Валентик Ю.В.

ВВЕДЕНИЕ

Наркологическая ситуация в России изменилась. С начала 90-х годов резко увеличивается количество больных наркоманиями, подавляющее большинство из них — лица молодого возраста. Нар​комания требует большого объема реабилитационных мероприя​тий. Жизненная ситуация наркомана порой такова. Имеются мно​гочисленные последствия злоупотребления наркотиками для орга​низма (последствия токсического действия ПАВ – снижение им​мунитета, органная патология; коморбидные заболевания – ге​патиты, ВИЧ-инфекция).

Болезнь ведет к изменениям психики (синдром зависимости от ПАВ с сильнейшей патологической потребностью в ПАВ, за​держка психического развития, возможные психические расстрой​ства, включая дефектные состояния, коморбидные психические расстройства)

У большинства пациентов обнаруживаются отчетливые изме​нения личности с формированием патологической субличности, аккумулирующей болезненные ценности, смыслы, установки и во многих отношениях контрастной нормативным личностным структурам.

У пациентов определяются множественные нарушения соци​ального функционирования (деформируются или прекращаются взаимоотношения с ближайшим нормативным окружением, фор​мируется созависимость, затруднено последующее образование семьи и рождение потомства, устанавливаются устойчивые отно​шения с наркоманическим и даже криминальным окружением).

Часто уровень образования пациентов недостаточен, профес​сиональная квалификация может отсутствовать, материальные и жилищные условия неудовлетворительные, существуют пробле​мы с законом.

Определились и узкие места в лечебно-реабилитационном про​цессе. Первое — мотивирование, вовлечение пациентов и соб​ственно вход в лечебную программу. Не всегда программы помо​щи больным наркоманиями выглядят привлекательно для после​дних. Явно преобладают краткосрочные высокопороговые програм​мы, не обеспечивающие достижение конечных целей лечебно-реабилитационного процесса, сопровождающиеся высоким про​центом рецидивов. Второе — выход из программы активной тера​пии и возвращение в общество. Краткосрочного лечения недоста​точно, чтобы справиться с многочисленными последствиями злоупотребления наркотиками. Реабилитационных структур, которые только и могут обеспечить возвращение наркоманов к жизни в обществе, катастрофически не хватает. Реабилитация, если она и есть, краткосрочна и малодоступна.

Все это в итоге ведет к неудовлетворительным результатам и способствует накоплению нелеченного или плохо леченного кон​тингента больных наркоманиями.

Все это побуждает к развитию системы наркологической по​мощи, путем организации реабилитационных структур. С помо​щью реабилитации общество стремится помочь не только нарко​ману, но и себе — 70 % преступлении совершается 10 % наркома​нов.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЗАВИСИМОСТЬЮ ОТ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ
Определение реабилитации
Реабилитацию принято определять как комплекс медицинс​ких, профессиональных, педагогических, психологических и дру​гих мероприятий, направленных на предупреждение прогресси-рования патологии, высвобождение ресурсов личности, восста​новление или приобретение эффективных жизненных навыков и раннее возвращение больных и инвалидов в общество.

Реабилитация и лечение
Лечение и реабилитация — звенья одного процесса, направ​ленного к достижению общей цели. Правильнее, поэтому гово​рить о лечебно-реабилитационном процессе. Вместе с тем, нельзя не отметить качественное различие реабилитации и лечения.

Лечение ориентировано, прежде всего, на борьбу с патологи​ческими расстройствами, непосредственно присущими заболева​нию.

Цель реабилитации — предупреждение возможных осложне​ний и последствий заболевания и возврат пациента к функцио​нированию в обществе. То есть, реабилитация ориентируется, прежде всего, на развитие позитивного потенциала пациента. Ре​абилитация стремиться развить у него способность самостоятель​

но справляться с возможными расстройствами и, в конечном счете, вернуться (или начать) полноценно жить в обычном об​ществе. Выход реабилитации за пределы классической медицины.

Объемы лечения и реабилитации пациентов с различными ви​дами зависимости от психоактивных веществ могут варьировать. Для лечения расстройств, связанных с зависимостью от психоак​тивных веществ (ПАВ) сегодня не существует наиболее оптималь​ного и приносящего успех в большинстве случаев, «метода выбо​ра». Поэтому для лечения больных наркологического профиля ре​комендуется использовать «пошаговую модель». То есть, пациен​ту сначала всегда должно предлагается вмешательство, наимень​шего объема и напряжения и к тому же наименее дорогостоящее, которое, возможно, даст положительный результат. В тех случаях, когда оно недостаточно эффективно, можно переходить к более длительному, более интенсивному и, как правило, более дорого​стоящему вмешательству (Sobell, Sobell, 1995).    <

В то же время, в случае реабилитации больных наркоманиями рекомендуется придерживаться модели «полной заботы» — то есть, предлагать пациенту все формы помощи, в которых он нуждает​ся, даже осознанно выходя при этом за пределы компетенции медицинских работников.

Реабилитация в наркологии
Реабилитация больных с зависимостью от ПАВ имеет специ​фику, связанную с тем, что по мере развития заболевания серь​езно страдает личность пациента, его связи с основными значи​мыми другими лицами (ЗДЛ), составляющими его ближайшее ок​ружение, и в целом, уровень адаптации в обществе.

Реабилитация — длительный, продолжающийся порой годами процесс. Она тем длительнее, чем больше тяжесть зависимости от ПАВ. Она тем более длительна, чем в более раннем возрасте раз​вилось заболевание, препятствующее развитию нормативной лич​ности и достижению социальной зрелости больных, по сути дела, оказавшихся без нормативных ЗДЛ. И, конечно, реабилитация будет продолжительнее, чем в большей степени злоупотребление ПАВ привело к необратимым дефектам личности и психики па​циента.

В ходе реабилитации требуется изменить территорию наркома​на, которую условно можно рассматривать как «наркотический ландшафт». Он в значительной мере в социальном смысле ориен​тирован на получение ПАВ. Он насыщен также стимулами, приводящими к использованию ПАВ, и лишен альтернативных ва​риантов поведения. Пока пациент с доминированием патологи​ческой субличности («Я — Наркоман») пребывает в структуре «ландшафта», нельзя ожидать от него сколь-нибудь длительного прекращения использования наркотиков. Решение данной про​блемы во многом осуществимо в процессе реабилитации и с по​мощью терапевтических сообществ.

Реабилитация в наркологии — системный и многоаспектный процесс.

Основные его составляющие:

- МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ (ТРЕТИЧНАЯ ПРОФИ​ЛАКТИКА);

- ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ (ЛИЧНОСТНАЯ) РЕАБИЛИТАЦИЯ, в том числе ДУХОВНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ;

- СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ.

Критически важная часть реабилитации больных с зависимос​тью от ПАВ — это их повторная социализация. Восстановление взаимоотношений, обретение социального и производственного статуса требует интенсивных социальных оздоровительных воз​действий и наиболее успешно осуществляется в реабилитацион-ных программах, действующих по принципам терапевтических сообществ (ТС).

Цель реабилитации
Главная цель — восстановление (или формирование) норма​тивного личностного и социального статуса больного, позволяю​щее реинтегрироваться (интегрироваться) в общество, на основе отказа от употребления ПАВ.

Задачи реабилитации
Основные задачи реабилитации сводятся к следующим:

1. Формирование мотивации на участие в реабилитационном про​цессе и отказ от ПАВ.

2. Дезактуализация основных проявлений синдрома зависимости от ПАВ и предупреждение рецидивов.

3. Устранение (компенсация) медицинских последствий приема ПАВ.

4. Устранение (компенсация) личностных нарушений, стимуля​ция личностного роста.

