
Программа медицинской реабилитации лиц с наркологическими расстройствами
(далее по тексту – Программа)

1.Общие положения Программы

1.1 
Программа медицинской реабилитации лиц с наркологическими направлена на обеспечение единообразного подхода при формировании системы медицинской реабилитации лиц с наркологическими расстройствами, с возможностью использования индивидуальных и персонализированных реабилитационных вмешательств, в том числе в отношении ветеранов специальной военной операции, разрабатывается с целью укрепления здоровья населения, снижение тяжести последствий незаконного потребления психоактивных веществ, формирование в обществе осознанного негативного отношения к употреблению алкоголя и других психоактивных веществ среди лиц, имеющим опыт злоупотребления наркотическими средствами, психотропными веществами и алкоголем, с возможностью восстановления всех функций индивидуума, страдающего наркологическими расстройствами, сохранение работоспособности и социальную интеграцию в обществе. 

1.2 
Концепция Программы по медицинской реабилитации лиц с наркологическими расстройствами основана на Указе президента Российской Федерации «Об утверждении Стратегии государственной антинаркотической политики Российской Федерации на период до 2030 года (с изменениями на 29 марта 2023 года) и Распоряжении Правительства РФ от 11 декабря 2023 г. № 3547-р «Об утверждении Концепции сокращения потребления алкоголя в РФ на период до 2030 г. и дальнейшую перспективу». Предназначена для дальнейшей реализации государственной политики Российской Федерации в сфере охраны здоровья граждан, обеспечение государственной и общественной безопасности, для снижения потребления алкоголя и других психоактивных веществ, профилактики наркологических расстройств среди населения Российской Федерации на период до 2030 года в интересах укрепления общественного здоровья населения и общественной безопасности, направленные на обеспечение национальных приоритетов в указанной сфере на долгосрочную перспективу.
1.3 
Правовую основу Программы составляют следующие нормативно-правовые акты:
Конституция РФ, Федеральный закон от 8 января 1998 г. № 3-ФЗ «О наркотических средствах и психотропных веществах», Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации, Указ Президента РФ от 23 ноября 2020 г. № 733 «Об утверждении Стратегии государственной антинаркотической политики Российской Федерации на период до 2030 года», Распоряжении Правительства РФ от 11 декабря 2023 г. № 3547-р «Об утверждении Концепции сокращения потребления алкоголя в РФ на период до 2030 г. и дальнейшую перспективу», Концепция демографической политики Российской Федерации на период до 2025 года, утвержденная Указом Президента Российской Федерации от 9 октября 2007 г. N 1351 "Об утверждении Концепции демографической политики Российской Федерации на период до 2025 года", государственная программа Российской Федерации "Развитие здравоохранения", утвержденная постановлением Правительства Российской Федерации от 26 декабря 2017 г. N 1640 "Об утверждении государственной программы Российской Федерации "Развитие здравоохранения" (с изменениями на 13 июля 2024 года), Стратегия развития здравоохранения в Российской Федерации на период до 2025 года, утвержденная Указом Президента Российской Федерации от 6 июня 2019 г. N 254 "О Стратегии развития здравоохранения в Российской Федерации на период до 2025 года", Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 декабря 2015 г. n 1034н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи по профилю "психиатрия-наркология" и порядка диспансерного наблюдения за лицами с психическими расстройствами и (или) расстройствами поведения, связанными с употреблением психоактивных веществ», Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации и Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 3 мая 2023 года N 208н/432н «Об утверждении Порядка прохождения больными наркоманией медицинской и социальной реабилитации», а также иные нормативные правовые акты на уровне субъекта.

1.4 
Программа предусматривает комплексный медицинский подход, для решения правового, организационного и медицинского характера на региональном уровне, направленный на:

