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актуальность ПРОБЛЕМЫ
Злоупотребление психоактивными веществами (ПАВ) — алкоголем, наркотическими и токсикоманическими средствами — является в настоящее время одной из острейших глобальных проблем, представляющих собой угрозу здоровью населения, эко​номике, социальной сфере, правопорядку во многих странах мира. В России, на фоне сохранения высокого уровня душевого по​требления алкоголя и заболеваемости алкоголизмом, в после​дние годы происходит бурный рост показателей массовой вов​леченности в немедицинское потребление наркотиков, а также использования с целью одурманивания различных токсических веществ. Особенно опасными в этом плане представляются тен​денции к наблюдающейся во многих регионах экспансии нарко-рынка с растущим удельным весом в его структуре синтетичес​ких, так наз. "тяжелых" наркотиков — таких, как героин и кока​ин, к распространению наркотиков в молодежной среде с формированием в ней наркотической субкультуры.

Наркологические заболевания характеризуются целым ря​дом системных расстройств. Прежде всего, происходит карди​нальная перестройка в системе обмена веществ, обуславливаю​щая действие стержневого механизма болезни — патологичес​кого влечения к ПАВ. Токсические эффекты ПАВ приводят к поражению мозга и различных внутренних органов, потере им​мунитета. Нарастают негативные изменения личности — харак​тера, эмоциональной сферы, поведения. Наблюдается деформа​ция или полное прекращение отношений с семьей, норматив​ным социальным окружением, нередко возникают устойчивые связи в среде систематических потребителей алкоголя или нар​котиков, с криминальными слоями общества. Высок риск нару​шения или прерывания процесса социализации — в связи с от​казом от продолжения образования, профессиональной карье​ры, уходом из дома, утратой жилища, бродяжничеством, проживанием в притонах, морально-нравственной деградацией. Больные попадают в поле зрения правоохранительных органов, подвергаются судебному преследованию, оказываются в местах заключения. Потребление ПАВ, особенно внутривенным путем, вносит наиболее значительный вклад в эпидемическое распрос​транение таких опасных болезней, как вирусные гепатиты и ВИЧ-инфекция. Совокупность всех этих негативных процессов и об​стоятельств формирует особую жизненную ситуацию больного, все стороны которой требуют своего внимания, целенаправленного воз​действия и конструктивного разрешения.
Наиболее опасно раннее начало систематического приема ПАВ, прежде всего наркотиков. Наркологические заболевания, развиваясь в молодом возрасте, становятся причиной быстрой инвалидизации и преждевременной гибели лиц, страдающих ими, таким образом существенно снижая демографический, произ​водственный и военный потенциал страны.

В то же время специализированная помощь наркологичес​ким больным в нашей стране в большинстве случаев ограничи​вается проведением детоксикации, купированием абстинентных и психотических расстройств, фармакотерапией, направленной на смягчение или подавление проявлений патологического вле​чения к ПАВ, аффективных, поведенческих и соматических рас​стройств, усугубившихся или развившихся в динамике болезни. Остается нереализованной важнейшая и обязательная составная часть работы с больными — их личностная и социальная реаби​литация, призванная обеспечить их полноценное функциони​рование в обществе. В значительной степени с отсутствием реа-билитационного звена связана многолетняя недостаточная эф​фективность работы наркологической службы, проявляющаяся низкими показателями выхода больных в состояние стабильной ремиссии. При этом не реализуются положения Основ законо​дательства Российской Федерации об охране здоровья граждан, предусматривающие обязательное проведение реабилитации всех нуждающихся в ней больных, независимо от того, каким забо​леванием они страдают.

«Библиотека психиатра-нарколога»

ПОНЯТИЕ РЕАБИЛИТАЦИИ В НАРКОЛОГИИ, ЕЕ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Реабилитация в наркологии — это система медицинских, психологических, воспитательных, образовательных, соци​альных, правовых, трудовых мер, направленных на личностную реадаптацию больньи, их ресоциализацию и реинтеграцию в общество при условии отказа от употребления ПАВ, вызываю​щих зависимость.

Цель реабилитации — восстановление (или формирова​ние) нормативного личностного и социального статуса больно​го на основе раскрытия и развития его интеллектуального, нрав​ственного, эмоционального, творческого потенциала.

Задачи реабилитации определяются необходимостью дос​тижения ее конечной цели с учетом важнейших аспектов жиз​ненной ситуации больного — медицинского, личностного, со​циального — путем ее активной направленной реорганизации.

При этом следует постоянно иметь в виду, что специфи​ческой особенностью клиники наркологических заболеваний яв​ляется принципиальное отсутствие возможности выздоровления. Эти болезни являются хроническими, и в процессе их преодо​ления, в том числе в рамках реабилитационной работы, в лю​бой момент могут возобновиться проявления патологического влечения к ПАВ и связанные с ними аффективные и поведен​ческие расстройства, т.е. развиться рецидив болезни. Поэтому необходимо говорить о едином лечебно-реабилитационном про​цессе (ЛРП), в ходе осуществления которого обеспечивается необходимое взаимодействие лечебных (медицинских, биологи​ческих) и собственно реабилитационных (социально-психоло​гических) мероприятий, со взаимным подкреплением эффекта их проведения.

Необходимо учитывать, что лечение в строго клиничес​ком понимании этого термина нацелено на болезнь, ее различ​ные проявления и последствия, а реабилитационные мероприя​тия — непосредственно на личность больного, его внутренний мир и окружающую социальную среду, на его систему отноше​ний. Таким образом, биологические, медикаментозные методы лечения являются обязательным составным элементом ЛРП, а успешность их применения — необходимым условием для раз-ворачивания личностно ориентированных программ, решающих задачи социальной реадаптации и реинтеграции больных. Удель​ный вес медико-биологических и психолого-психотерапевтичес​ких методов для каждого конкретного больного будет различ​ным, в зависимости от места и роли в патогенезе болезни био-

логического и личностного радикалов, особенностей их прояв​ления на каждом этапе ЛРП.

На различных этапах ЛРП его медицинский аспект может быть представлен активной медикаментозной противорецидив-ной терапией, терапией, направленной на нормализацию пси​хического и физического состояния больного, или так наз. "нар​кологическим сопровождением" — постоянным мониторингом наркологического статуса больного, призванным предотвратить или своевременно купировать проявления его декомпенсации.

Отдельные задачи реабилитации могут быть сформулиро​ваны следующим образом:

— Формирование у больного осознанной и стабильной мо​тивации (установки) на окончательный отказ от немедицинс​кого приема ПАВ, на активное включение в ЛРП.

— Осуществление комплекса лечебных и психолого-пси​хотерапевтических мероприятий, направленных на дезактуали-зацию патологического влечения к ПАВ, предотвращение "сры​вов" и рецидивов болезни.

— Редуцирование поведенческих, аффективных, интеллек-туально-мнестических расстройств, развившихся или усугубив​шихся в процессе болезни.

— Санация соматического статуса больного, укрепление его здоровья на основе обучения навыкам ведения здорового образа жизни.

— Коррекция структуры личности больного и обеспече​ние позитивного личностного развития — через закрепление навыков активной саморегуляции, конструктивного общения, формирование адекватной самооценки и нормативной иерар​хии ценностей.

— Повышение уровня социального функционирования больного, формирование (восстановление) системы позитивных семейных, средовых связей.

— Достижение реального материального самообеспечения пациента на основе закрепления навыков систематической за​нятости, образовательной и профессиональной подготовки.

МЕСТО И РОЛЬ НАРКОЛОГИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ В ОСУЩЕСТВЛЕНИИ РЕАБИЛИТАЦИИ НАРКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
Эффективная реабилитация наркологических больных не может быть реализована только усилиями учреждений системы здравоохранения, в том числе — ее специализированной нарко​логической службы. Она должна осуществляться только на осно​ве постоянного конструктивного взаимодействия собственно ме​дицинских структур и учреждений служб образования, профес​сиональной подготовки и переподготовки, занятости,
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социальной защиты населения, охраны правопорядка, юриди​ческой помощи — с четким разграничением сфер их компетен​ции. В то же время, в связи с указанными выше особенностями наркологических заболеваний, специализированные наркологи​ческие учреждения должны взять на себя роль инициатора и ко​ординатора организации и осуществления единого ЛРП, опре​деляя необходимый его объем, конкретные формы и методы его реализации, обеспечивая постоянный мониторинг наркологи​ческого и психического статуса больных, при необходимости — их терапевтическую коррекцию, а также динамическую оценку эффективности целевой работы.

ПРИНЦИПЫ ПОСТРОЕНИЯ И ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПРОЦЕССА В НАРКОЛОГИИ

Реабилитационная работа с наркологическими больными может быть успешной только в случае ее проведения на основе постоянного соблюдения ряда принципиальных положений (тре​бований) в их совокупности и единстве. Соблюдение этих прин​ципов позволяет начать ЛРП, включив пациента в конкретную целевую программу, удерживать больного в этой программе, обеспечивать его активность в ходе ее реализации и рассчиты​вать на итоговый положительный результат.

добровольность УЧАСТИЯ БОЛЬНОГО В ЛРП
Больной должен дать свое согласие на участие в ЛРП и на пребывание в специализированном учреждении. Это согласие дол​жно быть зафиксировано письменно и подписано больным или его законными представителями. Целесообразно заключение меж​ду пациентом и администрацией реабилитационного учрежде​ния "договора" ("контракта"), имеющего важное организаци​онное, дисциплинарное и психотерапевтическое значение, в котором должны быть указаны права и обязанности сторон, ус​ловия пребывания пациента в учреждении, конкретный объем оказываемой помощи, а также причины, по которым возможно досрочное прерывание ЛРП.

доступность И ОТКРЫТОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ
УЧРЕЖДЕНИЙ
Каждый больной должен иметь возможность — при отсут​ствии противопоказаний — поступить в любое (независимо от своего места жительства) реабилитационное учреждение (в том числе, без оплаты его пребывания там), а также по собственно​му желанию прервать ЛРП в любой момент. Реабилитационные учреждения должны быть открыты для любых форм обществен​ного контроля и попечительства.

доверительность И ПАРТНЕРСТВО
Персонал реабилитационных учреждений должен посто​янно прилагать усилия по созданию и поддержанию доверитель​ных отношений с пациентами, атмосферы взаимного уважения и взаимопонимания. Эффективная реабилитация наркологичес​ких больных возможна только в случае построения системы парт​нерства между ними и персоналом, основанной на максималь​ном взаимодействии, сотрудничестве, откровенном диалоге. Та​кая реабилитационная атмосфера помогает поддерживать веру больных в выздоровление, в возможность решения сложных лич​ных проблем, достижения достойного места в обществе. Создаваемая в специализированных учреждениях реабилитаци​онная среда должна служить моделью будущей жизни пациента в обществе.