5. Формирование (восстановление) взаимодействия с ближайшим социальным окружением.

6. Восстановление социального функционирования на основе по​лучения необходимого образования (квалификации) и трудо​вой занятости.

Принципы реабилитации в наркологии
Добровольность (согласие)
Оптимальным является ситуация, когда больной добровольно приходит в реабилитационную программу. Но на практике его вы​нуждает к этому давление сохранного социума и другие жизнен​ные обстоятельства. В таких случаях минимальное условие — со​гласие больного. Во избежание правовых коллизий согласие тре​буется зафиксировать в форме контракта больного (его опекуна) и реабилитационной структуры. Это необходимо сделать еще и потому, что в начале реабилитационной программы у пациентов, как правило, доминирует патологическая часть личности, поэто​му он легко может изменить свои намерения относительно учас​тия в длительном и нелегком реабилитационном процессе. В пос​ледующем контракт многократно уточняется.

Успешная реабилитация должна быть основана на желании и мотивации пользователя. Эти базисные факторы и чтобы они за​работали, программа должна создавать надежду. Это может быть сделано через хорошие образцы для подражания среди персона​ла, контакты с лицами успешно прошедшими программу, до​бившихся жизненных целей.

Очень важно создать атмосферу безопасности доверия. Новые пациенты не готовы внезапно довериться предлагаемой реабили​тационной среде и штату. Поэтому, следует быть реалистами, на​блюдая за поведением новых участников вначале программы. Реабилитационная среда должна быть безопасна, и тогда отноше​ния, которые будут формироваться, будут основаны на доверии и открытости.

Отказ от употребления наркотиков (ПАВ)
Несмотря на существующее в мире разнообразие моделей реа​билитации, допускающих порой продолжение употребления нар​котика в рамках заместительной терапии, на наш взгляд принци​пиальным является требование прекращения приема наркотичес​кого средства. Это требование распространяется также на отказ от приема алкоголя. В некоторых программах требования еще более суровы — предусматривается отказ от курения и даже употребле​ние крепкого кофе и т.д.

Ответственность
Если рассматривать наркомана как объект, если он — лишь пассивный пациент, получающий помощь, то не следует, соот​ветственно ожидать, что пациент будет ответственным за его соб​ственную реабилитацию. В таком случае ответственным будет штат реабилитационного центра. Это главный недостаток старой меди​цинской модели реабилитации, которая не позволяет пациенту обрести самостоятельность и самодостаточность. Это тупик, по​скольку пациент так и не приобретет способность к независимо​му существованию в обществе. Штат реабилитационной структу​ры не должен брать на себя эту ответственность и действовать от имени пациента, «тащить» пациента через процесс реабилита​ции.

Наиболее успешные программы лечения делают пациента от​ветственным за его собственную реабилитацию. Это, конечно, не подразумевает, что программа не имеет никаких обязанностей. Фактически это означает — находится в сотрудничестве и челове​ческих отношениях между штатом и пациентом — это и есть ключ к успеху.

Ответственность основывается на способности к изменениям. Основное предположение — то, что все пациенты имеют способ​ность измениться. Пациент — активно действующий субъект, об​ладающий ресурсам, его поведение — не результат обстоятельств. То есть, в основе реабилитации лежит оптимистическое понима​ние человека, имеющего возможность изменить свою жизнь. В па​циенте необходимо разглядеть «целого человека». В ходе реабили​тации пациент обретает свойства полноправного индивидуума, обладающего свободой, способным быть ответственным за его собственные выборы и действия. Это общий знаменатель во всех современных, успешных подходах реабилитации больных нарко-маниями.

Опора на социальные ценности и нормы
DeLeon, исследуя реабилитацию наркоманов, сформулировал в итоге систему ценностей, наиболее важных для реабилитации: надежда; доверие; честность; ответственность за собственную ре​абилитацию; забота о другом; сочувствие; самоусовершенствова​ние; присутствие «здесь и теперь»; соответствие общим мораль​ным стандартам. Есть важный вопрос: отражают ли ценности и нормы программы реабилитации, таковые, присущие большому обществу? Или процесс реабилитации основан на других ценнос​

тях? Если верно последнее, то следует ожидать негативных ре​зультатов от попыток реинтеграции пациента в большой социум.

В общем случае, ценностные ориентации терапевтического со​общества и большого общества схожи. Однако, полезно рассмот​реть основную систему ценностей большего общества, попытать​ся совместно понять, что рассматривается в нем как ориентиры «хорошей жизни». Технологически важно обеспечить интернали-зацию новичками ценностей, утверждаемых реабилитационной средой. Для этого требуется не только впитывание ценностей из образа жизни сообщества, а также способность совместно осмыс​ливать их, обсуждать их. Пациент должен быть в состоянии разъяс​нить свои ценностные ориентации.

В жестких иерархически организованных реабилитационных структурах ценности могут отойти на задний план. Терапевтичес​кое сообщество или другие модели реабилитации, начинают фун​кционировать, основываясь в значительной степени на правилах. Правила и нормы поведения уже в меньшей степени адекватны ценностям обычной жизни, порой имеют вспомогательный ха​рактер, служат прикладным целям реабилитации. Это в перспек​тиве, опять-таки, будет препятствовать реадаптации и ресоциа-лизации в обществе.

Для наркомана, приходящего в реабилитационную програм​му, первоначальный выбор труден, находится в противоречии с его представлениями. Жесткая программа может часто способство​вать тому, что пациенты выпадают из процесса реабилитации. Па​циенты не принимают другую систему ценностей просто, потому что это написано на плакатах. В связи с этим так важен вопрос:

разработана ли технология интернализация ценностей наиболее эффективно в пределах предлагаемой системы реабилитации.

К нарушениям правил и норм следует относиться дифферен​цирование. Большие личные изменения не могут происходить в пациенте очень быстро, скачками. Процесс реабилитации не ли​неен, а заполнен задержками: два шага вперед и один назад. Это неизбежное обстоятельство должно быть принято, нарушение про​граммы реабилитации не должно вести к немедленным серьез​ным санкциям, типа исключения из программы. Поэтому важно поддерживать гибкую и рациональную систему реакций, особен​но в первых стадиях лечения. Можно сказать, что современные программы реабилитации имеют весьма немного правил для ре​гулирования поведения пациентов. Тем не менее, эти немногие

правила весьма строго осуществляются. Наиболее типичные из них таковы:

Никакого физического насилия или угрозы насилия.

Никаких сексуальных отношений.

Никаких наркотиков или алкоголя.

Никакого насильственного удержания в программе.

Этапность
Реабилитация больных наркоманиями — процесс, имеющий закономерные и последовательно развивающиеся этапы. Персо​нал реабилитационной структуры строит программу реабилита​ции так, чтобы эти этапы обязательно учитывались при структу​рировании программы.

Системность и командная работа
Многочисленные системные последствия злоупотребления нар​котиками требует системной реабилитационной работы. Она мо​жет быть осуществлена только командой специалистов. В идеаль​ном варианте команда включает врача психиатра-нарколога, вра​ча-психотерапевта, психолога, специалиста по социальной рабо​те и социального работника. Единой командой должен стать и весь коллектив реабилитационной структуры.

Команда уделяет специальное внимание внутрикомандному вза​имодействию. Этой цели служат сборы и обсуждению каждого па​циента и проблем, возникающих в работе. Важный момент — каж​дый член команды проверяется на совместимость с командой. Если возникают проблемы во взаимоотношениях новичка с командой — он отсеивается.

Кроме того, один сотрудник, придерживающийся иной систе​мы ценностей, может разрушать работу других при наличии (и осуществлении) его собственной программы в пределах общей программы.