- снижение заболеваемости психическими и поведенческими расстройствами, вызванными употреблением психоактивных веществ, среди всех целевых групп населения субъекта;
- повышение доступности и качества оказания наркологической помощи населению субъекта;
- создание единого подхода в вопросах медицинской реабилитации, эффективной профилактической среды для формирования трезвенных моделей поведения (здорового образа жизни) среди лиц с наркологическими расстройствами.
2. Обоснование концепции Программы
Алкоголь и другие психоактивные вещества не может быть проблемой одного человека, он разрушает всё вокруг: взаимоотношения в семье, в трудовом коллективе, в обществе в целом. Со злоупотреблением алкоголя и других ПАВ сопряжены социальные проблемы общества: в состоянии алкогольного и наркотического опьянения ежегодно совершаются многочисленные преступления - убийства, причинение тяжкого вреда здоровью, изнасилования, хулиганство, грабежи, разбои, угоны автотранспорта. Алкоголизм и наркомания является одной из самых распространенных причин отказа родителей от детей и лишения родительских прав. У воспитанников детских домов достаточно часто наблюдаются признаки алкогольного синдрома плода, вызванное влиянием алкоголя на этапе эмбрионального развития. Высокий уровень алкоголизации и наркотизации ведет к тенденции роста количества разводов в семьях. Прямые и косвенные экономические потери от алкоголизации и наркотизации населения наносят ощутимый вред социально-экономическому развитию страны. К экономическим потерям относятся повышенный уровень смертности, сокращение продолжительности здоровой жизни, утрата трудоспособности, снижение производительности труда, затраты на лечение заболеваний, связанных с потреблением алкогольной продукции и других психоактивных веществ, социальные выплаты государства инвалидам, сиротам, ущерб от пожаров, дорожно-транспортных происшествий, расходы государства на содержание заключенных, на борьбу с преступностью и беспризорностью.
Кроме того, употребление алкоголя и других психоактивных веществ – один из важнейших факторов риска для здоровья конкретного индивидуума. Прием алкоголя и других психоактивных веществ приводит к преждевременной смерти людей от предотвратимых причин. Психоактивные вещества оказывают повреждающее действие на жизненно-важные органы, вызывая токсическое повреждение миокарда, печени, периферической и центральной нервной системы. В запущенных случаях зачастую наблюдается полиорганная недостаточность. Также с приемом психоактивных веществ сопряжены факторы риска и поздняя обращаемость за медицинской помощью по поводу иных хронических заболеваний, являющихся основными причинами смертности: сердечно-сосудистые заболевания, злокачественные новообразования, болезни органов дыхания, неинфекционные заболевания пищеварительной системы, инфекционные болезни, болезни нервной системы и органов чувств, болезни крови и органов кроветворения. Огромный вклад в структуру смертности населения вносят случаи гибели от несчастных случаев и насилия, спровоцированные употреблением психоактивных веществ. Пагубное воздействие не ограничивается только соматическими нарушениями, при хронической интоксикации формируется синдром зависимости, заболевание био-социо-духовного характера. Наряду с соматическими нарушениями возникает ментальный дефект личности, дисгармония духовной жизни, социальная и трудовая дезадаптация.
Таким образом, достижение целей государственной политики в сфере сбережения народа России и развития человеческого потенциала обеспечивается путем решения комплексных мер, в том числе повышение мотивации граждан к ведению здорового образа жизни, занятию физической культурой и спортом. Злоупотребление алкоголем и других психоактивных веществ как один из факторов демографического и социального кризиса в России представляет собой общенациональную угрозу на уровне личности, семьи, общества, государства.

Проблема злоупотребления алкоголем и других психоактивных веществ чрезвычайно многофакторная, нельзя сводить распространенность наркологических расстройств ни к одному конкретному фактору. Масштаб злоупотребления алкогольными напитками и других ПАВ в социуме есть результат взаимодействие биологических, социальных, средовых, культуральных факторов. Настоящая Концепция разработана исходя из понимания многофакторности проблемы потребления алкоголя и других психоактивных веществ.  

Согласно данным Росстата с 2010 по 2021 год число впервые выявленных пациентов с алкогольной зависимостью сократилось почти в два раза — со 100 тыс. до 53 тыс. человек. До 2021 года в России систематически снижался важный медицинский и общественный показатель — число впервые выявленных людей с алкогольной зависимостью и алкогольными психозами, однако 2022 году у этого показателя был зафиксирован некоторый рост: под диспансерное наблюдение были впервые взяты 54,2 тыс. человек (из них с алкогольным психозом 12,9 тыс.), в 2023 году данный показатель составил 54,8 тыс. человек  (+1,1 %), (из них с алкогольным психозом 12,7 тыс.(-1,6%) – по данным ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России.