Единство социально-психологических и медико-биологических МЕТОДОВ ЦЕЛЕВОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ

Применяемые в ЛРП различные социально-психологичес​кие и медико-биологические методы составляют неразрывное единое целое в плане их взаимодействия и направленности на обеспечение эффективности ЛРП. Приоритетность тех или иных методов определяется индивидуальной спецификой патогенеза и клинической картины болезни, особенностями структуры лич​ности и социального статуса пациентов, а также задачами каж​дого конкретного этапа ЛРП.

многообразие И ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ ФОРМ (МОДЕЛЕЙ) РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ РАБОТЫ
Успешность реабилитационной работы с различными кон-тингентами больных обеспечивается применением разнообраз​ных организационных форм (моделей) ее в рамках различных по структуре и содержанию деятельности специализированных учреждений. В каждом конкретном случае при выборе такой мо​дели (учреждения или его подразделения) максимально учиты​

вается необходимость индивидуализации построения ЛРП.

многоступенчатость (ЭТАПНОСТЬ) РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ
Процесс реабилитации наркологических больных строит​ся поэтапно — с учетом объективной оценки реального состоя​ния конкретного пациента в динамике. Такая оценка должна ба​зироваться на суммарных характеристиках психического, пси​хологического, соматического, социального (семейного, образовательного, профессионального, группового) статуса боль​ного. В совокупности эти данные определяют индивидуальный ре-абилитационный потенциал (ресурс), позволяющий составить представление о возможностях данного пациента в плане реше​ния основных задач реабилитации. Необходимо создать методи​ки определения различных уровней реабилитационного потен​циала — с разработкой критериев их градации, что позволит относить больных к той или иной реабилитационно-дагности-ческой группе, принадлежность к которой, в свою очередь, бу​дет служить основанием для выбора адекватной ему лечебно-реабилитационной программы.

Различные программы лечебно-реабилитационных мероп​риятий могут реализовываться в различных реабилитационных структурах, отличаясь по содержанию целевой работы, ее фор​мам, методам, по продолжительности пребывания больного в учреждении. Оптимальное ограничение сроков пребывания в кон​кретном учреждении, а также обеспечение активности и заня​тости больных решают задачи по преодолению тенденций к хро-нификации болезни и госпитализму.

Каждое реабилитационное учреждение может представлять собой отдельный этап осуществления ЛРП. Кроме того, дина​мика пребывания больного в таком учреждении также предпо​лагает разделение ее на отдельные этапы, в течение которых реализуется тот или иной объем диагностических и целевых ме​роприятий, соблюдается определенный режим (распорядок) дня. Можно выделить 3 последовательных этапа ЛРП в конкретном учреждении — первичный адаптационный, интеграционный (включение больного в полном объеме в предложенную про​грамму) и стабилизационный (удержание больного в програм​ме, подготовка к переходу к следующему этапу ЛРП, т.е. к пере​воду в другое специализированное учреждение или к выписке домой).

УСЛОВИЯ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ПОВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ В ХОДЕ ЛРП, ИХ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ С ПЕРСОНАЛОМ, ПОСТАНОВКУ ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ РАБОТЫ

Представляется целесообразным, помимо принципов орга​низации ЛРП, выделить ряд требований к ней, обязательных ее условий, соблюдение которых оптимизирует лечебно-реабили-тационную работу, будет способствовать ее эффективности.

отказ БОЛЬНОГО ОТ УПОТРЕБЛЕНИЯ ПАВ
ЛРП может быть успешным только в случае закрепления у каждого пациента установки на полное и бесповоротное воздержа​ние от потребления в любой форме как ПАВ, по отношению к которому сформировано патологическое влечение, так и всей со​вокупности этих веществ, злоупотребление которыми может при​нести к возникновению викарной (заместительной) формы зави​симости.

личная ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ПАЦИЕНТА ЗА УСПЕШНУЮ РЕАЛИЗАЦИЮ ЛРП
С самого начала включения пациента в ЛРП необходимо стремиться к тому, чтобы он играл максимально активную и ответственную роль в противостоянии болезни, в достижении личностного роста и развития, в поисках своего места в семье, в коллективе, в обществе в целом. Таким образом обеспечивается отказ от патернализма — излишней опеки, принятия на себя ответственности за успешность ЛРП со стороны персонала.

опора НА ПОЗИТИВНЫЕ, ЛИЧНОСТНО ЗНАЧИМЫЕ ДЛЯ ПАЦИЕНТА СОЦИАЛЬНЫЕ ЦЕННОСТИ
В ходе ЛРП у пациентов закрепляются или формируются заново ценностные установки, ориентированные на норматив​ные и конструктивные формы поведения, на успешное достиже​ние жизненных целей, сопряженных с внутренним развитием и социальным ростом. Важно вместе с больным определить опти​мальную иерархию целевых мотивов, их приоритетность и после​довательность реализации — с учетом возможностей пациента, выстроить жизненную перспективу с оптимистическим настроем на будущее.

обеспечение ПРАВОВОЙ И ОРГАНИЗАЦИОННОЙ РЕГЛАМЕНТАЦИИ ЛРП
Все правовые, организационные и этические стороны вза​имоотношений пациентов (а также их родственников и закон​ных представителей) с персоналом специализированных учреж​дений должны регулироваться на основе действующих законо​дательных и нормативных (ведомственных) актов. ЛРП должен строиться с учетом требований специально разработанных и ут​вержденных Минздравом России стандартов (моделей протоко​лов) реабилитации наркологических больных. Эти стандарты, рег​ламентирующие конкретные действия специалистов по реали​зации ЛРП, содержат перечень рекомендуемых форм, методов и средств такой работы, а также определяют их минимальный обя​зательный объем для различных контингентов (групп) больных и для разных специализированных структур, позволяющий обес​печить достаточное качество реабилитационной работы.

создание В РЕАБИЛИТАЦИОННОМ УЧРЕЖДЕНИИ ЕДИНОЙ "БРИГАДЫ" ("КОМАНДЫ") СПЕЦИАЛИСТОВ
Качество ЛРП, эффективность целевой программы обес​печиваются согласованными усилиями всех сотрудников реаби-литационного учреждения — различных в профессиональном плане специалистов, взаимодействующих в структуре единой "бригады" ("команды"), что создает возможность для макси​мального полного охвата всех проблемных аспектов функцио​нирования пациентов и их ближайшего окружения. "Командный подход", осуществляемый врачом психиатром-наркологом, психологом, социальным работником, педагогом, специалис​том, отвечающим за трудовые процессы, позволяет всем членам "бригады" принять на себя ответственность за успешность ее работы, использовать в динамике ЛРП комплекс различных по направленности способов, приемов, техник целевого воздействия в необходимом объеме и в наиболее целесообразной последова​тельности. Координацию работы "бригады" в целом и ее отдель​ных членов предпочтительно осуществляет врач-нарколог — как специалист, обладающий в силу своей профессиональной под​готовки всей полнотой научных представлений о сущности нар​кологических заболеваний, их клинических и социальных по​следствиях.

активная РОЛЬ БЫВШИХ ПАЦИЕНТОВ В ЛРП
Важное условие и показатель продуктивности ЛРП — фор​мирование из наиболее успешных в плане длительности и ста​бильности ремиссии пациентов — после специальной подготовки и получения ими соответствующего документа (сертифика​та) — штатных сотрудников наркологического учреждения в ка​честве социальных работников (консультантов, волонтеров). Ис​пользование в ЛРП бывших пациентов существенно повышает уровень доверия больных к учреждению, укрепляет их уверен​ность в реальной возможности преодоления болезни и успешно​го включения в трудовую и общественную деятельность.

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ (ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ), В КОТОРЫХ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ЛРП, ЦЕЛЕВЫЕ ПРОГРАММЫ, РЕАЛИЗУЕМЫЕ В НИХ, И ДИНАМИКА ДВИЖЕНИЯ БОЛЬНЫХ В ХОДЕ ЛРП

Для последовательного поэтапного проведения в полном объеме ЛРП представляется целесообразным создание различ​ных организационных форм — сети специализированных реаби-литационных учреждений (подразделений) в рамках наркологи​ческой службы. Эта сеть включает в себя: амбулаторные реабили-тационные отделения с полустационарными подразделениями (ночной или дневной стационар); стационарные реабилитацией-ные центры (отделения), в том числе специальные реабилитаци-онные структуры для наиболее уязвимого контингента — детей и подростков; терапевтические сообщества; реабилитационные общежития ("транзиторные", "переходные" учреждения, "дома на пол-пути").
Реабилитационая помощь оказывается только после про​хождения больными обследования и лечения в стационарных клинических наркологических учреждениях (отделениях), вклю​чая курс дезинтоксикации, или в амбулаторных лечебных отде​лениях наркологических диспансеров (специализированных ка​бинетах).

"Дома на пол-пути" могут использоваться "на входе" в ре-абилитационную систему — в качестве места временного про​живания больных, прошедших детоксикацию, но не определив​шихся в отношении включения в ЛРП, или нуждающихся в пре​доставлении жилья и решении вопросов взаимоотношений с органами социальной помощи и правопорядка. После пребыва​ния в таких общежитиях больные могут направляться в амбула​торные или стационарные реабилитационные структуры. Боль​ные могут поступать в "дома на пол-пути" также "на выходе" из

реабилитационной системы — после прохождения стационар​ного лечения — по тем же социальным показаниям, включая необходимость решения проблемы трудоустройства. Отсюда па​циенты могут направляться для работы с ними в амбулаторных условиях.

В единую систему реабилитации пациентов включаются все действующие на данной территории группы само- и взаимопомо​щи наркологических больных, а также их родственников — на​пример, работающие по так наз. 12-шаговой программе группы "Анонимных Алкоголиков", "Анонимных Наркоманов", "Ал-Анон", "Нар-Анон", "Алатин", семейные клубы трезвости ("Жизнь без наркотиков"), общественные организации, зани​мающиеся помощью лицам с алкогольными или наркоманичес-кими проблемами и их семьям.

Одним из основных аспектов ЛРП — системного реабили-тационного воздействия, интегрирующего в себе различные мето​ды работы с больными, является интенсивная психотерапия — прежде всего ее такие развивающие методы (преимущественно групповые), как ситуационно-ролевой тренинг, клиент-центри-рованная, когнитивная, рационально-эмотивная, трансактная терапия, экзистенциальный анализ, гештальт-терапия, копинг-терапия, континуальная психотерапия, 12-шаговые программы, разработанные группами АА, и другие.

Развивающие методы направляются на мобилизацию ресур​сов и развитие личности пациента, т.е. адресуются к нормативно-компенсаторным личностным процессам. Они характеризуются недирективным, партнерским стилем общения, апелляцией к диалогу, разуму, пониманию, критическому анализу, максималь​ным использованием эффектов группового и межличностного взаимодействия. Пациент рассматривается как субъект позитив​ных перемен, цель которых — рост личности в индивидуальном и социальном плане.