Дифференцированност ь
Включение пациента в ту или иную реабилитационную про​грамму происходит на основе дифференцированного подхода. В частности, определяются необходимые основания для включе​ния. в долгосрочную или краткосрочную программу. Программы для подростков отличаются по своему содержанию от программ для взрослых и т.д.

Реабилитационный диагноз
На основе всесторонней оценки статуса больного устанавли​вается реабилитационный диагноз. Для этого могут использовать​ся специальные диагностические инструменты, например, «Addiction Severity Index», оценивающий 10 позиций, охватыва​ющих не только клинику болезненного расстройства, но и все основные сферы жизненной активности пациента.

В минимальном объеме реабилитационный диагноз расшиф​ровывает основные задачи реабилитации (6 задач). Под каждую задачу требуется:

— оговаривать решаемые задачи в контракте (предварительный и окончательный контракт или этапный контракт);

— определить примерную последовательность решения задач в рам​ках реабилитационной программы;

— использовать инструменты измерения показателей задачи (ин​струменты решения и протоколы);

— оценивать эффективность реабилитационной программы по ди​намике показателей задач;

— оценивать стоимость реабилитационной программы по реше​нию задач.

Реабилитационный план
Формируется на основе определения реабилитационных задач и реабилитационного профиля.

Распределяются обязанности и зона ответственности каждого члена команды.

При этом следует учитывать:

— Раннее выявление и краткосрочные вмешательства могут пре​дупредить развитие тяжелых форм зависимости от ПАВ (мотивационная работа является важным компонентом реабилита​ционной программы как до ее начала, так и в ходе него).

— Результаты реабилитации пациентов, страдающих зависимос​тью от ПАВ, лучше, если заболевание возникло не так давно, а социальная сеть и социальная активность пациента наруше​ны в меньшей степени.

— Стационарная форма помощи не всегда эффективнее, чем ам​булаторная.

— Длительные курсы реабилитации не всегда дают лучшие ре​зультаты, чем короткие.

— Предлагаемая помощь должна быть пересмотрена. Она часто со​стоит преимущественно из относительно дорогостоящих вмешательств или из вмешательств с недоказанной эффективнос​тью. При этом другие (часто более дешевые) вмешательства, эффективность которых доказана, применяются очень редко. Для оптимального подбора важное значение имеет работа с пациентом до включения его в реабилитационную программу. В группах отбора проводится первичная диагностика пациентов, они разделяются на потоки. Проводят также мотивационные вмеша​тельства. Определяются проблемные области наркомана.

Требуется некоторый период времени, необходимы для про​ведения детоксикации и формирования мотивации для участия в реабилитации. Пациенту даются задания, его побуждают ходить на работу (в школу), делать работу по дому. «Ненаркоманическая» деятельность стимулирует «ненаркоманическую» мотивацию.

Для контроля периода трезвости перед входом в программу родители (или другие ЗДЛ) используют тесты для определения содержания наркотиков в моче пациента.

Основные факторы, определяющие наиболее подходящую для пациента реабилитационную программу:

— мотивация для изменения поведения в отношении потребле​ния ПАВ;

— характер и серьезность зависимости;

— наличие и серьезность психопатологических нарушений, со​путствующих зависимости от ПАВ;

— наличие социальной сети из сохранных ЗДЛ;

— потребность в институциональной помощи вследствие ограни​ченных способностей к разрешению проблемных ситуаций, аб​страктному мышлению и аналитическим суждениям. Критерии направления пациентов в реабилитационные цент​ры с программами разной длительности пока не вполне четкие. На практике разделение весьма грубое — если у пациента герой-новая наркомания менее 6 мес., его направят на краткосрочную реабилитации (3-6 мес.). Если продолжительность наркомании бо​лее 2 лет, пациента направят на долгосрочную реабилитацию. Это формальные критерии, но и они недостаточны — для тех, кто оказался между этими 2 крайними сроками, не существует четких критериев.

Тем не менее, в краткосрочные реабилитационные програм​мы, обычно, направляются более благополучные пациенты у ко-торьк:

— имеются ранние этапы болезни (1, 1-2 стадии зависимости);

— продолжается (не прерван, не отсутствует) образовательный процесс;

— относительно незначительный уровень патологических лично​стных изменений;

— имеются позитивные установки и определяется соответствую​щая динамика поведения.

У таких пациентов должна быть сохранная и относительно бла​гополучная семья, то есть:

нет психопатологии у членов семьи;

функциональный тип семьи;

семья готова к изменениям;

семья участвует в терапии.

Классификация реабилитационных программ
Эмпирическая классификация включает следующие типы реа​билитационных программ:

1. Профессиональные (преимущественно, в системе здравоохра​нения):

1. А. Основанные на полном воздержании от ПАВ 1. Б. Основанные на обучении контролированному употребле​нию

1. В. Основанные на заместительной терапии

2. Смешанные:

2. Г. Семейные

2. Д. Конфессиональные

2. Е. «Вечный приют»

2. Ж. Трудовые

Большинство профессиональных реабилитационных центров требуют отказа от ПАВ, используют модели терапевтического со​общества, терапию средой, терапию занятостью. Программ, где доминирует профессиональная психотерапия не так много. Сей​час появились когнитивно-ориентированные и психодинамичес-ки-ориентированые модели (с 2-3 летним лечением).

Программы, обучающие контролируемому потреблению ПАВ, ориентированы в основном на работу с проблемными потребите​лями алкоголя.

Программы, основанные на заместительной терапии трудно назвать реабилитационными в подлинном смысле этого снова, так как в них не выполняется основная цель реабилитации осво​бождение от ПАВ. Вместе с тем, для определенных контингентов они могут быть привлекательны (больные СПИДом, глубоко дезадаптированные пациенты с конечными стадиями зависимос​ти), способствуя их ресоциализации.

Есть религиозно-ориентированные модели. Они предпочитают рассматривать пациентов, как верующих, членов религиозной общины, которых они и в дальнейшем стремятся оставить в этом качестве. Но распространенность таких моделей снижается.

Другая модель — прием наркоманов в семью, как правило, в фермерское хозяйство, где они занимаются сельскохозяйствен​ным трудом. Однако, результаты при раннем помещении в семью негативны. Требуется предварительная психологическая работа.

Так называемый «вечный приют» предоставляют своим подо​печным некоторые реабилитационные структуры, полагающие, что пациенты уже никогда не будут способны вернуться к обыч​ной жизни в обычном обществе.

Преимущественно трудовая реабилитация привлекательна для некоторых групп пациентов, не имеющих средств существования.

Амбулаторные модели реабилитации не очень распространены из-за недостаточной эффективности. Они развиваются преиму​щественно из-за дешевизны.

Базовые реабилитационные структуры
Основные типы реабилитационных структур:

Низкоструктурированные:
Поселения наркоманов. Это может быть компактное прожива​ние в сельской местности. Большое развитие получили дома для проживания — «защищенное жилье». Наркоманы проживают там, но их поведение не меняется, продолжается прием алкоголя и наркотиков.

Коммуны. Коммуны характеризуются общим бюджетом, совме​стным ведением хозяйства, взаимопомощью.

Группы само- и взаимопомощи. Как правило, функционируют амбулаторно на основе 12-шагового подхода.

Высокоструктурированные:
Реабилитационные центры. Это учреждения для профессиональ​ной реабилитации, как правило, использующие принципы тера​певтического сообщества (ТС). Работа ведется по определенным стандартам командой профессионалов. Обычно имеют финансо​вую поддержку государства или региональных властей.

Терапевтические общины. Есть также итальянские и француз​ские модели, опирающиеся на принципы ТС, но обходящиеся без специалистов — медиков, это — стандартная община.