По данным государственного антинаркотического комитета о незаконном употреблении наркотиков в 2023 году в стране общее число пациентов с психическими и поведенческими расстройствами, связанными с употреблением наркотиков, зарегистрированных наркологической службой Российской Федерации, составило 388,2 тыс. (-0,9%; 2022 г. – 391,7 тыс.). Из них 228,7 тыс. – пациенты с диагнозом «синдром зависимости» (-0,4%; 2022 г. – 229,7 тыс.) и 159,5 тыс. – пациенты с диагнозом «пагубное употребление» (-1,5%; 2022 г. – 161,9 тыс.  Число пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом «синдром зависимости» составило 12,9 тыс. (-7,9%; 2022 г. – 14,0 тыс.), с диагнозом «пагубное употребление» – 19,4 тыс. (-10,5%; 2022 г. – 21,7 тыс.). Сохраняется положительная тенденция снижения числа пациентов, употребляющих запрещенные вещества инъекционным способом, который сопряжен с высоким риском для жизни и здоровья. Число таких пациентов в целом по стране снизилось со 151,6 тыс. в 2022 году до 144,6 тыс. За 2023 год отмечено повышение уровня отравлений запрещенными веществами. Так, в стране зарегистрировано 25,2 тыс. случаев острых отравлений наркотическими веществами и психодислептиками (галлюциногенами) (+14,2%; 2022 г. – 22,1 тыс.).  На отравления среди взрослого населения приходится 24,6 тыс. случаев, среди подростков – 484 и среди детей – 111. По результатам проведенных судебно-медицинских экспертиз и исследований в 2023 году количество смертельных случаев отравлений психотропными веществами и наркотическими средствами осталось на уровне 2022 года и составило 10,4 тыс. Из них 10,1 тыс. – наркотическими средствами и 317 – психотропными веществами (2022 г. – 10,1 тыс. и 314 соответственно).
Сложившееся положение потребовало принятия решительных мер по модернизации государственного управления и повышению эффективности системной работы соответствующих субъектов в сфере профилактического воздействия, направленного развитие системы медицинской реабилитации для лиц с наркологическими расстройствами.

Известно, что заболевания, связанные с зависимостью от ПАВ, являются единым патологическим процессом, имеющим различные клинические формы: зависимость от алкоголя, наркотических средств и психотропных веществ. Биологическую основу патогенеза заболеваний, связанных с зависимостью от ПАВ, составляет психический дизонтогенез, этиологически выводимый из биохимических нарушений головного мозга (генетическая предрасположенность, травмы, психические и соматические заболевания), психологической дисгармонии, социокультурного и этнического рассогласования, а также искаженной информационной среды (Брюн Е. А., Кошкина Е. А.,Дудко Т. Н. и др., 2013). С учетом полиэтиологичности и биопсихосоциодуховной природы зависимости от ПАВ оказание медицинской помощи пациентам с зависимостью от ПАВ включает медицинские услуги по лечению и медицинской профилактике, принимая во внимание социокультурные и информационные аспекты коррекции индивидуального психического состояния пациента. При формировании ремиссии зависимости от психоактивных веществ и остановки болезненного процесса нередко остается сумма провоцирующих употребление ПАВ факторов, что диктует необходимость длительного медицинского наблюдения и противорецидивного лечения.
Все вышесказанное определяет необходимость единого комплексного подхода к формированию медицинской реабилитации, дальнейшей социальной реабилитации лиц с наркологическими расстройствами, организации адресной профилактической работы среди пациентов наркологического профиля. Кроме того, необходимо отметить, что достижение поставленных целей возможно при разработке комплексной региональной программы, в которой будут предусмотрены мероприятия всех субъектов профилактики. 

3. Паспорт Программы (основные цели и задачи Программы)
Основной целью Программы является: систематизация и формирование единой Программы медицинской реабилитации для лиц, с психическими и поведенческими расстройствами, связанными с употреблением алкоголя и других психоактивных веществ в субъектах Российской Федерации.
Целями реализации Программы являются: 
-снижение уровня потребления алкоголя и других психоактивных веществ населением субъекта;

-снижения заболеваемости, инвалидности и предотвратимой смертности населения, ассоциированной со злоупотреблением алкоголя и другими ПАВ;

- увеличение ожидаемой продолжительности жизни населения;

- укрепления общественного здоровья;

- укрепление общественной безопасности.

Достижение поставленных целей, совершенствование и систематизация Программы медицинской реабилитации пациентов с наркологическими расстройствами осуществляется путем решения следующих задач:
3.1.
Организации системы мотивирования на обращение за специализированной медицинской помощью лиц, с наркологическими расстройствами на всех этапах оказания медицинской помощи;
3.2.
Обучение и обеспечение необходимым методическим инструментарием специалистов (врачей, психологов, социальных работников), участвующих в Программе медицинской реабилитации, как амбулаторного звена (первичной специализированной медико-санитарной помощи), так и стационарного звена здравоохранения технологиям выявления и мотивирования на прохождения медицинской реабилитации лиц, страдающих наркологическими расстройствами;

3.3.
Организация системы стимулирования врачей первичного звена здравоохранения, в том числе участвующих в организации первичной специализированной медико-санитарной помощи пациентам с наркологической патологией на участие в системе мотивирования и вовлечение в программы стационарной или амбулаторной медицинской реабилитации лиц с наркологическими расстройствами;