На начальном этапе ЛРП — в качестве вспомогательных, дополнительных — могут применяться различные психотерапев​тические методы манипулятивнои направленности — различные модификации суггестивной терапии (гипносуггестивная, эмо​ционально-стрессовая и другие), поведенческая (бихевиораль-ная), когнитивно-поведенческая терапия, нейро-лингвистичес-кое программирование и другие. Эти методы характеризует патерналистский, директивный стиль действий специалиста (или лидера группы), использование суггестивных приемов, эмоцио​нального давления — нередко с опорой на безоговорочную веру, закрепление страхов и т.д. Пациент рассматривается как объект воздействия с целью изменения его поведения. Применение та​ких методов оправдывается недостаточной готовностью больных

к личной активности в противостоянии таким значимым прояв​лениям болезни, как патологическое влечение к ПАВ, наличи​ем выраженных личностных деформаций или зафиксированных невротических расстройств. Манипулятивные воздействия, оти​рающиеся как на позитивные, так и на негативные стимулы, ог​раничивают нежелательное поведение пациентов и способствуют их включению в ЛРП.
Важное значение имеют также методы, нацеленные на по​вышение уровня психофизиологической, эмоциональной и пове​денческой саморегуляции, — такие, как аутогенная тренировка, различные формы медитации.

Осуществляется санация соматического состояния пациен​тов, реализуются меры по их оздоровлению. При возможности проводятся физиотерапия, лечебная физкультура, спортивные занятия.

Особое место в ЛРП занимает семейная терапия, решаю​щая проблемы преодоления патологической созависимости чле​нов семей больных, гармонизации семейных отношений, ока​зания семьям психологической поддержки.

Целенаправленно осуществляется социальная реабилита​ция пациентов — разрешаются проблемы получения ими обра​зования, их профессиональной подготовки, трудоустройства, вза​имоотношений с административными и правоохранительными органами.

Стержневой элемент реабилитационной работы — обеспе​чение постоянной занятости пациентов, определяющее режим ра​боты специализированных структур, насыщение его специаль​ными психолого-психотерапевтическими занятиями, оздорови​тельными процедурами, деятельностью по самообслуживанию. Особое значение здесь имеет терапия занятостью трудом, кото​рая должна представлять собой все более усложняющийся соци​ально-трудовой тренинг, ставящий своей конечной целью про​фессиональную подготовку пациентов, овладение ими специ​альностями, отвечающими их внутренним потребностям и способностям, закрепление навыков самостоятельной жизни, самообеспечения.

Все применяемые в конкретном специализированном уч​реждении методы и приемы работы с больными составляют в совокупности единую лечебно-реабилитационную программу.
В амбулаторных реабилитационных структурах сроки удер​жания больных должны быть не менее года и не более 2-х лет.

Специализированные стационарные структуры могут рабо​тать в рамках краткосрочных (продолжительностью до 3-х меся​цев), среднесрочных (до 6-ти месяцев) и долгосрочных (до 1 года и более) программ.

Особенности ЛРП, реализуемого в отдельных амбулатор​ных и стационарных структурах, определяются различными со​четаниями в программной деятельности развивающих, манипу-лятивных и других методов, их авторскими модификациями.

Особая организационная форма реабилитационной рабо​ты — терапевтические сообщества (ТС). Их функция определя​ются нормами самоуправляемого автономного общежития (об​щины), в условиях которого, через развивающий опыт жизни в нем в режиме трудовой активности, самообслуживания, взаи​модействия, взаимопомощи, самопомощи, достигаются пози​тивные индивидуальные изменения. В ТС желательно направле​ние больных, нуждающихся в жилье, восстановлении трудоспо​собности. В нем одновременно могут находиться не более 30 человек. Пребывание в ТС предполагает выполнение достаточно жестких правил поведения и различных ритуалов, учет суще​ствующей в нем иерархии его членов и поэтапной смены режи​мов пребывания. Руководство ТС обычно осуществляют бывшие больные, прошедшие групповую терапию, а также специальную подготовку. Степень участия в работе ТС специалистов — психо​логов, педагогов, врачей, администраторов, юристов, соци​альных работников, организаторов трудовой деятельности — может быть различна: от руководства до супервизии (контроли​рующего наблюдения) и оказания консультивной помощи. Дли​тельность пребывания больных в ТС — до 2-х лет.Важен посто​янный общественный контроль за деятельностью ТС, позволя​ющий избежать их перерождения в замкнутые секты.

Динамика движения больных в ходе ЛРП между различны​ми организационными реабилитационными структурами может быть различной в зависимости от особенностей клинического и пси​холого-социального статуса больных, их реабилитационного по​тенциала, а также от реальных возможностей службы.

Можно представить несколько основных моделей такой ди​намики:

I. Амбулаторное лечебное отделение наркологического дис​пансера — амбулаторное реабилитационное отделение с полу​стационарами — амбулаторное наблюдение.

II. Стационарное клиническое отделение — стационарное реабилитационное отделение — амбулаторное реабилитацион​ное отделение — амбулаторное наблюдение.

III. Стационарное клиническое отделение — реабилитаци-онный стационар — терапевтическое сообщество — "дом на пол​пути" — амбулаторное реабилитационное отделение — амбула​торное наблюдение.

При формировании контингента больных в различных ре​абилитационных структурах представляется полезным осуществлять их предварительный отбор — с целью избежать накопления в одном учреждении (отделении) пациентов с существенной лич​ностной отягощенностью и выраженным социально неадекват​ным поведением. Особенно это положение значимо для ТС, дей​ствующих в "закрытом" режиме.

Показания и противопоказания к направлению пациентов в те или иные реабилитационные структуры определяются норма​тивными документами Минздрава РФ.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛРП В НАРКОЛОГИИ
Организация реабилитационной работы с наркологичес​кими больными требует постоянного контроля, мониторинга и динамической оценки ее реальной эффективности. В настоящее время система получения такой оценки представляется недоста​точной, так как она сводится к определению у больных сроков длительности ремиссии, под которой понимается соблюдение режима трезвости (отказ от приема ПАВ). Инструментом оценки эффективности ЛРП может служить тестирование результатов каждого этапа ЛРП, а также систематический биологический контроль за возможным приемом ПАВ. Необходима разработка качественных и количественных критериев аналитической оцен​ки эффективности ЛРП, основанных на динамически рассматри​ваемых параметрах реабилитапионного потенциала, всех его ас​пектов (радикалов) — наркологического, соматического, лич​ностного, социального. Особенно важны здесь показатели социального функционирования больного (успешности решения со​циальных задач) и так наз. качества жизни, под которым пони​мается объективная оценка и субъективное восприятие своего положения в жизни в связи с индивидуальными целями, цен​ностями, ожиданиями, стандартами и проблемами, т.е. соответ​ствие желаемого образа жизни реальному его модусу. При этом рассматриваются такие показатели, как успешность трудовой деятельности, материальное и финансовое благополучие, состо​яние семейных и межличностных взаимоотношений, особенно​сти общения, занятий в свободное время, наличие и степень значимости правовых проблем и т.д. Представляется целесооб​разным разработка в приложении к наркологическим больным общепринятых индикаторов качества жизни: "эквивалентные годы здоровья", "годы возвращенной трудоспособности", "воз​вращенные годы полноценной жизни", а также применение та​кого показателя динамики состояния больных в ЛРП, как "ин​декс тяжести зависимости".

предполагаемые РЕЗУЛЬТАТЫ СОЗДАНИЯ РЕАБИЛИТАЦИОН​
НОЙ СИСТЕМЫ В НАРКОЛОГИИ
Создание цельной системы лечебно-реабилитационной ра​боты с наркологическими больными существенно повысит эф​фективность наркологической помощи населению, будет спо​собствовать увеличению среди больных доли лиц, находящихся в состоянии стабильной ремиссии, возвращенных семьям, об​ществу. Предлагаемая концепция реабилитации наркологичес​ких больных может явиться основой для разработки норматив​ных ведомственных и межведомственных актов и документов, регламентирующих деятельность реабилитационного звена нар​кологической службы и взаимодействующих с ней администра​тивных, ведомственных и общественных структур, а также для подготовки реестра целевых реабилитационных программ для различных специализированных организационных структур.

ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИИ НАРКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОМ РЕАБИЛИТАЦИОННОМ ЦЕНТРЕ

Разработана сотрудниками НИИ наркологии Минздрава России (директор — член-корр. РАМН, профессор, доктор мед. наук Н.Н.Ива-нец) — руководитель научно-организационного отдела НИИН, канди​дат мед. наук М.Г.Цетлин и руководитель отделения социальных и правовых проблем наркологии НИИН, кандидат мед. наук В.Е.Пели-пас. В разработке струтурной схемы программы принимал участие руководитель отделения психотерапии НИИН, профессор, доктор мед. наук Ю.В.Валентик.

ВВЕДЕНИЕ

научная ОСНОВА ПРОГРАММЫ
Программа базируется на положениях разработанной в НИИ наркологии Минздрава России "Концепции реабилита​ции лиц, страдающих наркологическими заболеваниями, в уч​реждениях здравоохранения", и предложенных НИИ нарколо​гии "Стандартах (моделях протоколов) реабилитации нарколо​гических больных (алкоголизм, наркомании, токсикомании)". Программа находится в русле гуманистических традиций отече​ственного здравоохраныения, согласно которым реабилитаци-онной работе придается большое значение в процессе восста​новления здоровья и уровня социального функционирования больных различного профиля. При составлении программы ис​пользованы теоретические и научно-практические разработки ведущих сотрудников НИИ наркологии, а также материалы ана​лиза мирового опыта создания и внедрения реабилитационных программ.

опрвделение РЕАБИЛИТАЦИИ В НАРКОЛОГИИ
При построении лечебно-реабилитационного процесса (ЛРП) в специализированном стационаре (реабилитационном центре — РЦ) необходимо иметь в виду, что реабилитация в наркологии — это цельная система медицинских, психологичес​ких, воспитательных, образовательных, социальных, правовых,
трудовых мер, направленных на личностную реадаптацию боль​ных, их ресоциализацию и реинтеграцию в общество при условии отказа от употребления ПАВ, вызывающих зависимость.
цель РЕАБИЛИТАЦИИ
В качестве цели реабилитации рассматривается восстанов​ление (или формирование) нормативного личностного и социаль​ного статуса больного на основе раскрытия и развития его интел​лектуального, нравственного, эмоционального, творческого потен​циала и ведения трезвого образа жизни.
реабилитация КАК ПРОЦЕСС
Ожидаемое в результате ЛРП и активно формируемое в его ходе позитивное развитие личности пациента является по​стоянным вектором движения по пути к заявленной идеальной конечной цели. Достижение этой цели во всех ее аспектах — в плане полноценного индивидуального развития (с максималь​ной коррекцией характерологических и поведенческих отклоне​ний), формирования достаточных социально-коммуникативных навыков, обеспечения желаемого уровня профессионального, материального, семейного и общественного статуса — является сверхзадачей, разрешимой только в случае реализации необхо​димого комплекса организационных и терапевтических усилий и при благополучном стечении обстоятельств. Процесс реабили​тации заключается в активной последовательной позитивной ре​организации жизненной ситуации пациента во всех ее личных и социальных аспектах с учетом реально достижимых конкретных результатов.
задачи РЕАБИЛИТАЦИИ
Основными целеполагающими задачами ЛРП являются:

1. Формирование у больного осознанной и стабильной мо​тивации (установки) на окончательный отказ от немедицинс​кого приема ПАВ, на активное включение в ЛРП (условно — мотивационно-установочная задача).