Дома на полпути. Это промежуточные структуры для прожива​ния пациентов, прошедших основной этап реабилитации и стре​мящихся реинтегрироваться в большое сообщество.

Требуется развивать как государственные, так и негосударствен​ные реабилитационные структуры. Практика показывает, что пер​вый реабилитационный ответ на наркотический взрыв дают бо​лее гибкие частные, негосударственные и религиозные организа​ции.

«Послелечебные» программы
Минимальный объем мероприятий по ресоциализации предо​ставляется в рамках так называемых «послелечебных» программ (ПРОГРАММЫ «AFTECARE»). Их продолжительность — 6-18 ме​сяцев. Проводятся социальными работниками. Один социальный работник отвечает за 10-20 пациентов. Девиз таких программ: «не просто жить без наркотиков, а изменить свою жизнь».

Первоначально в структурированных группах проводится обу​чение обычным жизненным (бытовым) умениям (например, про​водят специализированные занятия по финансам, где люди обу​чаются, как планировать и вести личный бюджет).

Далее — переход к социально-ориентированной группе: рас​сматриваются отношения в семье и школе, обсуждаются полез​ные контакты с организациями социальной помощи, работода​телями, обсуждаются возможные пути решения проблемы долгов и жилья.

Степень принуждения
Во многих странах существует практика перевода наркоманов в реабилитационные структуры из системы исполнения наказа​ний. Реабилитация таких пациентов составляет, обычно, 12 мес. В региональных реабилитационных центрах США таких пациентов около половины. Их доля в добровольных учреждениях Италии около 20%. В Италии есть закон Симеони: те осужденные нарко​маны, у кого срок менее 4 лет имеют право выбора — лечение или отбывание наказания. Пишется заявление, решает суд. Если срок больше, но часть пациент уже отбыл и ему осталось меньше 4 лет, он, опять-таки, может выбрать: ТС или тюрьма.

Условия перевода — характеристика, отражающая его поведе​ние. За каждым освободившимся заключенным — наркоманом, поступившим в ТС, закрепляется социальный работник. Заключенный не имеет права выходить из ТС. Если он уходил из реаби-литационного центра или срывался — об этом сообщается соци​альному работнику, тот далее информирует суд и пациент может быть опять возвращен в тюрьму. Программы принудительного ле​чения в несколько раз менее эффективны.

Многие наркоманы из тюрем просились в ТС только для улуч​шения условий своего пребывания, но не собирались реабилити​роваться на самом деле. Вообще, случаи с бывшими заключенны​ми — это случаи непростые. Они, как правило, негативно влияют на других пациентов, пытаются привнести тюремные порядки в деятельность реабилитационной структуры. С ними целесообраз​но начинать работу, пока они еще в тюрьме. Их надо убеждать, что возможно реальное улучшение качества жизни, а не доби​ваться целей облегчения режима. В некоторых странах для бывших заключенных-наркоманов создают даже специальные реабилита-ционные структуры.

Форматы реабилитационных программ
По продолжительности выделяется несколько типов реабили​тационных программ.

Краткосрочные (3—6 мес., целесообразно не менее 3 мес.)

Среднесрочные (6—12 мес.)

Долгосрочные программы (1 год и более).

Изоляция от наркоманического окружения на протяжении дли​тельного времени, сами по себе являются терапевтическими фак​торами и могут дать положительные результаты, даже при мини​мальном объеме специальных вмешательств.

Но на протяжении ряда лет отмечается тенденция постепен​ного перехода от долгосрочных программ (1-2 года и более) к краткосрочным и среднесрочным программам. При этом, по-пре​жнему, доминируют резидентские программы, предусматриваю​щие пребывание в стационарных условиях, в изоляции от боль​шого сообщества.

Стоимость реабилитационных программ в Европе колеблется в пределах от 10 до 30 $ в сутки на одного пациента. Сама по себе стоимость еще не о чем не говорит. Значение имеет соотношение цена/эффективность, то есть за более эффективные программы могут платить более высокую цену.

Пропускная способностью стационарных реабилитационных структур невелика. Если их средняя емкость составляет 30 чел., а продолжительность реабилитационной программы — 12 мес., то,

соответственно, их пропускная способность и будет составлять 30 пациентов в год.

Компоненты реабилитационных программ
Выделяются следующие основные компоненты реабилитаци​онных программ:

- ПСИХОТЕРАПИЯ (в том числе, ПРОТИВОРЕЦИДИВНАЯ ТЕРАПИЯ);

- ТЕРАПИЯ СРЕДОЙ;

- ТЕРАПИЯ ЗАНЯТОСТЬЮ;

- РАБОТА С СЕМЬЕЙ;

- УЧЕБНЫЕ (ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ) ПРОГРАММЫ;

- ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ ПОДДЕРЖКА;

- ЖИЛИЩНЫЕ ПРОГРАММЫ.

ПСИХОТЕРАПИЯ
Психотерапевт работает с личностью пациента. Вместе с тем, общепризнанной теории личности нет, и психотерапевту-прак​тику нелегко сделать выбор и остановиться на какой-нибудь од​ной из множества существующих теорий личности. Полезной мо​жет оказаться разработанная нами рабочая «психогенетическая концепция личности», выделяющая ряд универсальных личност​ных статусов (ЛС) на основе обобщения опыта практической пси​хотерапии. Проведенные исследования позволили выделить основ​ные инвариантные ЛС, раскрывающиеся по ходу жизненного цик​ла у большинства людей, имеющие психобиологическую (генети​ческую) обусловленность и социо-культуральное наполнение.

К главным универсальным ЛС относятся следующие личност​ные статусы: ЛС «Я — Телесное»; ЛС «Я — Ребенок (сын/дочь)»;

группа генеративных ЛС, таких, как ЛС «Я — Мужчина/Женщи​на», ЛС «Я — Партнер (муж/жена)», ЛС «Я — Родитель (отец/ мать)». Кроме того, в более широком социальном контексте фор​мируется ЛС «Я — Член групп (профессионал и т.д.)».

Именно эти универсальные ЛС составляют нормативную часть личности, представляя собой качественно отличающиеся струк​туры, организующиеся в ходе биологического жизненного цикла и цикла развития личности. Каждый ЛС раскрывается и формиру​ется во взаимодействии с соответствующими Значимыми Други​ми Лицами (ЗДЛ).

В условиях хронически текущего психического расстройства, каким является зависимость от психоактивных веществ (наркомания и др.), формируется еще одна — патологическая часть лич​ности, «обслуживающая» патологический процесс — Патологи​ческий ЛС («Я — Наркоман»). Это эпифеномен повторяющихся патологических потребностных циклов, аккумулирующий болез​ненные установки, ценности, смыслы, стереотипы поведения, словом весь комплекс соответствующих переживаний.

Такая рабочая схема личности демонстрирует возможность двух принципиальных путей для психотерапевтических изменений: путь нейтрализации и минимизации патологической части личности и путь активизации ресурсов нормативной части личности.

Психотерапия процессуальна. Процесс лечения и реабилита​ции зависимости от психоактивных веществ требует определен​ной последовательности применения психотерапевтических ме​тодов, в зависимости от меняющегося статуса больного. Если на отдаленных этапах лечения наиболее оправданы развивающие личностно-ориентированные методы психотерапии, то на началь​ных этапах терапевтических программ успешным оказывается ис​пользование методов манипулятивной психотерапии, направлен​ных на устранение актуальной патологии.