3.4.
 Организация системы стимулирования врачей, оказывающих специализированную помощь пациентам с наркологической патологией в стационарном подразделении на участие в системе мотивирования пациента (после купирования острого наркологического состояния) и вовлечение в программы стационарной или амбулаторной медицинской реабилитации лиц с наркологическими расстройствами;
3.5.
Организация маршрутизации оказания медицинской помощи и систематизации законченного процесса лечения лиц, страдающих наркологическим расстройством, в том числе в отношении ветеранов специальной военной операции с наркологическими расстройствами и лицам с коморбидной патологией. 
3.6. Организация материально-технического обеспечения наркологической службы, включая формирования кадрового состава (в т.ч кадрового резерва) профильных специалистов для оказания качественной специализированной медицинской помощи по профилю психиатрия-наркология с обеспечением полного цикла оказания помощи лицам с психическими и поведенческими расстройствами, связанными с употреблением алкоголя и других психоактивных веществ. 
1.7. Организация и создание межведомственной программы, направленную на формирование всех необходимых механизмов, инфраструктур и условий для увеличения числа лиц, страдающих наркологическими расстройствами, включенных в программы комплексной реабилитации и ресоциализации, для лиц, с психическими и поведенческими расстройствами, связанными с употреблением алкоголя и других психоактивных веществ в субъектах Российской Федерации. 
4. Основные понятия, задачи, организационные принципы медицинской реабилитации.
Целевые группы.
Медицинская реабилитация (далее по тексту, МР) – комплекс мероприятий медицинского и психологического характера, направленных на полное или частичное восстановление нарушенных и (или) компенсацию утраченных функций пораженного органа либо системы организма, поддержание функций организма в процессе завершения остро развившегося патологического процесса или обострения хронического патологического процесса в организме, а также на предупреждение, раннюю диагностику и коррекцию возможных нарушений функций поврежденных органов либо систем организма, предупреждение и снижение степени возможной инвалидности, улучшение качества жизни, сохранение работоспособности пациента и его социальную интеграцию в общество.
  Реабилитация пациента с зависимостью от психоактивных веществ (далее по тексту, ПАВ)– совокупность медицинских (лечебных), психологических, социальных, образовательных и трудовых мер, направленных на восстановление физического и психического состояния больного, коррекцию, восстановление или формирование его социально приемлемых поведенческих, личностных и социальных качеств, способности приспособления к окружающей среде, полноценного функционирования в обществе без употребления ПАВ.
Целью медицинской реабилитации является восстановление (формирование) нормативного личностного и социального статуса пациента на основе раскрытия и развития его интеллектуального, нравственного, эмоционального, творческого потенциала.    
Задачи медицинской реабилитации:

1)
формирование у пациента осознанной и устойчивой мотивации (установки) на отказ от психоактивных веществ и участие в лечебно-реабилитационном процессе;

2)
проведение лечебных мероприятий, направленных на купирование психических расстройств и расстройств поведения вследствие употребления психоактивных веществ и на предупреждение рецидивов заболевания;

3)
терапия имеющихся соматических и неврологических расстройств и заболеваний;

4)
коррекция структуры личности пациента и обеспечение условий для позитивного личностного развития;

5)
повышение уровня социального функционирования пациента (с подключением ресурсов семьи, общества);

6)
достижение реальной социальной занятости: учеба, работа и пр.
Общие принципы оказания медицинской помощи лицам с наркологическими заболеваниями при организации медицинской реабилитации:

1)
добровольность (информированное согласие на участие в лечебном реабилитационном процессе);

2)
комплексность, этапность и непрерывность лечебных и реабилитационных мероприятий и их достаточная продолжительность, преемственность стационарной и амбулаторной помощи;

3)
многообразие и индивидуальность форм (моделей) реабилитационной работы.
Принципы медицинской реабилитации лиц с зависимостью от ПАВ с учетом биопсихосоцио- духовной природы зависимости от ПАВ:

1)
принцип партнерства, привлечение пациента к активному сотрудничеству в процессе медицинской реабилитации;

2)
принцип мультидисциплинарности, разносторонности усилий, направленность их на разные сферы функционирования пациентов: психологическую, профессиональную, семейную, общественную, сферу досуга;

3)
принцип соблюдения единства (комплексности) биологических и психосоциальных методов воздействия;

4)
принцип этапности оказываемых услуг (мероприятий) с соблюдением определенной последовательности в применении различных элементов реабилитационного процесса.
Организационные принципы медицинской реабилитации:

1. Принцип динамической группировки пациентов в системе медицинской реабилитации.
Поскольку для данной категории пациентов типична неустойчивость мотивации (установки) на отказ от употребления ПАВ, особенно при взаимодействии с больным в активной фазе синдрома зависимости (за счет индуцирования синдрома патологического влечения к ПАВ, стереотипов поведения, влияния наркотической субкультуры), важнейшей задачей организации лечебно-реабилитационного процесса является разделение пациентов с установкой на лечение и пациентов, у которых такая установка еще не сформировалась, для устранения эффекта индукции.
2.
Гибкая система социального прессинга в зависимости от вектора социальной активности пациента.
Для пациентов с достаточно сформированной установкой на отказ от употребления ПАВ предусматриваются такие организационные формы лечебных программ, которые учитывают добровольность и другие, щадящие социальный статус больных, принципы. Из форм социального прессинга здесь достаточно правильно организованной антинаркотической пропаганды и информирования больных о соответствующих лечебных программах.