2. Осуществление комплекса лечебных и психолого-психо​терапевтических мероприятий, направленных на дезактуализа-цию патологического влечения к ПАВ, предотвращение "сры​вов" и рецидивов болезни (специфически наркологическая за​дача).

3. Редуцирование поведенческих, аффективных, интеллек-туально-мнестических расстройств, развившихся или усугубив​шихся в процессе болезни (психиатрическая, психопатологичес​кая задача).

4. Санация соматического статуса больного, укрепление его

здоровья на основе обучения навыкам ведения здорового образа жизни (соматическая, валеологическая задача).

5. Коррекция структуры личности больного и обеспечение позитивного личностного развития — через закрепление навы​ков активной саморегуляции, конструктивного общения, фор​мирования адекватной самооценки и нормативной иерархии цен​ностей (психологическая, личностная, психолого-педагогичес​кая задача).

6. Повышение уровня социального функционирования боль​ного, формирование (восстановление) системы позитивных се​мейных, средовьгх связей (социальная, социально-функциональ​ная, социально-средовая задача).

7. Достижение реального материального самообеспечения пациента на основе закрепления навыков систематической за​нятости, образовательной и профессиональной подготовки (за​дача обеспечения индивидуальной эффективности).

Задачи реабилитации решаются в процессе ЛРП комплек​сно, на каждом отдельном его этапе конкретные задачи выдви​гаются в качестве приоритетных.

УСЛОВИЯ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ

определение ФУНКЦИЙ РЦ
Основные функции РЦ заключаются в разворачивании соб​ственно реабилитационных мероприятий психологической, пси​хотерапевтической, сопиотерапевтической направленности. Лечеб​ные мероприятия, направленные на купирование различных про​явлений наркомании или алкоголизма как болезни (патологическое влечение к психоактивным веществам — ПАВ, поведенческие, аффективные и другие расстройства), активно реализуются на этапе ЛРП, предшествующем поступлению па​циента в РЦ (в стационарных или амбулаторных условиях). Во время пребывания больного в РЦ осуществляется психиатричес​кое и наркологическое "сопровождение" — постоянный монито​ринг его его психического и наркологического статуса, обеспе​чивающий предупреждение и своевременную терапию призна​ков развития возможного рецидива болезни. Больные в свою очередь вооружаются навыками своевременного распознавания предвестников рецидива влечения к ПАВ и признаков деком​пенсации психического состояния, а также их преодоления с помощью приемов саморегуляции. В случаях, когда обострение состояния приобретает выраженную клиническую форму, сроч​но решается вопрос о методах его купирования или о целесооб​разности перевода больного в лечебное отделение наркологи​ческого учреждения.

терапевтическое СООБЩЕСТВО — НАПРАВЛЕНИЕ РАЗВИТИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ СТРУКТУР
Единственная проверенная опытом современная органи​зационная форма, обеспечивающая успешную социальную и лич​ную реабилитацию пациентов в естественном развивающем ре​жиме, — это терапевтическое сообщество (ТС). Однако немед​ленно реализовать всю совокупность принципов функционирования ТС в рамках существующей в нашей стране медикоцентрической модели медицинских учреждений не пред​ставляется возможным. Для этой модели характерен командно-административный, патерналистский характер отношений между врачами, персоналом и пациентами. Необходима длительная ак​тивная трансформация наркологических учреждений в направ​лении ТС. Процесс их перестройки в сторону характерного для ТС партнерского сотрудничества персонала с пациентами (а также между различными по профессиональной подготовке специали​стами, в том числе бывшими больными, вошедшими в штатную структуру РЦ на правах консультантов) — очень непростой, он нередко осложняется в связи с различными межличностными и межгрупповыми проблемами. Необходимо последовательно пре​одолевать негативно действующие стереотипы поведения (как со стороны персонала, так и больных), продвигая коллектив РЦ в сторону создания в нем атмосферы подлинного ТС. Этому процессу может способствовать целевая переподготовка сотруд​ников РЦ, организация в нем групп психотерапевтической ре​гуляции для персонала (группы Балинта).

принципы ОРГАНИЗАЦИИ И РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММНОЙ РАБОТЫ В РЦ
В ходе осуществления в РЦ системного программного воз​действия необходимо постоянно учитывать такие концептуаль​ные принципы функционирования ТС как взаимная ответствен​ность, партнерство, доверительность, конвенциальность. Эти прин​ципы предполагают обеспечение взаимного согласия и постоянного взаимодействия персонала и контингента пациен​тов РЦ по всем организационно-бытовым, режимным, регла​ментным, терапевтическим вопросам. Сюда входят: доброволь​ное включение и участие больных в ЛРП; согласованные требо​вания к условиям проживания, режима, внутреннего распорядка, питания, организации самообслуживания, терапевтических и рег​ламентных мероприятий и процедур, трудовых процессов, учеб​ных занятий; равноправное участие в формировании и регули​ровании всех элементов ЛРП. Активно реализуется максимально тесное сотрудничество во всех сферах жизни РЦ, обеспечивается открытый и честный диалог во всех случаях общения, обсуж​дения текущих и проблемных вопросов, принятия решений.

Таким образом интегрируется единый коллектив РЦ, со​здается и поддерживается атмосфера доверия, взаимопонима​ния, защищенности, коллективных действий, формируется эф​фективная реабилитационная среда, все элементы которой имеют терапевтический смысл.
нормативно-правовая ОСНОВА РАБОТЫ РЦ
Все организационные, правовые и этические стороны вза​имоотношений персонала и пациентов РЦ, а также их родствен​ников (или законных представителей) строятся строго на осно​ве действующего законодательства и ведомственных норматив​ных актов. Рекомендуется заключение между пациентом и администрацией РЦ договора (контракта) — с указанием форм и объема оказываемой помощи, сроков и условий пребывания пациента в РЦ, обязанностей и прав сторон.

СТРУКТУРА ПРОГРАММЫ:

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ, ФОРМЫ И СРЕДСТВА ЕЕ РЕАЛИЗАЦИИ

Системная работа в РЦ ведется в следующих направлени​ях, определяющих структуру программы реабилитации: 1) сис​темная организация эффективной реабилитационной (терапев​тической) среды ("среды обитания", жизнедеятельности РЦ);

2) лечебно-оздоровительная система; 3) психолого-психотера​певтическая система; 4) социо-терапевтическая система с опо​рой на занятость.

СИСТЕМНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ПРОГРАММНОЙ РАБОТЫ В РЦ

Деятельность РЦ, реализация в нем программы реабили​тации осуществляются на основе определенного Положением о РЦ и его Уставом регламента (внутреннего распорядка), указы​вающего права и обязанности, нормы и правила поведения чле​нов персонала и пациентов. В РЦ создается и действует механизм ТС —коллективного управления с распределением в нем ролей представителей администрации, отдельных сотрудников, паци​ентов. Работа РЦ как эффективной реабилитационной терапев​тической среды строится через реализацию основных процедур​ных моментов, в том числе в рамках культивируемых в данном РЦ особых ритуалов, которыми могут быть: общие и групповые

собрания; процедуры приема новых пациентов, перехода паци​ентов внутри принятой в РЦ иерархии, их "выпуска" из РЦ;

различные формы применения шкалы режимных ограничений, поощрений и наказаний (соответственно продвижению больных по "ступеням", этапам программной работы) — и т.д. Режим работы РЦ включает ежедневные максимально плотные и со​держательно насыщенные рабочие планы (графики). В создании РЦ атмосферы, духа ТС важную роль играют требования (в том числе иерархические) к внешнему виду пациентов, их одежде ("форме"), атрибутике ("знакам отличия"), используемой сим​волике, оформлению занимаемых пациентами помещений, числу мест в "палатах" и т.д. В РЦ могут использоваться (как средство сплочения коллектива РЦ) свои особые наименования (в част​ности, при обращении к пациентам, находящимся на разных "ступенях"), определения и т.д. Совокупность регламентных ме​роприятий является важной составляющей частью социотера-певтической работы в РЦ, процесса активной "терапии средой". Для обеспечения системной регламентной работы представля​ется целесообразным включение в штат РЦ воспитателей (соци​альных педагогов) — с внесением соответствующих дополне​ний в нормативные документы Минздрава России.

"бригадный" ("КОМАНДНЫЙ") ПОДХОД К ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ СПЕЦИАЛИСТОВ РЦ
Различные в плане профессиональной и образовательной подготовки специалисты составляют единую "бригаду" ("коман​ду"), постоянно взаимодействующую во всех организационых и терапевтических мероприятиях — как в отношении контингента РЦ в целом, так и различньк терапевтических групп и отдельных пациентов. Таким образом реализуются принципы комплексности и одновременно дифференцированное™ целевого планового про​граммного воздействия. Координирует деятельность "команды", работающей с конкретной терапевтической группой, "куратор" группы, ее "супервизор" — предпочтительно врач-нарколог как наиболее универсальный в плане специальных знаний в сфере нар​кологии профессионал. Возможна передача этой функции от спе​циалиста к специалисту на отдельных этапах реализации програм​мы: 1-й этап — нарколог, 2-й этап — психолог, 3-й этап — специ​алист по социальной работе. Особое место в команде занимают "волонтеры" из числа бывших пациентов: они обеспечивают дове​рие к персоналу со стороны больных, снимают привычные барье​ры в их взаимоотношениях. Необходимы регулярные плановые ра​бочие совещания "бригады" — в том числе обязательные итоговые еженедельные совещания и совещания, завершающие каждый от​дельный этап групповой работы.

терапевтические ГРУППЫ
Программная работа осуществляется в рамках отдельных активно формируемых групп из прошедших отбор в РЦ больных. Численность таких групп отвечает требованиям к так наз. "ма​лым группам" — 10-12 чел. Форма работы — закрытые (создава​емые "одномоментно") группы. В процессе работы с группой может возникнуть ситуация необходимости перевода одного или нескольких ее членов на более ранний этап программы. Для обес​печения его возможности целесообразно последовательное за​полнение РЦ отдельными группами пациентов (например, с интервалом через 1 месяц). При отборе пациентов в группы учи​тываются уровень их реабилитационного потенциала, особен​ности их личности и проблемных ситуаций, возможная психо​логическая совместимость. Это позволяет определить адекватные объемы и формы конкретной программной работы, добиться стабильности группы, эффективно реализовать механизмы по​зитивного группового взаимодействия.

оценка ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММНОЙ РАБОТЫ
Эффективность целевого реабилитационного воздействия оценивается в его этапной динамике — на основе специального психологического и сомато-физиологического тестирования, а также данных мониторинга терапевтического процесса "брига​дами" специалистов. Рекомендуется ведение пациентами днев​ников, позволяющих формировать навыки самонаблюдения, са​моанализа, объективной самооценки, а "бригаде" специалис​тов — получать (с согласия больных) материал для оценки динамики состояния, позитивных перемен в нем.