Таким образом, технология психотерапевтических изменений при лечении и реабилитации пациентов с зависимостью от ПАВ включает следующие последовательные компоненты:

— установление коммуникативного взаимодействия;

— работа с патологическим личностным статусом (ЛС «Я — Нар​коман» и т.д.), направленная на его минимизацию и нейтра​лизацию;

— разотождествление пациента с патологией, перевод его акту​альной личностной позиции из патологической части личнос​ти в нормативную;

— углубление разотождествления, фиксация пациента в норма​тивных ЛС и обучение контролю и совладанию с актуализаци​ей Патологического «Я»;

— помощь в раскрытии и обеспечении функционирования нор​мативных личностных статусов (ЛС «Я — Телесное», ЛС «Я — Ребенок», ЛС «Я — Мужчина/Женщина»; ЛС «Я — Партнер (муж/жена)»; ЛС «Я — Родитель»; ЛС «Я» — Член групп (про​фессионал и т.д.)».

У наркоманов есть большой дефицит в структуре Я. Они, по​этому, первоначально иногда неплохо прогрессируют в програм​ме, а затем начинается регресс. После успешного периода начи​нается возврат проблем больной личности — старые мысли, чув​

ства и воспоминания. Реконструкция личности сопровождается множеством кризисов. Общий вывод, к которому быстро прихо​дит пациент: «не стоит мне здесь больше оставаться — ничего не получается». Общий рецепт: пациент должен принять свои чув​ства, источником которых является фрустрированная в своих про​явления патологическая часть личности и не изменять свое прин​ципиальное решение — продвигаться к избавлению от зависимо​сти.

В основе реабилитационного процесса лежит групповая тера​пия и групповые формы работы вообще. Но на начальном этапе полезными являются индивидуальная психотерапия и консульти​рование.

Глубокое психотерапевтическое воздействие предполагает вы​ход на экзистенциальную проблематику (жизнь и смерть, любовь и одиночество, свобода и зависимость, смысл и бессмысленность), что делает необходимым использование экзистенциального ана​лиза.

Во многих реабилитационных программах используется артте-рапия, развивающая креативные способности больных и служа​щая адекватным способом сублимации.

Практически важен такой компонент психотерапевтической программы как противорецидивный тренинг. При этом использу​ются как элементы когнитивной психотерапии, позволяющей скорректировать болезненные особенности мышления, так и раз​ного рода ролевое моделирование ситуация и состояний, веду​щих к срывам и рецидивам.

ТЕРАПИЯ СРЕДОЙ

Сама реабилитационная среда, ее устройство, становится ин​струментом оздоровления. Это означает, что среда хорошо струк​турирована, заполнена, содержит стимулы, подкрепляющие «не-наркоманическое» поведение пациентов и стимулы, ограничива​ющие «наркоманическое» поведение.

Это достигается с помощью особого терапевтического режима и системы поощрений и наказаний.

ТЕРАПИЯ ЗАНЯТОСТЬЮ
Подразумевается, что пациенты реабилитационной структуры вовлечены в различного рода деятельность на протяжении боль​шей части суток — не менее 14 часов. Нормативная деятельность

активизирует нормативные части личности и не дает возможнос​ти функционировать патологической части личности.

При этом собственно труд не является самоцелью. Занятия тру​дом направлены на то, чтобы привить пациентам навык регуляр​но работать. Пациенты должны усвоить все необходимые навыки самообслуживания. Трудовая деятельность должна способствовать приобретению хотя бы минимальной трудовой квалификации.

Труд не должен быть избыточным, вести к усталости, быть заменителем других видов коррекционной активности.

УЧЕБНЫЕ (ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ) ПРОГРАММЫ Учеба как таковая может занимать различное место в реабили-тационных программах, в зависимости от возраста и уровня об​разования пациентов. Если в программу включены подростки и юноши то, соответственно, образовательные занятия находятся в центре внимания. Обучение может производиться как внутри ре-абилитационной структуры с помощью приходящего педагоги​ческого персонала, так и вне ее—в местных образовательных учреждениях.

Образовательные программы могут включать начальные курсы обучения каким-либо специальностям и осуществляться как пер​соналом реабилитационного центра, так и приходящими специа​листами. Так, например, в ряде центров существуют компьютер​ные классы и производится обучение работе на компьютере.

РАБОТА С СЕМЬЕЙ
Существуют подводные камни в работе с членами семьи паци​ентов и другими значимыми другими лицами (ЗДЛ). Далеко не всегда их можно рассматривать как полноценных союзников. Час​то они имеют очень серьезные и выраженные личные проблемы, у них сформировались устойчивые патологические стереотипы вза​имоотношений и пациентами. Поэтому, нередко, преждевремен​ный контакт пациентов и их родственников может принести боль​ше вреда, чем пользы.

В связи с этим в реабилитационных программах предусматри​вается отдельная работа с реабилитантом и с членами его семьи. В начале отдельно друг от друга и параллельно идет работа с груп​пами реабилитантов и группами семей. Затем ищется «точка опо​ры» и пациент и семья соединяются, начинается совместная ра​бота. Проводятся пробные 2-3 дневные встречи с семьей. При этом осуществляется диагностика взаимоотношений и даются рекомендации по их пересмотру. Стороны должны высказать друг другу все, что накопилось и проработать это с профессионалами. Когда их соединяют, начинаются разговоры о прошлом, с прошлого непонимания, прояснения прошлых конфликтов, прошлых пси​хотравм. Пациенты рассказывают о том, как они начинали нарко​тизацию и как они себя чувствовали, родители рассказывают о том, что они чувствовали когда их дети наркотизировались. Не​редко обе стороны совершили массу ошибок. Родители и дети начинают лучше понимать друг друга и становятся способными прощать. Молодые люди говорят о том, что им нужно было в семье, и чего они не получали. Он начинает понимать, что такое здоровые отношения.

Как правило, на семейных группах обнаруживаются первич​ные базовые проблемы личности и семьи. Как правило, всегда есть злоупотребление и насилие (физическое и психическое) в семьях. Это может быть и такой вариант семейного абузуса, когда родители не раскрывают свое сердце, не уделяют детям душевно​го внимания. В тяжелых формах наркомании такого насилия было много.

При создании необходимых предпосылок переходят к совмес​тной работе. Начинается совместное существование — уикенды, совместное с друзьями посещение семей, семейные отпуска.

Родители постоянно приезжают в реабилитационный центр, работа с ними оговаривается в контракте. На первых фазах это образовательный цикл, с частотой не меньше 1 раз в месяц. Заня​тия проводятся, обычно, по выходным (воскресеньям). С родите​лями ведется параллельная работа. Им также даются упражнения, на развитие сознания, чувств. Нередко родители — проблемные люди. Может возникнуть необходимость серьезной помощи им. Поэтому параллельно организуется терапевтическая группа для родителей, которые нуждаются в серьезной проработке собствен​ных проблем.

Реальная проблема наркозависимых — отсутствие одного из основных ЗДЛ — физическое или душевное (при формальном при​сутствии). Это означает, что реабилитация должна дифференци​рование подходить к тому, что делать с таким клиентом: пытать​ся наладить реальные взаимоотношения с ЗДЛ или стать для него заменителем ЗДЛ. Заменителем может стать другое лицо, настав​ник из больных, терапевт, группа, ТС.

Это особенно важно, если у ЗДЛ реальные проблемы с психи​ческим здоровьем или личностью. Тогда он требует специального

вмешательства и специальных краткосрочных мотивирующих ин​тервенций для вовлечения этого ЗДЛ в терапию и реабилитацию и т.д. Тогда особенно важно применить «заместительную» психо​терапию терапию ЗДЛ.

ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ ПОДДЕРЖКА
Психосоциальная поддержка имеет своей целью восстановить нарушенные отношения пациента с внешним миром. На первом этапе основные задачи сводятся к решению неотложных проблем. Прежде всего, требуется убедиться насколько у пациента удов​летворены базовые потребности: (крыша над головой, неотлож​ные проблемы со здоровьем, безопасность, трудовая занятость, наличие источника дохода).

На втором этапе задачей является изменения социального фун​кционирования. Подразумевает делать то, что реально возможно. При этом подразумевается, что без создания социальной базы для жизни трудно отказаться от ПАВ. Важный момент — следова​ние за пациентом (клиентом). Социальное сопровождение и под​держка клиента ведут к тому, что у него стимулируются норма​тивные части личности, и даже если у него нет мотивации, она постепенно начинает вырабатываться. Другой важный момент — нет конечной цели программы — есть конечные цели пациента. Третий момент — пошаговое достижение конкретных целей дела​ет клиента ответственным за свое поведение.

Важная проблема процесса реабилитации — поиск работы па​циентом. Требуется отработка навыков по трудоустройству. Очень важно убедить безработного больного, что поиск работы должен стать самой серьезной работой и все, кто ищет работу, должны так к этому и относиться, постоянно подчеркивать, что такой подход не менее важен, чем само лечение.

ЖИЛИЩНЫЕ ПРОГРАММЫ (ХАУЗИНГ)
Это важная часть реабилитации. Во многих программах паци​енты после завершения основной части имеют возможность жить в «домах на полпути», являющихся для них защищенным жиль​ем, убежищем, весьма полезным в трудный период возвращения в большое общество. Тем, у кого существуют проблемы с жиль​ем, могут предоставляться и другие формы так называемого «со​циального жилья». Как минимум, предоставляется общежитие или ночлежка.

С бездомными пациентами может подписываться контракт на 6-12 мес. и им предоставляется личное жилище или временное социальное жилье. Помимо предоставления условий для прожи​вания, пациентов обучают поддерживать свое жилище в порядке.

ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ СООБЩЕСТВО
Наиболее успешными реабилитационными программами для больных наркоманиями являются программы, основанные на принципах функционирования терапевтических сообществ — «therapeutic community». Фундаментальным в понимании терапев​тических сообществ (ТС) является то, что индивидуальные изме​нения должны происходить через взаимопомощь и самопомощь в условиях общежития. Лечение и ведение хозяйства — общее дело больных и персонала, то есть это не лечение, а жизнь. В настоя​щее время терапевтические сообщества для наркоманов образуют спектр более чем из 500 оригинальных резидентских программ (наиболее известные — Daytop Village, Phoenix House, Getway House, Wolden House, Synanon и т.д.). Существенное значение для отечественной реабилитации может иметь и опыт реабилита​ции по модели терапевтического сообщества, накопленный в во​сточно-европейских странах, столкнувшихся с проблемами, ана​логичными российским.

Сверхзадача терапевтического сообщества — полное измене​ние стиля жизни, то есть, не только воздержание от наркотиков, но и устранение антисоциального поведения, развитие полезных навыков и умений, развитие новых ценностных ориентации.

Штат ТС должен в дополнение к ежедневным обязанностям, также играть специфическая роль, являя собой образец социаль​но-ролевого поведения и давая стимул личностному и социаль​ному прогрессу пациентов. Это включает сосредоточение на по​требностях пациентов, помощь и поддержку, обсуждение разно​образных социальных отношений. Ролевое поведение персонала — инструмент реабилитации. Для пациентов требуется ассертив-ная модель поведения. Терапевт в период реабилитации есть важ​ная часть нормативного социума — это ролевая модель утвержда​ющего поведения. Терапевт — мужчина часто становится «прием​ным родителем», ему нужно быть способным хорошо воспиты​вать, как сильный отец. Ему нужна внутренняя сила. Он должен демонстрировать и другие отцовские качества, в том числе, быть суровым и грозным, хотя бы время от времени. Мягкая терапия не работает с пациентами-наркоманами, особенно начинающими. На начальном этапе терапевт демонстрирует свою внутрен​нюю силу, является лидером и наставников.

В личностном плане терапевт должен быть зрелым и уметь справ​ляться со своими негативными чувствами, страхом и злостью. Ему нужно очень любить свою работу. Люди, у которых нет истинной мотивации помощи, как правило, скоро отойдут от работы в ре-абилитационном центре. Терапевт должен уметь выдерживать не​гативные импульсы, исходящие от пациентов-наркоманов. Паци​енты наркоманы — это люди фрустрированные в одном из своих важнейших жизненных проявлений — в своем патологическом личностном статусе «Я — Наркоман». Нереализованная негатив​ная энергия порой бьет через край и работа с ними — это работа с людьми, которые очень сильно «ударяют» всех кто рядом. По​рой возникает ситуация, когда терапевта можно сравнить с сол​датом, находящимся под огнем. И он должен уметь выстоять. По​этому терапевтическая команда должна быть очень сильной и спло​ченной, представлять собой отлаженный механизм. Для ее успеш​ного функционирования требуется супервизия. И сами терапев​ты, особенно начинающие, в таких условиях, порой, нуждаются в профессиональной помощи. Если ее нет, они начинают болеть, а то и уходят или работают плохо.

Хорошо, когда терапевт является достаточно структурирован​ной личностью, когда у него есть собственные увлечения и соб​ственная точка зрения на происходящие события. Именно его мнения и оценки часто некритично воспринимают пациенты. Важ​но, чтобы терапевт умел понимать чувства другого человека и учил пациентов разбираться в чувствах другого человека.

Многие долгосрочные резидентские программы, используют, по крайней мере, до некоторой степени, реабилитированных нар​команов как помогающий штат, предназначенный для специаль​ных задач. Причина — сильное положительное влияние, эти со​трудники как образцы для подражания являются живым доказа​тельством того, что возможно изменить жизнь.

Традиционное ТС требуют изолированного стационарного со​вместного пребывания, по крайней мере, на протяжении 12-15 месяцев от фазы «входа» в программу, до фазы выпуска из про​граммы и «повторного вхождения» (reentry) в общество. Некото​рые ТС используют более короткий период пребывания — 6-12 мес. В последнее время интенсивно развиваются амбулаторные реабилитационные программы, основанные на принципах ТС.

Персонал реабилитационных программ составляют медики, специалисты по педагогике, психическому здоровью, инструкто​ра по труду, а также администраторы. Величина вспомогательно​го персонала и его состав зависят от типа сообщества. Первичный персонал ТС — это, как правило, парапрофессионалы — бывшие наркоманы, которые успешно реабилитированы в ТС.

Основной «терапевт и учитель» в ТС — само сообщество, кото​рое состоит из людей равных друг другу, а персонал выполняет роль проводника в процессе реабилитации. Персонал наблюдает за группами пациентов, распределяет рабочие функции и помо​гает их выполнению. Персонал также ведет терапевтические груп​пы, индивидуальные консультации, организует социальные про​граммы и отдых, осуществляет внешние контакты. Персонал, как правило, участвует в определении статуса пациентов, продвиже​нии их вверх в иерархии, выписке, получении отпусков, прини​мает участие в планировании терапии при возникновении такой необходимости.