Для пациентов, которые не удерживаются в системе лечебно-реабилитационного процесса и продолжают злоупотребление психоактивных веществ, должны быть предусмотрены более жестко регламентированные отношения «потребитель – общество» и более жесткие формы организации лечебно-реабилитационном процесса: открытая, полузакрытая и открытая реабилитационная среда (приложение №2). Система социального прессинга и динамической группировки пациентов позволяет оказывать медицинскую, психологическую и социальную помощь без социального ущемления максимальному числу пациентов, а также рационально распределять материальные ресурсы и медицинские (психологические, социальные) кадры.

3. Программно-целевой подход в организации медицинской профилактики.
В рамках развития организационных основ лечебно-реабилитационного процесса определена технологически взаимосвязанная последовательность мероприятий (программ), имеющих своей целью восстановление процесса психического развития и социального функционирования больных – алгоритм реабилитационного процесса (приложение №3).

Каждый этап медицинской реабилитации предполагает организацию структурных подразделений медицинской организации для дифференцированного решения задач, а также обеспечения последовательности и преемственности работы, в которых реализуются конкретные программы по лечению и медицинской реабилитации.
Целевые группы /модель пациента:

1. Возраст: взрослые, дети. 
2. Пол: любой.
3. Стадия заболевания: любая.
4. Фаза заболевания: становление ремиссии.
5. Осложнения: вне зависимости от осложнений.
6. Клиническая ситуация: МР больных с синдромом зависимости от ПАВ. 
7. Вид медицинской помощи: специализированная, в том числе высокотехнологичная медицинская     помощь.
8. Вид оказания медицинской помощи: в стационарных и амбулаторных условиях.
9. Форма оказания медицинской помощи: плановая.
10. Профиль подразделения, медицинской организации: отделения наркологического профиля

11. Функциональное назначение отделения, учреждения: восстановительно-реабилитационные

12. Средние сроки лечения: от 6 месяцев до 2 лет.
Нозологическая группа /код заболевания по МКБ-10:
1. Синдром зависимости, вызванный употреблением алкоголя (F10.2)
2. Синдром зависимости, вызванный употреблением опиоидов (F11.2)
3. Синдром зависимости, вызванный употреблением каннабиоидов (F12.2)
4. Синдром зависимости, вызванный употреблением седативных или снотворных веществ (F13.2)
5. Синдром зависимости, вызванный употреблением кокаина (F14.2)
6. Синдром зависимости, вызванный употреблением других стимуляторов, включая кофеин (F15.2)
7. Синдром зависимости, вызванный употреблением галлюциногенов (F16.2)
8. Синдром зависимости, вызванный употреблением летучих растворителей (F18.2)
9.     Синдром зависимости, вызванный одновременным употреблением нескольких   наркотических средств и использованием других ПАВ (F19.2)
10.   Различные сочетания наркологических расстройств, включая коморбидные психические расстройства (в том, числе посттравматическое стрессовое расстройство F43), после купирования острой психотической симптоматики.
5. Эффективность медицинской реабилитации. Виды медицинской реабилитации.

Медицинская реабилитация осуществляется в плановой форме в рамках специализированной медицинской помощи. 
Условия, определяющие эффективность медицинской реабилитации:

1)
наличие личностного реабилитационного потенциала, стимулирующего больного к участию в лечебно-реабилитационном процессе (уровни реабилитационного потенциала приложение №1);

2)
личная ответственность пациента за успешную реализацию реабилитационного процесса;

3)
опора на позитивные, личностно-значимые для пациента социальные ценности;

4)
обеспечение правовой и организационной регламентации лечебно-реабилитационного процесса;

5)
создание в реабилитационном отделении (центре) единой бригады (команды) специалистов: врач – психолог – специалист по социальной работе – социальный работник;

6)
привлечение к процессу медицинской реабилитации бывших (выздоравливающих, т.н «консультантов по химической зависимости») пациентов, прошедших реабилитационную программу.
Эффективность медицинской реабилитации во многом определяется готовностью пациента к позитивным изменениям и его доступностью к медицинским лечебно-реабилитационным вмешательствам, что зависит от следующих условий:

1)
наличие у пациента достаточного реабилитационного потенциала (далее, УРП);