образовательно-информационное ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРОГРАММЫ
Необходимая для больных информация, обеспечивающая их самопонимание, понимание сущности и механизмов болез​ни, знание путей их преодоления, подходов к разрешению про​блемных ситуаций и т.д., преподносится в ходе циклов (курсов) тематических лекций, бесед, дискуссий. Они дополняются целе​выми текстовыми и аудиовизуальными материалами.

ПСИХОЛОГО-ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ГРУППОВЫЕ МЕТОДИКИ

Развивающие (психокоррекционвые) групповые методики — это групповые модели жизни, обеспечивающие получение непос​редственного жизненного опыта обучения и позитивного развития.
Они направляются на раскрытие и мобилизацию ресурсов лич​ности пациентов, решение их личных, семейных и социальных проблем, формирование навыков психической (психофизичес​кой) саморегуляции и адекватного поведения в различных про​блемных ситуациях, в том числе в ситуациях повышенного рис​ка вовлечения в наркотизацию. В ходе целевых занятий закрепля​ются навыки эффективной коммуникации — адекватного межличностного взаимодействия, конструктивного, содержатель​ного общения, а также распознавания, объективной оценки и регуляции своих чувств, в том числе возникающих в различных ситуациях. Происходит идентификация пациентами себя как нар​кологических больных, у них формируются адекватные пред​ставления о механизмах развития наркологических заболеваний, их последствий и осложнений. Закрепляется активная роль па​циента в процессе реабилитации, обеспечивается принятие им личной ответственности за ее эффективность. Обеспечивается индивидуальная готовность пациентов к ведению жизни без нар​котиков (алкоголя, других ПАВ, вызывающих зависимость). Пре​одолеваются негативные поведенческие стереотипы, создается нормативная иерархия личных и социальных ценностей, зак​репляются позитивные нравственно-этические установки и стан​дарты рационального, нормативного поведения. Восстанавлива​ется и развивается сеть социальной поддержки. Групповые мето​дики преимущественно базируются на клинических ролевых играх, различных технологиях развивающего группового взаи​модействия.

В качестве групповых методик рекомендуются для исполь​зования в программах реабилитации в РЦ:

— "группы встреч", интенсивного общения, клиент-цен​тр ированная терапия (недирективная терапия по К.Роджерсу);

— Т-группы — группы "тренинга человеческих отноше​ний" ("лабораторный тренинг", социально-психологический тренинг); другие методики коммуникативной направленности;

— ситуационно-психологический тренинг; группы, цент​рированные на теме (проблеме);

— копинг-терапия; другие методики овладевающей (тре​нирующей) направленности;

— континуальная терапия по Ю.В.Валентику;

— гештальт-терапия (гештальт-группы);

— психодрама (по Дж. Морено и другие модификации);

— трансактная терапия (трансактный анализ по Э.Берн-су);

— когнитивная (обращенная к мышлению, познаватель​ной сфере) терапия;

— рационально-эмотивная терапия;

— экзистенциальный анализ (по Л.Бинсвангеру);

— 12-шаговые программы обществ "Анонимных Алкого​ликов" и "Анонимных Наркоманов";

— духовно ориентированная терапия (с опорой на различ​ные идейные и религиозные представления);

— арт-терапия (терапия искусством, его различными ви​дами) — музыко, библио-, видео-, ландшафто-терапия, тера​пия живописью, лепкой и т.д.

Возможно применение различных комбинированных (син​тетических) методик, сочетающих в себе различные теорети​ческие и технологические подходы (например, 12-шаговой про​граммы с элементами гештальт-терапии, ситуационно- и соци​ально-психологического тренинга и т.д.).

Групповая работа может проводиться только с пациента​ми РЦ, а также одновременно с пациентами и их родственника​ми (решение межличностных, семейных проблем, проблем со-зависимости, личностная коррекция).

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ МАНИПУЛЯТИВНЫЕ МЕТОДИКИ

В качестве вспомогательных, дополнительных средств це​левого воздействия применяются различные психотерапевтичес​кие методики манипулятивной направленности. В их рамках — в ходе занятий в группе или индивидуально — реализуется транс​формация состояния и поведения пациентов. Она достигается на основе директивного характера поведения специалиста (лидера группы), максимального использования эмоциональных (как негативных, так и позитивных) стимулов и суггестивных при​емов. Решаются задачи коррекции и преодоления отдельных зна​чимых проявлений болезни (патологическое влечение к ПАВ, поведенческие, аффективные, личностные расстройства, меж​личностные конфликты, зафиксированные невротические сим​птомы и т.д.).

В число рекомендуемых для применения в РЦ манипуля-тивных методик входят:

— гипносуггестивная терапия, ее различные модифика​ции ("гипноз по М.Эриксону" и др.);

— эмоционально-стрессовая терапия, ее различные моди​фикации;

— поведенческая (бихевиоральная) терапия;

— когнитивно-поведенческая терапия;

— нейро-лингвистическое программирование (НЛП).

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ МЕТОДИКИ, ОРИЕНТИРОВАННЫЕ НА ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ ЛИЧНОСТНОЙ (ПСИХИЧЕСКОЙ, ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ) САМОРЕГУЛЯЦИИ И АКТИВНОЕ ОЗДОРОВЛЕНИЕ

С самого начала реабилитационной работы с пациентами РЦ активно применяются групповые и индивидуальные мето​дики с использованием приемов рациональной психотерапии, гетеро- и аутосуггестии, направленные на формирование и зак​репление навыков активной индивидуальной психофизиологи​ческой (психофизической) регуляции — через овладение и уп​равление своим телом, организмическими функциями: дыхани​ем, мышечным и сосудистым тонусом, ритмом сердечных сокращений, через особые системы движений, поз, физических контактов и т.д.:

— аутогенная тренировка (по И.Шульцу и в различных мо​дификациях);

— телесная (телесно ориентированная) терапия (терапия по В.Райху, биоэнергетика по А.Лоуэну, гимнастика Цигун, эле​менты системы "Детка" Порфирия Иванова и др.);

— медитативная терапия, ее различные модификации (йога, дзэн-терапия, тай-чи-терапия и др.);

— дыхательная гимнастика ("голотропное дыхание" и дру​гие ее модификации);

— психофизическая саморегуляция, в том числе с исполь​зованием обратной биологической связи (через мониторинг раз​личных показателей психобиологического статуса);

— традиционные народные (специфические для конкрет​ного региона) и современные методики и технологии психофи​зической разрядки и оздоровления (баня, сауна, "моржевание";

различные разновидности этнической "карнавальной культуры" — балы, карнавалы и т.п.; танцевальные вечера, дискотеки; раз​личные подвижные игры: биллиард, боулинг, кегли, городки, лапта и др.

СОЦИО-ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА

ТЕРАПИЯ ЗАНЯТОСТЬЮ

Обеспечение постоянной занятости пациентов — осново​полагающий принцип реабилитации. Занятость достигается через организацию: 1) максимально насыщенного графика ежед​невных специальных информационных и терапевтических заня​тий; 2) режима бытового самообслуживания; 3) регулярных тру​довых процессов (в том числе собственного производства); 4) со​держательного досуга. Сумма всех этих мероприятий, наряду с режимной и регламентной системой организации жизнедеятель​ности РЦ, составляет фундамент "терапии средой" — основно​го направления и средства обеспечения эффективности реаби-литационного процесса.

Самообслуживание в рамках бытовых потребностей РЦ про​водится пациентами под контролем и при участии младшего пер​сонала и волонтеров из числа бывших больных, с постепенным повышением нагрузок в течение начального этапа программы. Трудовые процессы в РЦ рассматриваются как модель реабили-тационио-развивающей среды, обеспечивающая постоянный со​циально-трудовой тренинг. При этом упор делается не на произ​водительность и рентабельность труда, а на раскрытие личных интересов, способностей и возможностей пациентов, на пози​тивное личностное, эмоциональное, творческое восприятие ими конкретных результатов своего труда. "Трудовая терапия" в РЦ организуется с использованием необходимого оборудования и помещений и может представлять собой как простые техноло​гии, так и реальное производство. При возможности достигается самообеспечение РЦ продуктами питания на базе собственных животноводческих ферм, огородов с теплицами, садов. На зак​лючительном этапе программы "бригады" пациентов могут по​лучать заказы от местной администрации на различные работы вне территории РЦ (в парках, в лесу, на фермах, в строитель​стве и т.п.). Пациенты, получив необходимую подготовку, могут включаться в деятельность близлежащих предприятий. При орга​низации досуга пациентов необходимо поощрять его творческие и коллективные формы, носящие конструктивно-содержатель​ный характер, ненавязчиво осуществлять контроль со стороны персонала и волонтеров.

СОЦИОТЕРАПИЯ И РЕШЕНИЕ СОЦИАЛЬНЫХ ПРОБЛЕМ ПАЦИЕНТОВ РЦ

Активность пациентов в рамках программы реабилитации представляет собой социотерапевтическую модель их включения в реальную жизнь на новых, позитивно измененных основаниях — в жизнь семьи, в микро- и макросоциальные структуры. Такое моделирование обеспечивается: 1) включением пациентов в по​вседневную жизнедеятельность РЦ как терапевтического сооб​щества; 2) целевыми групповыми занятиями — в различных тера​певтических развивающих группах, прежде всего использующих

технологии ситуационно- и социально-психологического тренин​га и семейной психотерапии; 3) стимуляцией деятельности па​циентов по конкретному разрешению индивидуальных проблем​ных ситуаций — все более активной по мере продвижения их по "терапевтической лестнице" от начального к завершающему этапу программной работы. Она осуществляется при участиии специа​листов РЦ по социальной работе, реализующих фасилитатив-ную (облегчающую, способствующую) и адвокативную (защита интересов пациентов на административном и правовом уровне) функции — с отказом от прямого патернализма, гиперопеки.

СРОКИ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ

Предлагаемая программа реабилитации может рассматривать​ся как среднесрочная (до 6-ти месяцев пребывания пациента в РЦ).

СТРУКТУРА ПРОГРАММНОЙ РАБОТЫ

Различные формы (совокупности, группы) программных мероприятий составляют в целом структуру целевой программы. Программа в ее последовательной недельной и этапной дина​мике реализации представлена на прилагаемой схеме. Каждый пункт программы, т.е. отдельная совокупность программных ме​роприятий, имеет в тексте описания программы свой постоян​ный номер, соответствующий его номеру на схеме. Особые услов​ные знаки указывают на различия характера, интенсивности, частоты, содержания мероприятий (занятий, процедур): + : на​чальные, подготовительные, вводные; ++ : регулярные интенсив​ные; (+) : завершающие, "подкрепляющие", "контрольные".
ЭТАПЫ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ

Процесс реабилитации наркологических больных в РЦ ба​зируется на принципе многоступенчатости его построения — пос​ледовательного, поэтапного применения различных комплексов реабилитационных мероприятий.