Для понимания сути функционирования ТС важнейшее значе​ние имеет кодекс норм, которым руководствуются все члены ТС. Нормы определяют поведение всех членов ТС (как профессиона​лов, так и наркоманов — в одинаковой степени). Причем эти нормы должен быть способен описать каждый член ТС. Выполнение норм обеспечивается с помощью социального контроля. Социальные санкции должны быть наглядными. Это процедуры изменения ста​туса, ритуалы воздаяния почестей и бесчестия, различного рода неформальные, хорошо функционирующие каналы для выраже​ния личностного одобрения и неодобрения. Это поддерживает включенность членов в программу. Все члены ТС должны быть проводниками системы: соответствовать ее нормам и выносить санкции за несоблюдение норм другими. Осуществление санкций оказывает такое же влияние (или даже еще большее) на челове​ка, который эти санкции осуществляет. Должна существовать воз​можность испытать чувство удовлетворения для тех, кто соблюда​ет нормы. Все члены ТС должны эффективно наблюдать за выпол​нением другими членами нормативных стандартов сообщества. От каждого члена ожидают выполнения неформальных негативных санкций. О значительных нарушениях он должен ставить в извес​тность сообщество для применения формальных санкций.

Существует градация уровней значимости иерархии, включа​ющая всех членов ТС. При этом изолированное взаимодействие новичков между собой сводится к минимуму и усиливается взаимодействие новичков с ветеранами ТС. Статус в иерархии опре​деляется универсальными критериями. Любой член организации имеет возможность подъема по мере улучшения его соответствия нормам и ценностям организации. Перемещение в пределах иерар​хии должно проходить через последовательность определенных стадий. Переход от одной стадии к другой сопровождается ритуа​лами сообщества.

Между всеми членами ТС должна быть по возможности высо​кая степень взаимодействия (исключая взаимодействие между но​вичками). Это увеличивает сплоченность и позволяет развиваться межличностным навыкам. При этом взаимодействие должно ох​ватывать широкий диапазон видов деятельности (формальные и неформальные групповые дискуссии, совместную работу, развле​чения и т.д.). Поощряется широкий диапазон эмоциональной эк​спрессии для того, чтобы полностью сформировать потенциал и навыки взаимопонимания, и обеспечивается непрерывное осоз​нание проблем и напряжения в этой программе.

Членство в ТС включает некоторую изоляцию от более круп​ного социального контекста (включающего и наркоманическую «систему»), по крайней мере, на ранних стадиях членства. Этой изоляцией включается механизм «задействования», что мешает развиваться прежде существовавшим конфликтам и интенсифи​цирует социализацию. Изоляция должна быть длительной, чтобы способствовать формированию сильной внутренней социальной инфраструктуры. Присутствие старых членов дает возможность вза​имодействовать с ними новичкам и видеть успех больных нарко​манией, прошедших через ТС.

Определяющей является структурированность жизни в програм​ме. Среда реабилитации должна быть предсказуема и работать в пределах четких сроков и границ. Большинство программ запла​нировано в расчете на некоторую структуру и ежедневный ритм, структурирующий день, неделю, месяц и год — в зависимости продолжительности. Все время должно использоваться для дости​жения главных целей и задач реабилитации, 24 часа в сутки. Все, что происходит в программе лечения, должно быть увязано и со​гласовано с главной целью реабилитации.

Структура состоит из шагов, достижение которых легко опре​деляемо и указывает на то, что достигается некоторый прогресс на пути к поставленным целям. Структура может быть почти ме​ханическая, разделяющая программу на формальные этапы или стадии, а передвижение от этапа к этапу определяется лишь про​

шедшим временем. Другие программы могут содержать испыта​ния или требуют достижения некоторых уровней эффективности для пациента, чтобы позволить ему переход на следующий уро​вень или стадию реабилитации. Перемещение от одного уровня к следующему, как правило, сопровождают некоторые ритуалы и обряды перехода.

Четкий и предсказуемый график ежедневных действий важен, он создает определенность и целостность. Пациент начинает хо​рошо ориентироваться в ежедневной структуре, в пределах кото​рой он может оценивать свою успешность и эффективность, спо​собность вести не наркоманическую, не хаотическую, а нормаль​ную жизнь.

Структурирование дня. Не самое главное — по минутам со​блюдать расписание. Самое главное, чтобы пациенты четко зна​ли, чем заняться и где это сделать.

Ежедневная структура может напоминать эту: (альтернативные графики в уик-энды):

06.30 Подъем группы кухни (чтобы готовить завтрак) 07.00 Подъем для всех 08.00 Завтрак

08.45 Утренняя встреча сообщества. 09.30 Работа (Учеба) 13.00 Обед и отдых 14.30 Терапевтические группы, физическое развитие, обучение

трудовым навыкам и т.д.) 16.30 Различные занятия по дому 18.00 Ужин и отдых 19.00 Консультации и семинары 21.00 Вечерняя встреча сообщества 21.30 Вечерний чай. 22.00 Завершение дня.

Элементы реабилитации должны служить целям программы. Каждый из них по-своему укрепляет просоциальную ориентацию пациентов и готовит их к независимому проживанию в большем сообществе. Это могут быть:

Утренняя и вечерняя встречи всего сообщества.

Терапевтические группы.

Еженедельная встреча команды, посвященная оценке прогресса пациентов.

Еженедельные «группы работы с эмоциями».

Группы ориентации (с начала недели).

Вторая фаза приводит к «плато» — стабильному состоянию поведения. Пациент уже имеет конкретный статус в сообществе, в его психологическом состоянии зафиксированы определенные сдвиги, содействующие процессу выздоровления. После ее дости​жения можно переходить к дальнейшим изменениям, включая деятельность вне ТС.

Переход на второй этап — настоящая процедура, напоминаю​щая род праздника. Это всегда значимый момент, сопровождаю​щийся переживаниями пациентов. Это делается на больших со​браниях, когда присутствуют все терапевты. Переходящий на дру​гой этап пациент в центре внимания, все — терапевты и пациен​ты высказываются о нем, подчеркивают его сильные и слабые стороны, высказывают пожелания. Терапевты дают согласие на переход на второй этап, когда они уверены, что принято реше​ние об отказе от наркотиков. Должно быть, также заметно, что он переходит от «темных» болезненных ценностей к «ясным» норма​тивным, поддерживаемым ТС.

Далее с пациентом заключается контракт на второй этап. В него уже включается терапия с семьей и задачи направленные вовне — готовиться вернуться в школу, думать про работу, готовиться к возвращению в большое общество. Важно стимулировать само​стоятельность. На этой фазе у пациента уже есть право выхода на несколько часов в город (в большое сообщество). По возвраще​нии из отпуска пациент может быть подвергнут тестированию на наркотики. Невыполнение контракта может привести к переводу на предыдущий этап — тогда они лишаются привилегий, кото​рые имеются на второй фазе. Например, они снова вынуждены одеваться в простую, рабочую одежду, не могут на свое усмотре​ние заваривать чай, слушать музыку, когда захотят, ходить на прогулки и т.д.

Параллельно с групповой терапией ведется тренинг социальных ролей. Это роли в ключевых видах деятельности ТС. Например, это может быть ведение тех же терапевтических групп (председа​тель группы). Пациент также может вести общую группу (собра​ния сообщества) утром и вечером. Пациент, как правило, стано​вится также руководителем отдельного вида деятельности, кото​рый практикуется в сообществе. Став ответственным руководите​лем, планирует, определяет и контролирует работу. Есть очень серьезные роли, как, например, роль заведующего домом, кото​рый следит за жизнью и бытом в целом, обеспечивает контроль

за порядком. Или, например, роль кассира, у которого находятся деньги членов ТС, и который еженедельно может выдавать опре​деленную сумму (на приобретение сигарет и т.д.). Каждый должен пройти одну или две таких роли на протяжении не менее, чем 2 месяца.