2)
добровольность участия пациента в реабилитационном процессе;

3)
согласие пациента на отказ от употребления ПАВ;

4)
признание пациентом личной ответственности за успешность реализации реабилитационного процесса;

5)
доверительность и партнерство во взаимоотношениях со специалистами.
Одновременно эффективность медицинской реабилитации зависит от объема и качества предоставляемых медицинской организацией услуг по медицинской реабилитации, что определяется следующими условиями:

1.
единство социально-психологических и медико-биологических методов воздействия на пациента;

2.
многообразие форм (моделей) реабилитационной работы и их индивидуальное применение;

3.
этапность лечебно-реабилитационного процесса;

4.
обеспечение правовой и организационной регламентации лечебно-реабилитационного процесса;

5.
создание в реабилитационном отделении (центре) мультидисциплинарной бригады специалистов: психиатр – нарколог – медицинский психолог – социальный работник, а при необходимости – врач-консультант иной врачебной специальности;

6.
привлечение к работе с пациентами бывших (выздоравливающих) пациентов, прошедших реабилитационную программу, и готовность членов мультидисциплинарной бригады специалистов сотрудничать с ними на партнерских основаниях.
В зависимости от особенностей психического и физического состояния пациента, его социального статуса, установка на реабилитацию медицинской реабилитации выделяют следующие виды оказания медицинской помощи:
1)
стационарно или полустационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное или дневное медицинское наблюдение и лечение) для пациентов с многолетним безремиссионным течением зависимости от ПАВ, низким УРП и низким уровнем социального функцио- нирования;

2)
амбулаторно (постгоспитально, в условиях, не предусматривающих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения) для пациентов с высоким и средним уровнем реабилитационного потенциала. Переход пациентов с низким уровнем реабилитационного потенциала из программ медицинской реабилитации в стационарных условиях в программы медицинской реабилитации в амбулаторных условиях возможен при повышении уровня реабилитационного потенциала.
6. Алгоритм медицинской реабилитации. Основные блоки и участники медицинской реабилитации.
Алгоритм МР включает в себя следующие этапы:

1. Интервенция в виде первичной консультации и мотивационного интервью (первичное      консультирование пациентов, их родственников и мотивирование пациента на включение в программу МР).
2. Диагностика клинического, психологического и социального состояния пациента и УРП (определение факторов риска проведения реабилитационных мероприятий; факторов, ограничивающих проведение реабилитационных мероприятий; морфологических параметров и функциональных резервов организма; состояния высших психических функций и эмоциональной сферы; степени сохранности бытовых и профессиональных навыков; агрессивных и поддерживающих факторов окружающей среды, влияющих на исход реабилитационного процесса).
3. Психофармакотерапия острых, подострых и резидуальных психических и поведенческих расстройств, связанных с употреблением ПАВ.
4. Формирование цели и задач МР, разработка индивидуального плана реабилитации (далее по тексту, ИПР), комплексное применение лекарственной и немедикаментозной терапии с формированием комплаенса к лечению и МР.
5. Медицинское наблюдение и формирование реабилитационной среды (далее по тексту РС), взаимодействие с семьей, с заинтересованными организациями и ведомствами.
6. Cоциально-ориентированные мероприятия, направленные на реадаптацию пациентов, с применением социально-ориентированных методов психотерапии: поведенческая психотерапия (система «поощрения – наказания», тренинг социальных навыков, ситуационный тренинг), групповая дискуссионная психотерапия, семейная психотерапия. Могут применяться специальные методы, направленные на повышение уровня психофизиологической, эмоциональной и поведенческой саморегуляции: аутогенная тренировка, лечебная физкультура, спортивные занятия.
7. Формирование лечебной субкультуры выздоравливающих пациентов, в том числе с привлечением пациентских самодеятельных, общественных негосударственных организаций.
8. Оценка эффективности МР и прогноз.
Лечебная реабилитационная программа (далее, по ЛРП) состоит из несколько основных блоков: 
1. Медицинский;
2. психологический (психокоррекционный); 
3. психотерапевтический; 
4. социальный.
Краткое содержание блоков ЛРП
	Медицинский блок
	включает диагностику клинического и социального состояния пациента и проведение по показаниям фармако- и психофармакотерапии

	Психологический блок
	включает нейро- и патопсихологическую диагностику, психологическое консультирование, психокоррекцию, психообразовательную работу с пациентами и их родственниками, а также проводит супервизию с персоналом, оказывающим реабилитационные услуги. Разрабатывает и воплощает на практике развивающие и психокоррекционные программы с учетом индивидуальных, половых и возрастных факторов пациентов, выполняет работу по профориентации больных с учетом их пожеланий, способностей и ситуационных возможностей. Оценивает эффективность проводимых психологических и профилактических мероприятий.