Программа реабилитации может быть разделена на 3 ос​новных последовательных этапа ее реализации:
I. АДАПТИВНЫЙ ЭТАП

Первичный, вводный, ориентирующий, оценочный этап;
"вход", "привыкание", "ассимиляция", 1-ая ступень.
Продолжительность 1-го этапа — до 1-го месяца.

рекомендуемые ДЛЯ 1-ГО ЭТАПА РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ:
— система коллективного взаимодействия в рамках ТС;
— система самообслуживания и взаимопомощи;
— система трудовой занятости;
— развивающая групповая психотерапия: в том числе груп​повая коммуникативная терапия (развитие навыков конструк​тивного общения, успешного межличностного взаимодействия) — "группы встреч", Т-группы и т.п.; гештальт-терапия, трансак-тная, когнитивная, рационально-эмотивная терапия; различные овладевающие (тренирующие) методики - континуальная тера​пия, копинг-терапия и т. п. (начальные занятия — освоение об​щих понятий и представлений); 12-шаговые программы (1-3 "шаги"); арт-терапия (вовлечение в творческую активность);

— методики повышения уровня психической саморегуля​ции;
— манипулятивные методики (начальные ознакомительные занятия и сеансы — кроме эмоционально-стрессовой терапии);

— оздоровительные процедуры.
Таким образом, на 1-ом этапе реализации программы ак​тивно используются все ее составные элементы: "терапия сре​дой", "терапия занятостью", психолого-психотерапевтическое и оздоровительное воздействие. Пациент находится в статусе "новичка", "кандидата" с обязательным выполнением всех на​лагаемых этим статусом и регламентом работы РЦ требований и ограничений.

1-ая неделя
1. Прием "первичной" (1-ой) группы пациентов (в количе​стве, достаточном для формирования закрытой малой терапев​тической группы, с учетом возможного отсева в процессе реа-билитационной работы, — 12-15 чел.). Работа с документацией, представленной пациентами при обращении в РЦ, — на пред​мет ее соответствия требованиям Положения о работе РЦ.

2. Функционально-диагностическое обследование, тестиро​вание, консультирование (18-й и 19-й пункты схемы):
2.1. Выявление отсутствия противопоказаний к пребыва​нию пациентов в РЦ в соответствии с приказом Минздрава РФ;
2.2. Определение совокупности личностных, клинико-дина-мических, клинико-психологических, социальных (ситуационных), соматических характеристик пациентов, их индивидуальных осо​бенностей.
При этом используются следующие методы: 1) клиничес​кое психиатрическое (психопатологическое) исследование — вра​чи психиатры-наркологи; 2) психологическое исследование —
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психологи, врачи-психотерапевты, — с помощью унифициро​ванного набора психологических методик (психодиагностичес​ких тестов), в том числе оценка характера и качества мотивации на лечение (ее осознанность, внутренняя или внешняя, ситуа​ционная обусловленность, стабильность и т.д.); 3) сомато-не-врологическое обследование и консультирование — соответству​ющие специалисты; 4) тестирование на наличие наркотиков в биологических средах — специалисты биохимической лаборато​рии.

В итоге формируются: оценка исходного уровня индиви​дуального реабилитационного потенциала отдельных пациентов;

вероятный прогноз эффективности ЛРП у данного конкретного пациента; оценка возможности функционирования конкретных пациентов в группе и в структуре РЦ в целом с точки зрения психологической совместимости и группового взаимодействия;

исходные представления о желательных конкретных формах и средствах целевой программной работы с отдельными пациен​тами.

3. Реализация индивидуальных лечебных программ (1-й пункт схемы).
4. Формирование реабилитационно-терапевтической груп​пы (РТГ) и коллектива реабилитационного центра на принципах терапевтического сообщества ("терапевтической среды") (2-й пункт схемы).
4.1. Решение организационных вопросов:
4.1.1. Определение куратора (супервизора) конкретной те​рапевтической группы, его целенаправленное знакомство с ее будущими членами.

4.1.2. Определение состава бригады ("команды") специа​листов, работающей с отдельной группой.

4.2. Ознакомление пациентов с правилами организации и нормами жизнедеятельности РЦ — представления, осваиваемые пациентами с помощью персонала (в том числе с использовани​ем специальных текстовых, аудио- и видео материалов):

— Режим, внутренний распорядок, регламент работы РЦ, кодекс этических и поведенческих норм и традиций его жизне​деятельности, обязанности и права пациентов и персонала;

— Принципы работы РЦ (и отдельных терапевтических групп) как совокупности элементов терапевтического сообще​ства;

— Иерархическая структура РЦ: иерархическая шкала раз​личных статусов пациентов в зависимости от этапа их пребыва​ния в РЦ; иерархическая атрибутика ("знаки отличия"); иерар​хически обусловленные права пациентов: на проживание в тех или иных условиях, в различных по объему и удобствах помеще​

ниях, на пользование теми или иными специальными помеще​ниями и бытовыми удобствами; на соблюдение определенного режима, в том числе на встречи с близкими, на выходы из РЦ и т.п.; на пользование телефоном; на использование заработан​ных денег; на голосование на собраниях — и т.д.

"Высший орган" РЦ — общее собрание; избираются так наз. "старшие члены" групп, определяются их ответственность, права и нормы сменяемости, формы реализации подчиненнос​ти в группах взаимодействия внутри этих форм.

Предлагаются к обсуждению и принятию: Шкала режим​ных ограничений и индивидуальных привилегий (в динамике в зависимости от этапа пребывания пациента в РЦ); Шкала по​ощрений за успехи в рамках программной работы и системы самообслуживания; Шкала наказаний за проступки, нарушения режима работы РЦ и норм терапевтического сообщества;

— Регламентные процедуры в жизнедеятельности РЦ:

— Ежедневные общие (групповые) собрания с обсужде​нием итогов дня и формированием планов на будущий день;

— Экстренные собрания по эксквизитным поводам;

— Ритуалы ("обряды"): "Прием новых членов РЦ"; "Тор​жественные даты" (общие — государственные праздники; юби​лейные даты существования РЦ; индивидуальные — дни рожде​ния и т.п.); "Выпуск (выписка) пациентов из РЦ"; ритуалы "воз-дания почестей за успехи" и "объявления наказания за проступки" — и т.п.

5. Включение пациентов в систему повседневного индиви​дуального и коллективного бытового самообслуживания и само​обеспечения (уборка, обеспечение продуктами и приготовление пищи, стирка и т.п.).

6. Ориентация пациентов в составе персонала и во взаимо​отношениях с другими пациентами (членами РТГ).
7. Индивидуальная работа с пациентами (в том числе — индивидуальная психотерапевтическая работа — 9-й пункт схе​мы):
7.1. Подкрепление и стабилизация мотивации: на включе​ние в программную работу, на конфронтацию с болезнью, на позитивное личностное развитие, на повышение уровня само​регуляции.

7.2. Ориентация пациентов в предлагаемых формах реаби-литационнои работы (в течение всего времени их пребывания в РЦ), мотивация пациентов на активное участие в их реализа​ции.

7.3. Определение для отдельных пациентов необходимости в проведении конкретных лечебных мероприятий, направленных на активную коррекцию психиатрического и наркологического
статуса (при наличии соответствующих показаний), и их осуще​ствление.

2-ая неделя

1. Прием новых пациентов (12-15 чел.) с целью формирова​ния следующей (2-й) терапевтической группы (РТГ), проведение с ними всего комплекса организационных и диагностических ме​роприятий, представленных, в программе работы на 1-ую неделю с 1-й группой U-й, 2-й, 9-й,~18-й, 19-й пункты схемы). В дальнейшем такая работа проводится вплоть до заполнения всех коечных мест в РЦ.
2. Окончательное формирование 1-й РТГ и выбор системы реабилитациоиной работы с ней, составление календарного по​этапного плана проведения реабилитационных мероприятий — групповых и индивидуальных занятий.

3. Реализация индивидуальных лечебных программ в интен​сивном режиме (1-й пункт схемы).
4. Активное включение членов 1-й группы в выполнение рег​ламентных процедур, реализуемых в РЦ.

Активное включение членов 1-й группы в систему коллек​тивного самообслуживания и взаимопомощи — с ежедневным оп​ределением конкретных индивидуальных заданий и поручений (с реализацией контрольных функций волонтерами из бывших больных и персоналом) (2-й пункт схемы).
5. Первичное приобщение членов 1-й группы к системе тру​довой занятости, действующей в РЦ: ознакомление с организа​цией трудовых процессов в РЦ, помещениями, оборудованием;
индивидуальный выбор предполагаемой формы участия в тру​дотерапии; выполнение конкретных индивидуальных заданий (до​ступных в плане объема работы, ее трудности, продолжитель​ности и т.п.) (3-й пункт схемы).
начальные ГРУППОВЫЕ ЗАНЯТИЯ:

6. Занятия, направленные на создание системы эффективно​го межличностного и группового взаимодействия, приобретение на​выков общения и работы в группе, коллективе (4-й пункт ).
7. Занятия, посвященные знакомству с предлагаемыми в РЦ методиками психофизической саморегуляции: овладение основ​ными представлениями о конкретной методике, ее базовыми понятиями и терминами, а также начальными ее приемами (уп​ражнениями, позами и т.п.) — с целью их применения для ре​лаксации, успокоения и т.п. (в том числе с использованием спе​циальных обучающих материалов) (5-й пункт схемы).
Эти занятия на данном этапе реабилитационной работы
являются приоритетными, им ежедневно уделяется основная часть времени из всего его объема, отводимого для специальных занятий.
8. Индивидуальная психотерапевтическая работа с пациен​тами (9-й пункт схемы).
9. Включение пациентов в систему оздоровительной тера​пии (физио-, соматотерапии, занятий физической культурой, специальными видами гимнастики и т.п.), существующей в РЦ (под контролем соответствующих специалистов и волонтеров) (10-й пункт схемы).
10. Активное обеспечение пациентов целевой информацией по всем направлениям программной реабилитационной работы.

3—4-ая недели

1. Прием новых пациентов (10-20 чел.) и формирование следующей (-их) терапевтической (-их) групп(ы), проведение с ними необходимого комплекса организационных и диагностичес​ких мероприятий (1-й, 2-й, 9-й, 18-й, 19-й пункты схемы).
2. Окончательное формирование всех терапевтических групп, выбор системы работы с каждой из них, составление календар​ных поэтапных групповых планов проведения реабилитационных мероприятий (с максимальной индивидуальной проработкой), а также общего плана работы РЦ с данным контингентом.

3. Реализация и завершение индивидуальных лечебных про​грамм (1-й пункт схемы).
4. Активное включение всех пациентов в выполнение регла​ментных процедур.