Роли не подбираются так, чтобы максимально соответствовать характерологическим и личностным особенностям пациента. На​против, роли подбираются так, чтобы человек учился тому, то он не умеет. Некоторые быстро растут в процессе выполнения роле​вых обязанностей, становятся очень умелыми и продуктивными. При успешном выполнении ролей повышается самооценка, сти​мулируется раскрытие нормативных частей личности. Если не очень получается справляться с возложенными обязанностями — не беда. Такому пациенту длительно пытаются оказать помощь и давать советы. Важно, чтобы пациенты, выполняя определенные обя​занности, учились преодолевать возникающие проблемы. Как пра​вило, многие пациенты быстро справляются, но есть и такие, которые долго задерживаются.

Очень важный компонент — коммуникативный тренинг и осо​бенно, навыки совладания с агрессией. Имея неразрешенные глу​бинные проблемы, пациент часто демонстрирует агрессию. Полу​чался замкнутый круг, потому что насилие с любой стороны, разрушает возможность контакта и продуктивного взаимодействия. У большинства молодых пациентов большие проблемы с агрес​сивным поведением в центре. Продолжая по инерции агрессивно реагировать на происходящее, они препятствуют созданию оздо​ровительной среды. Многие из них не чувствуют себя в безопас​ности. Более того, при высоком уровне агрессии в ТС, часть из них просто утрачивают смысл пребывания в центре. Социально пациент нездоров, если нет возможности нормально общаться без насилия.

Насилие также сопровождается формированием страха у объекта насилия. Поэтому нужно параллельно работать на нескольких уров​ня: на уровне поведения (то есть, если пациент сделал ошибку — ему дается указание больше работать или бегать в наказание — символически отрабатывай ошибку). Второй уровень чувства и эмоции. Пациент должен ответить на вопросы: Что ты чувствуешь и что чувствует другой, когда ты говоришь неправду? Когда дру​гой говорит или поступает определенным образом? Третий уро​вень — работа на уровне норм и их понимания, а также человеческих ценностей. Вопросы: Как ты понимаешь жизни и ее цели? Как ты понимаешь свое поведение? Как твои родители поступали и оценивали твое поведение? Четвертый уровень — ответствен​ность за свои поступки, мысли и чувства — это духовный уровень.

Стадия III. Выход из программы (повторное включение — «reentry»).
Третий этап — этап возврата домой. Пациент укрепляет навы​ки автономного принятия решений и самоуправления с меньшей степенью зависимости от штата или от других членов сообщества.

Выделяют 2 (иногда 3) фазы: — ранняя и поздняя.

На ранней фазе «reentry» идет подготовка отделению от сооб​щества. Пациенты регулярно живут на базе сообщества.

На этап также заключается контракт. Это уже не такой кон​тракт, как на предыдущих стадиях, то есть, не такой большой и точно регламентирующий жизнь пациента. В контракте он опреде​ляет работу, учебу, помощь по дому, формы и частоту контакта с центром, работу по развитию личности.

На поздней фазе завершается успешное отделение и начинает​ся регулярное независимое проживание за пределами ТС.

Первый месяц предполагает еженедельное возвращение в центр. Во втором месяце он уже может приезжать через 2-3 недели. Фак​тически он уже выписан из центра, но продолжает сотрудниче​ство.

После успешного третьего этапа подготавливается празднич​ное завершение лечения. Организуется специальная встреча с уча​стием всего сообщества и родственников. Пациенту вручается дип​лом, делаются многочисленные пожелания, дарятся подарки.

Бывшие члены ТС обычно работают неполный рабочий день. Они могут участвовать также в семейной или индивидуальной те​рапии. Это конец стационарного пребывания в ТС, но не конец участия в программе. От посещений постепенно переходят к еже​недельным звонкам.

Если говорить о годичной реабилитационной программе, то качественно этапы будут различаться следующим образом:

Первый блок (первый этап и первая фаза часть второго этапа) — 6 месяцев с исключительным пребыванием только в центре.

Второй блок (вторая фаза второго этапа и первая фаза третьего этапа) — 3 месяца с преимущественным пребыванием в центре и посещением дома (семьи) по уик-эндам с последующим возвра​щением.

Третий блок (вторая фаза третьего этапа) — 3 месяца с прожи​ванием в основном дома и проведением уик-эндов в центре с последующим возвращением домой.

Есть 2 зимних недели и две летних недели, на которые ребят вывозят за пределы центра — в летние и зимние лагеря.

История болезни в реабилитационном центре пишется врачом психиатром-наркологом. Дневниковые записи на первой фазе еже​недельные, на второй фазе — не реже чем 1 раз в 2 недели. Парал​лельно, на отдельном листочке история заполняется вспомога​тельным персоналом (психологом, педагогом). Отдельные листки заполняются с родственниками (опекунами) и пациентами.

Целесообразно сохранение последующего контакта с пациен​том в форме амбулаторных поддерживающих групп. Занятия в них Проводятся по собственной программе не чаще одного раза в не​делю, это больше напоминает клуб пациентов. Кроме того, паци​ент должен иметь возможность посещать реабилитационный центр, не чаще одного раза в месяц.

Есть ряд проблем в реабилитации. Одна из них — проблема реабилитации наркоманов с ВИЧ/СПИД. Как правило, старают​ся не разделять и не выделять ВИЧ-инфицированных отдельно. В последующем, если они изгнаны из дома и из семьи — им предо​ставляется социальное жилье (или специальные приюты). В таком жилье или квартире живут несколько человек — это как бы мо​дель семьи. О ВИЧ они избегают говорить друг с другом. В терми​нальных стадиях больные переводятся в больницу или в хоспис.

Показания и противопоказания для включения в ТС
Насколько это возможно, важно использовать амбулаторные формы работы с пациентом. Дело не только в том, что амбулатор​ная помощь существенно дешевле, она не разрушает, возможно, полезные связи пациента с социумом, учит больного входить в реальную жизнь без наркотика.

Стационарные формы реабилитации всегда показаны:

1) пациентам с двойным диагнозом (коморбидными психическими расстройствами);

2) пациентам, неспособным пребывать в ремиссии даже корот​кое время;

3) пациентам, живущим в тяжелых бытовых условиях, когда слож​но контролировать поведение в отношении наркотических средств (например, употребление наркотических средств дру​гими членами семьи, лица БОМЖ и т. д.).

Эффективность
Отмечается более благоприятный прогноз для работающих пациентов, лиц с высшим образованием, лиц менее интенсивно потребляющих опиаты (героин), имеющих меньшие проблемы с нарушением закона. Обычно, эффективность реабилитации после нахождения пациента в ТС на протяжении не менее года, оцени​вается цифрами порядка 50% долгосрочных ремиссий.

Эффективность реабилитации в терапевтических сообществах оценивается и применительно прохождению программы ТС в це​лом. При этом количество пациентов, вошедших в годовую реа-билитационную программу берется за 100%. Дальнейшая динами​ка такова:

Первый этап реабилитационной программы: без предваритель​ной мотивационной работы отсев (выпадение из программы из-за ее непринятия) может составить до 50% из числа пациентов, вошедших в программу.

Второй этап реабилитационной программы: отсев до 10%.

Третий этап: отсев до 5 — 7%.

Заканчивают программу около одной трети пациентов из чис​ла вошедших в программу, при этом, более чем у 50% из них определяется устойчивая многолетняя ремиссия.

Нормативная регламентация процесса реабилитации
В Российской Федерации реабилитация больных наркологичес​кого профиля регламентируется приказом Минздрава РФ от 18.03. 1997 № 76 «О наркологических реабилитационных центрах».

Подготовка кадров в области реабилитации осуществляется в соответствии с приказом Минздрава РФ от 17.12.1997 «О подго​товке психиатров-наркологов, психотерапевтов, психологов, спе​циалистов по социальной работе, социальных работников для ра​боты в реабилитационных центрах (отделениях)».