Активное включение всех пациентов в систему коллектив​ного самообслуживания и взаимопомощи (2-й пункт схемы).
5. Включение всех пациентов в систему трудовой занятос​ти: определение каждым пациентом своего индивидуального места в трудовых процессах, освоение основных операций, вы​полнение индивидуальных заданий (3-й пункт схемы).
регулярные ГРУППОВЫЕ ЗАНЯТИЯ:

6. Занятия по овладению и закреплению навыков межлич​ностного и группового взаимодействия (4-й пункт).
7. Занятия по повышению уровня психофизической саморе​гуляции: овладение специальными навыками и приемами в рам​ках конкретной методики (5-й пункт).
8. Занятия по методикам групповой развивающей терапии (6-й пункт схемы): работа на начальном этапе овладения конк​ретной предлагаемой специалистами РЦ методикой — ознаком​ление с основными понятиями и терминами, первичными на​выками работы в целевой группе; определение "перспективных
линий" в плане развития возможностей пациента в результате его участия в программной работе; стимуляция у каждого паци​ента процесса адекватного самопонимания, аутоидентификации в качестве наркологического больного, а также ответственного члена терапевтической группы, терапевтического сообщества в целом, своей семьи, значимых микросоциальных групп, обще​ства, обеспечивающего конечный позитивный результат про​граммной работы.

9. Занятия с использованием методик манипулятивной на​правленности (7-й пункт схемы): начальные занятия по методи​кам, используемым специалистами РЦ, — овладение основны​ми понятиями (нейролингвистическое программирование, по​веденческая терапия и др.), проведение начальных сеансов (гипноз по М.Эрикссону и т.п.) с подкреплением осваиваемых первичных приемов саморегуляции (гетеросуггестия).

10. Индивидуальная психотерапевтическая работа с паци​ентами (9-й пункт схемы).
11. Активное участие пациентов в системе оздоровительной терапии (10-й пункт схемы).
12. Заключительное этапное психодиагностическое тести​рование: оценка реальной индивидуальной динамики, оценка готовности отдельных членов групп к переходу ко 2-му этапу ЛРП; оценка групповой динамики 08-й пункт схемыУ
13. Контрольное тестирование на наркотики в биологичес​ких средах (19-й пункт схемы).
14. Выбор дальнейших направлений работы по обеспечению позитивных изменений в поведении и состоянии пациентов, их взаимодействию в группе. Коррекция календарных планов груп​повой и индивидуальной работы на следующий этап программной деятельности.
15. Постоянное обеспечение пациентов целевой информа​цией по всем направлениям программной работы.
II. ИНТЕГРАЦИОННЫЙ ЭТАП.

Основной этап, этап активных изменений, "ядерной тера​пии", включения пациентов в полном объеме в реабилитационную программу, 2-ая ступень.
Продолжительность 11-го этапа — до 3-х месяцев. Данная программа рассчитана на 2 месяца (8 недель), при необходимо​сти она может быть расширена до 12-ти недель.

основные ЗАДАЧИ, РЕШАЕМЫЕ НА II-OM ЭТАПЕ:
— максимальная интеграция пациентов в режим жизнеде​ятельности и структуру ТС, усвоение и интериоризация ("при​своение", личное принятие) ими всех его норм и правил; про​движение по "иерархической лестнице";

— интериоризация программных установок используемых психотерапевтических технологий, обеспечение активного мо​дуса поведения пациентов в групповой работе и трудовых про​цессах;

— реализация (объективно и субъективно положительно оцениваемая) у пациентов ожидавшихся эффектов применения терапевтических и воспитательных технологий — в плане успеш​ной психологической и поведенческой коррекции, повышения уровня психофизической регуляции, усвоения навыков адекват​ного поведения в проблемных ситуациях, формирования реаль​ных условий и индивидуальных стимулов для развития и гармо​низации личности (субъективно высоко значимых интересов, перспективных целей), закрепления навыков противостояния болезни;

— выявление и закрепление признаков динамически раз​вивающейся ресоциализации;

— существенное физическое оздоровление.

рекомендуемые ДЛЯ 11-ГО ЭТАПА РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ (В ПОЛНОМ ОБЪЕМЕ):
— все технологии коллективного взаимодействия и "тера​пии средой";

— все формы трудовой занятости;

— образовательная, профессиональная подготовка;

— все целевые развивающие групповые методики;

— все методики активной психофизической саморегуля​ции;

— методики манипулятивной направленности (кроме эмо​ционально-стрессовой терапии) — закрепляющие и завершаю​щие (кроме НЛП, поведенческой терапии) сеансы и занятия;

— оздоровительные технологии и процедуры, включая спортивные занятия с использованием динамических нормати​вов;

— подготовительные мероприятия и процедуры активного разрешения комплекса социальных проблем.

На 11-ом этапе выделяются 2 фазы состояния пациентов:
1) неустойчивого состояния; 2) устойчивого состояния.
11.1. фаза НЕУСТОЙЧИВОГО СОСТОЯНИЯ
(5—8 недели от начала программной работы)
Наблюдается существенная зависимость пациентов от по​зитивного "давления" группы, среды, терапевтического режима — в связи с чем максимально активно используются шкалы ог​раничений, позитивных и негативных санкций, реализуются "плотное" взаимодействие и взаимный контроль всех членов со​общества (статусы "юниора", "среднего" и "старшего члена се​мьи" и т.п.).

5-ая неделя
1. Специальные лечебные мероприятия — по индивидуаль​ным показаниям.
2. Активное участие всех пациентов в реализации режима работы (распорядка жизнедеятельности) РЦ и регламентных про​цедур, в процессах коллективного самообслуживания — обеспе​чение максимального позитивного воздействия "терапевтической
среды".
3. Активное участие всех пациентов в организованных тру​довых процессах (трудотерапия, "терапия занятостью").
4. Регулярные занятия по закреплению навыков межлично​стного и группового взаимодействия.
5. Регулярные занятия по повышению уровня психофизи​ческой саморегуляции.
6. Занятия по конкретной методике групповой развивающей терапии — в том числе специальные занятия с упором на тре​нинг овладевающих навыков — в рамках ситуационного тренин​га, копинг-терапии и т.п. (ознакомление с основными понятия​ми, начальные подходы к овладению навыками отказа от при​ема наркотиков, адекватного поведения в ситуациях риска наркотизации, в других проблемных ситуациях).

7. Занятия с использованием методик манипулятивной на​правленности — преимущественно ориентированные на подкреп​ление индивидуальной мотивации на отказ от потребления нар​котиков, на успешную работу над собой в рамках предлагаемой программы, на позитивные перспективы в будущем и т.п.

8. Семейная терапия — начальные элементы: разрешение свиданий пациентов с родственниками и близкими, проведе​ние 1-го свидания, активное знакомство специалистов с наибо​лее "значимыми" членами семьи (и друзьями), выявление их позиций по актуальным для пациентов проблемным ситуациям.

9. Индивидуальная психотерапевтическая работа с пациен​тами — с учетом особенностей динамики состояния больных, их взаимоотношений в группе, с персоналом, с близкими и т.п.

10. Активное участие пациентов в системе оздоровительной терапии и начальных спортивных занятиях — с постепенным на​ращиванием физических нагрузок, но без соревновательных эле​ментов.

11. Культ-терапия — начальное включение пациентов в ре​ализуемые в РЦ культурные программы, начальные занятия в группах различных видов арттерапии.

Постоянное обеспечение пациентов целевой информацией по всем направлениям программной работы.
6—7-ая недели

Пункты 1, 2, 3, 5, 9, 10 — работа, аналогичная 5-ой неделе.
4. Занятия по овладению навыками межличностного и груп​пового взаимодействия — завершающие, закрепляющие приоб​ретенные навыки, с постепенным сокращением их продолжи​тельности и частоты.

б. Занятия по конкретной методике групповой развивающей и овладевающей терапии — интенсификация занятий с увеличе​нием их продолжительности и частоты.

8. Семейная терапия — утверждение индивидуальных гра​фиков регулярных свиданий со "значимыми другими", продол​жение анализа их позиций в отношении больных, особенностей их заболевания, индивидуальная коррекция этих позиций в слу​чае их неадекватности, неконструктивности.

11. Культ-терапия — регулярные занятия в группах артте​рапии и культурных мероприятиях, осуществляемых в РЦ.

12. Образовательные занятия — начало обучения по обще​образовательным программам, занятия по профессиональной подготовке или переподготовке.

8—ая неделя

Пункты 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 11 — работа, аналогичная 6-7-ой неделе. Коррекция календарных планов программной работы.
4. Занятия по овладению навыками межличностного и груп​пового взаимодействия — завершающие, "контрольные" заня​тия, определение индивидуальных заданий для отдельных паци​ентов по продолжению самостоятельной работы.

7. Манипулятивные методики — завершающие мотиваци-онно-установочные сеансы (занятия).

10. Работа в системе оздоровительной терапии — выход на уровень достаточно интенсивных нагрузок, введение начальных соревновательных элементов ("конкуренция" между отдельны​ми группами, командами, индивидуальные турниры, примене​ние системы индивидуальных показателей).

12. Регулярные образовательные занятия.
18. Контрольное психодиагностическое тестирование —
оценка итогов программной работы в рамках "неустойчивой фазы" интеграционного этапа.

19. Контрольное тестирование на наркотики.
11.2. фаза устойчивого состояния (9—12 нвдели).
Выступают максимальное "вживание" пациентов в рамки ТС, позитивное принятие его коллективных и индивидуальных стандартов — поощряется все большая личная активность и ав​тономность в реализации адекватного, нормативного поведения, учитывается все меньшая потребность в применении санкций различной направленности в связи с достижением осмысления и усвоения программных установок и процедур (статус "хозяи​на дома").

9-ая неделя
Активная реализация всех программных мероприятий ана​логично 8-ой неделе, за исключением пунктов 11 (Культ-тера​пия) и 18 ("Тестирование").
11. Культ-терапия — усиление работы по культурному на​полнению досуга и проведение специальных групповых занятий в рамках артгерапии, расширение форм этой работы (коллек​тивные видеопросмотры, дискуссии в связи с ними и т.д.).

Реализация пациентами 1-го выхода за пределы РЦ в рам​ках культурных программ.
10—11 -ая недели
Продолжение активной реализации всех программных ме​роприятий аналогично 9-ой неделе, кроме следующих пунктов:
5. Занятия по психофизической саморегуляции — заверше​ние занятий с определением индивидуальных заданий для даль​нейшей самостоятельной работы.

8. Семейная терапия — начало регулярных групповых за​нятий.

12-ая неделя

Реализация всех программных мероприятий аналогично 10-11-ой неделе, кроме пунктов 4, 7, 18, 19. Подведение итогов ра​боты в рамках I и II этапов программной деятельности. Коррек​ция календарных планов последующей программной работы.
4. Групповая работа по овладению навыками межличност​ного общения и группового взаимодействия — контрольные, "под​крепляющие" занятия.

7. Методики манипулятивной направленности — "подкреп​ляющие" занятия: закрепление позитивных установок, адекват​

ных форм поведения, положительных мотиваций, оптимисти​ческой оценки результатов программной работы и жизни после выписки из РЦ.

18. Этапное психодиагностическое тестирование.
19. Контрольное тестирование на наркотики в биологичес​ких средах.
III. СТАБИЛИЗАЦИОННЫЙ ЭТАП

Завершающий, заключительный этап, "выход (из програм​мы РЦ)", "выпуск", "повторное включение (в жизнь)", "возвра​щение (в социум, семью)", "внешняя ориентация", 3-я ступень.
Продолжительность 111-го этапа — до 2-х месяцев (8-ми недель).

основные ЗАДАЧИ, РЕШАЕМЫЕ НА III-M ЭТАПЕ:
— усиление и закрепление эффектов применявшихся пси-хо- и социотерапевтических методик и технологий, их активное использование в проблемных ситуациях;

— завершение курсов образовательных занятий, циклов профессиональной подготовки и переподготовки;

— активная подготовка пациентов к выписке из РЦ, по​степенное отделение от ТС через последовательную смену режи​мов пребывания в РЦ и вне его;

— постепенное сокращение применения накладываемых регламентом РЦ на пациентов режимных ограничений и санк​ций;

— закрепление и реализация пациентами навыков само​стоятельного принятия решений и их практического осуществ​ления;

— стабилизация на удовлетворительном уровне основных характеристик личностного и поведенческого статуса;

— формирование позитивно ориентированной системы со​циальных отношений и поддержки пациентов;

— обеспечение готовности пациентов к ведению трезвого образа жизни.

рекомендуемые ДЛЯ 111-ГО ЭТАПА РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ:
— все формы трудовой занятости (как в рамках РЦ, так и вне его); продолжение и завершение конкретных этапов образо​вательной и профессиональной подготовки;

— все формы и процедуры коллективного взаимодействия (в том числе — на уровне участия пациентов в их организации и руководстве ими);

— все целевые групповые методики (в том числе — учас​тие пациентов в занятиях в качестве лидеров групп, ко-терапев-тов), при необходимости — упор на семейную терапию;

— связь с "внешними" группами АА, АН, "клубами трез​вости" и т.п. — с включением при возможности в их деятель​ность;

— методики манипулятивной направленности (максималь​но индивидуализированные завершающие сеансы и процедуры, включая при показаниях эмоционально-стрессовую терапию);

— оздоровительные технологии и процедуры, спортивные занятия с выполнением все более высоких нормативов и вклю​чением соревновательных элементов;

— процедуры решения социальных и правовых проблем (выписка домой или перевод в "Дом на пол-пути", трудоуст​ройство, обеспечение жилищем, оформление нового правового статуса, юридическая поддержка пациентов и т.д.).

На 111-м этапе реализации реабилитационной программы возможно выделение 2-х фаз: 1) ранней, подготовительной фазы;
2) поздней, завершающей фазы.
III. 1. ранняя ФАЗА (13—16 НЕДЕЛИ ОТ НАЧАЛА ПРОГРАММНОЙ РАБОТЫ)
Активная подготовка к выходу из РЦ — при условии про​должения проживания в нем с краткосрочными "дневными" выхо​дами из РЦ для конкретных действий (статус "свободного члена ТС").
13-ая неделя

Реализация в полном объеме всех программных мероприя​тий аналогично 12-ой неделе — кроме следующих пунктов:
4. Групповые коммуникативные занятия.
5. Занятия по психофизической саморегуляции.
7. Занятия с использованием манипулятивных методик.
14-ая неделя

Реализация в полном объеме всех программных мероприя​тий аналогично 13-ой неделе.
В то же время допускается возможность начального смяг​чения режимных ограничений: в частности, в отношении кон​тактов с родственниками, общения с внешним миром, включая выходы из РЦ, увеличения личного свободного времени и т.д.

15-ая неделя

Реализация всех программных мероприятий аналогично 14-ой неделе, кроме следующих пунктов:
5. Занятия по психофизической регуляции — контрольные, "закрепляющие" занятия с коррекцией индивидуальных зада​ний для самостоятельной работы.

6. Групповая развивающая терапия — регулярные занятия с постепенным уменьшением их частоты, с отработкой при​емов овладевающей (тренинговой) направленности, проведение завершающих, закрепляющих занятий этого плана.

7. Занятия с применением манипулятивных методик — оче​редной цикл занятий, подкрепляющих и усиливающих эффект использования этих методик на предыдущих этапах.

8. Семейная терапия — завершающие групповые занятия с закреплением адекватных позиций во внутрисемейных отноше​ниях и с определением перспективных направлений в плане их дальнейшего улучшения и стабилизации.

16-ая неделя

Реализация всех программных мероприятий аналогично 15-ой неделе, кроме 4, 5, 7, 8, 18, 19 пунктов. Коррекция календар​ных планов программной работы.
4. Групповая коммуникативная терапия — завершающий цикл занятий, включая последнее занятие. Не проводятся:
5. Занятия по психофизической саморегуляции.
7. Занятия с применением манипулятивных методик.
8. Семейная терапия. Проводится:
18. Контрольное психодиагностическое тестирование — оценка итогов программной работы в рамках ранней фазы ста​билизационного этапа.

19. Контрольное тестирование на наркотики в биологичес​ких средах.
III.2. Поздняя фаза (17—20 нвдели)
Реализуются все более частые и длительные (до несколь​ких дней) выходы из РЦ, используется возможность работы или продолжения обучения вне РЦ (статус "выпускника", "абиту​риента"), активно налаживается система социальной и нарко​логической поддержки, решаются вопросы наблюдения в нар​кологическом диспансере, возможного включения в амбулатор​ные программы, группы АА, АН и др.

17-ая неделя
Реализация программных мероприятий аналогично 16-ой не​деле с различиями по следующим пунктам:
3. Трудовая занятость в рамках реализуемых в РЦ трудо​вых процессов — постепенное сокращение их объемов.

6. Групповая развивающая терапия — постепенное умень​шение частоты и интенсивности занятий, их направленность на обобщение и закрепление результатов целевой работы, "подве​дение итогов", определение индивидуальных планов по даль​нейшей самостоятельной работе в рамках использовавшейся груп​повой методики над решением конкретных личных и межлич​ностных проблем.

8. Семейная терапия — завершающие, "закрепляющие" за​нятия.

12. Образовательные занятия — завершающие циклы, в том числе в рамках профессиональной подготовки и переподго​товки.

При возможности — включение пациентов в группы АН и другие структурные формы организации взаимопомощи, действу​ющие в данном населенном пункте (17-й пункт схемы).
18-ая неделя

Проведение программных мероприятий аналогично 17-ой неделе, за исключением следующих пунктов:
6. Групповая развивающая терапия — завершающие, конт​рольные, "закрепляющие" занятия.

7. Манипулятивные методики — очередной цикл заверша​ющих занятий, "фиксирующих индивидуальные результаты" при​менения этих методик, с ориентацией на их удержание после выписки из РЦ.

8. Семейная терапия — специальные занятия не проводят​ся, конкретные проблемы отдельных пациентов решаются в ин​дивидуальном порядке.

19-ая неделя

Проведение программных мероприятий аналогично 18-ой неделе, за исключением следующих пунктов:
5. Занятия по психофизической саморегуляции — заверша​ющие занятия, в том числе — последние "сеансы", окончатель​ное закрепление у пациентов индивидуальных приемов саморе​гуляции для их применения после выписки из РЦ.

6. Групповая развивающая терапия — завершающие (в том числе последнее) занятия.

7. Манипулятивные методики — последний цикл "сеан​сов" с упором на максимальное закрепление позитивных эф​

фектов применения конкретных методик, в том числе обращен​ных на ближайшее и отдаленное будущее.

8. Семейная терапия — завершающие занятия с подведе​нием итогов целевой работы и определением реальных планов в семейной жизни на будущее.

10. Оздоровительная терапия — завершающие процедуры с подведением итогов целевой работы, индивидуальные кон​сультации перспективной направленности. Спортивные занятия
— "финальные" соревнования по наиболее популярным среди пациентов их видам, с определением и награждением "лучших", "чемпионов" РЦ и т.п.

11. Культ-терапия — завершающие занятия с подведением итогов творческой работы, в том числе с проведением заключи​тельных концертов (при возможности — с участием профессио-нальньк артистов) и итоговых выставок "творческих достиже​ний".

12. Образовательные занятия — подведение итогов рабо​ты, "выпускные" занятия.

20-ая (заключительная) неделя

Завершение всей программной работы.
Итоговое психодиагностическое тестирование с оценкой личностной динамики в результате пребывания пациентов в РЦ (18-й пункт схемы).
Оформление историй болезни и выписных эпикризов, на​правление выписок в наркологические учреждения по месту жи​тельства пациентов.

Заключительное символическое тестирование пациентов на наличие наркотиков в биологических средах — с возможной вы​дачей "удостоверений" о "полном освобождении от наркоти​ков" (19-й пункт схемы).
Проведение заключительных регламентных процедур, в том числе — "выпуска" группы пациентов "в жизнь". Оформление для этих бывших пациентов статуса "почетного (или ассоцииро​ванного) члена терапевтического сообщества". Принятие и под​писание пациентами "декларации" о ведении трезвого и норма​тивного образа жизни (2-й пункт схемы).
Перевод отдельных "выпускников" в статус волонтеров (консультантов) — с включением их в штатный состав РЦ или в списки его "ближайшего резерва".

Окончание участия пациентов в трудовых процессах в РЦ

— с возможным проведением с ними окончательных денежных расчетов, вручением премий, единовременных и "выходных" по​собий, "подъемных" для устройства на постоянное место жи​тельства и трудоустройства, а также с вручением "подарков" —

в виде рабочей одежды, образцов продукции трудовых мастерс​ких и т.п. (3-й пункт).
Семейная работа — заключительная встреча персонала и членов "выпускной" терапевтической группы с близкими паци​ентов в "особой", торжественной обстановке. Индивидуальные рекомендации пациентам в отношении семейной жизни на бли​жайшее и отдаленное будущее (8-й пункт).
Заключительное занятие в системе образовательной под​готовки (переподготовки) — с вручением соответствующих до​кументов (свидетельств, дипломов, удостоверений), а также "по​хвальных грамот" (12-й пункт).
Выдача пациентам личных документов и направлений на трудоустройство.

Прием пациентов в члены конкретных групп Общества "Анонимных Наркоманов" и (или) "клубов трезвости", в том числе семейных клубов и т.п. (17-й пункт схемы).
УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРЕДЛАГАЕМОЙ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ

Настоящий текст подробно представляет организацион​ные контуры и развернутую структуру целевой реабилитацион-ной программы. Необходимо обучение специалистов РЦ в орга​низационном и методическом планах по следующим направле​ниям: теоретические и практические основы создания и функционирования эффективного терапевтического сообщества;

принципы формирования, механизмы функционирования, со​держание отдельных этапов динамики терапевтических групп;

конкретное содержание и технологии применения отдельных психолого-психотерапевтических и социотерапевтических мето​дик, включая ролевые игры и т.д.; функциональные обязаннос​ти различных специалистов и проблемы их работы в структуре РЦ; работа специалистов РЦ по созданию календарных (долго​срочных, этапных, недельных) и ежедневных планов программ​ной работы — и другие аспекты реализации целевой програм​мы.