	Психотерапевтический блок
	включает групповые и индивидуальные формы психотерапевтической работы в соответствии с адекватными меотодами психотерапевтического вмешательства. Психологическое и психотерапевтическое воздействия направлены на единые мишени: эмоциональная, когнитивная, поведенческая, мотивационная сферы пациентов. Психологическое и психотерапевтическое воздействия ориентированы на работу с пациентами и их родственниками:

–
для преодоления отрицания болезни (анозогнозии),

–
понимания и принятия факта наличия болезни,

–
формирования личностной установки на воздержание от ПАВ,

–
формирования навыков преодоления патологического влечения к ПАВ и осознания психологических защит, распознавания пред- вестников обострения болезни,

–
проработки иррациональных установок, дезадаптивных личностных паттернов поведения, автоматических мыслей, поддерживающих ад- дикцию;

–
осознания наиболее типичных когнитивных механизмов обострения болезни.

Психологическое и психотерапевтическое воздействия проводятся на всех этапах МР.

Психологическое воздействие – это психологический процесс и процесс межличностного взаимодействия в рамках психотерапии и психо- логического консультирования, в ходе которого у пациента возникает положительное чувство уверенности в себе и своих возможностях за счет акцентирования внимания на позитивных сторонах и преимуществах индивида с целью укрепления его самооценки, оптимизации психологического состояния человека как следствие полного разрешения или снижения актуальности психологических проблем, препятствующих трудовой, профессиональной, социальной самореализации. Основная задача использования психологической поддержки в МРП состоит в том, чтобы помочь человеку в выявлении своих внутренних резервов и в устранении факторов, мешающих их использованию. Психологическая поддержка не должна заменять психотерапию, поскольку это может препятствовать достижению глубинных личностных изменений.
Психотерапевтическое воздействие (психотерапия) представляет собой целенаправленную профессиональную помощь в изменении и восстановлении нарушенной деятельности организма до здорового состояния психологическими средствами и направлена на устранение личностных и поведенческих расстройств, оптимизацию межличностных отношений пациента, усиление мотивов на участие в МРП, отказ от употребления ПАВ и ресоциализацию. Выбор и продолжительность психотерапевтических методик и методов психологической поддержки определяются УРП, особенностями клиники основного заболевания, личностного и социального статуса больного. Обязательным является осуществление хотя бы одного из перечисленных методов психотерапии: когнитивная, бихевиоральная (поведенческая), психодинамическая, гуманистическая, системная, а также семейная психотерапия. Решение задач реабилитации в наркологии предполагает обязательное использование семейной психотерапии как для диагностики и коррекции семейных проблем, так и для создания внутрисемейной РС. В качестве пациента выступает вся семья, члены которой, благодаря психотерапевтическому воздействию, обучаются дифференцироваться во внутрисемейном общении, родители дополнительно приобретают навыки взаимодействия со своими больными детьми, умение предотвращать и определять «срывы» и рецидивы заболевания.

	Социальный блок
	подразумевает работу с социальной (семейной) системой пациента, в том числе психологическими и психотерапевтическими методами и оказание реабилитационных социальных услуг. Специалист по социальной работе и социальный работник исследуют социальный маршрут лиц, зависимых от ПАВ, включая уровень образования, степень трудовой подготовки, конкретные профессиональные знания, адреса трудовой деятельности, отношение к труду и учебе, продолжительность рабочего стажа, особенности отношений с производственным коллективом и руководством, собирают информацию о семейном статусе, качестве интерперсональных отношений с членами семьи. Полученная информация позволяет сделать объективный вывод о социальном маршруте, социальной дезадаптации, семейных проблемах и степени деструктивности конкретной семьи. Блок данных может быть использован для коррекции социального маршрута, создания семейной РС психокоррекции интрапер- сональных отношений, без которой не представляется возможным решать задачи восстановления пациентов.



Состав мультидисциплинарной бригады специалистов для МР состоит из:
1. врачей-специалистов по профилю оказываемой медицинской помощи: врача психиатра-нарколога, врача-психиатра, врача-психотерапевта, врача по лечебной физкультуре, врача-физиотерапевта, медицинско- го психолога, медицинских сестер палатных профильных отделений медицинских организаций, оказывающих стационарную помощь; медицинских сестер кабинетов медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях;
2. врача-терапевта, врача ультразвуковой диагностики, врача-рентгенолога, врача клинической лабораторной диагностики, врача-невролога, врача-хирурга, врача-гастроэнтеролога, инфекциониста, гинеколога, уролога-андролога, осуществляющих контроль безопасности и эффективности проведения реабилитационных мероприятий (дополнительно по показаниям);
3. специалистов, имеющих высшее немедицинское образование (психологов, психологов-консультантов, инструкторов-методистов по лечебной физкультуре, специалистов по социальной работе, педагогов различного профиля);
4. консультантов-волонтеров (добровольцев) из числа пациентов, отказавшихся от употребления ПАВ, находящихся в ремиссии наркологического заболевания продолжительностью более года и прошедших специализированное обучение для работы по реабилитации, волонтеров антиалкогольного/антинаркотического общественного движения, пропагандирующих здоровый образ жизни.
7. Этапы и содержание медицинской реабилитации
Собственно медицинской реабилитации предшествует восстановительный (предреабилитационный) период, который включает:

а) доврачебное консультирование;

б) лечение острых и подострых расстройств, вызванных употреблением ПАВ.
Активное психотерапевтическое вмешательство начинается с момента поступления пациента в медицинскую организацию, оказывающую лечение в стационарных условиях. Исполнителями являются: врач психиатр-нарколог, психолог, специалист по социальной работе (социальный работник), консультант-волонтер.

Эффективность оценивается по готовности пациента участвовать в программе МР, что подтверждается подписанием правил и условий пребывания. Дополнительными показателями успешности служат регулярные посещения пациентом собраний групп самопомощи анонимных алкоголиков и анонимных наркоманов (далее по тексту, АА и АН).

Условно МР разделяют на следующие последовательные и взаимосвязанные этапы: адаптационный, интеграционный и стабилизационный. 
Адаптационный этап.

	Цель этапа
	достижение максимально возможного восстановления физического, психического, социального здоровья пациента, адаптации к условиям РС и режиму работы медицинской организации

	Задачи этапа
	1. Осуществление медицинской (фармакотерапевтической, физиотерапевтической и пр.), психологической и психотерапевтической помощи пациенту в соответствии с ИРП.
2. Вовлечение пациента в реабилитационную программу и адаптация к ней, знакомство с персоналом и другими пациентами, участвующими в реабилитационной программе.
3. Формирование и усиление мотивации на участие в реабилитационной программе.
4. Формирование у пациентов понимания мультифакторности причин зависимости от ПАВ, признания негативных медицинских и социальных последствий заболевания.
5. Формирование у пациентов понимания значения личной ответственности за реализацию ЛРП и выздоровление.
6. Восстановление коммуникативных и поведенческих навыков в социально-сохранной социальной среде (среда, в которой отсутствует злоупотребление ПАВ), улучшение отношений с членами семьи, выполнение своих семейных обязанностей, если пациент проходит амбулаторную реабилитацию.

7. Психотерапевтическая работа с родственниками пациентов

	Направленность и описание этапа
	Мероприятия этого этапа имеют преимущественно медико-психологическую направленность и включают:
-консультирование, осмотр и обследование пациентов врачом психиатром наркологом, медицинским психологом, психотерапевтом, социальным работником;

-проведение психокоррекционых и мотивационных мероприятий на участие пациента в программе;
-комплекс противорецидивных мероприятий (психофармакотерапевтических, психологических, психотерапев-

тических физиотерапевтических, социальных);
-психотерапевтическую и психокоррекционную работу с родственниками пациентов.

	Модель пациента
	У пациентов отсутствуют острые проявления абстинентного и постабстинентного синдромов, они не употребляют ПАВ, приспосабливаются к жизни в РС без употребления ПАВ и начинают учиться чувствовать себя комфортно в условиях воз- держания от приема ПАВ. Настроение остается неустойчивым, нередко присутствует повышенная раздражительность, конфликтность, плаксивость (чаще у женщин). Сохраняется конфронтация между «я-здоровый» и «я-больной», т.е. значительное количество пациентов, особенно со средним и низким УРП, зачастую не уверены в своевременности и правильности сделанного выбора, возникают тоскливые воспоминания по ушед- шим «сладким» ощущениям и связанной с ними беззаботной жизнью. Поведение во многом напоминает период употребления ПАВ: остаются лень, склонность к инсинуациям и нечестности, низкий уровень самообслуживания, неохотное выполнение семейных обязанностей, пропускаются занятия по месту учебы или сама работа, отношение к труду безразличное, халатное и пр. Характерны также быстрая утомляемость, некоторое снижение памяти, концентрации внимания, трудоспособности и т.д. Вместе с тем происходит постепенное восстановление положительных личностных и социальных качеств. Процесс адаптации и ресоциализации начинается с появления признаков нормативного морально-этического поведения: больные стараются соблюдать личную санитарную гигиену, становятся приветливыми, спрашивают разрешение, стремятся говорить правду, вникают в проблемы семьи и частично участвуют в решении бы- товых проблем, проявляют интерес к реабилитационной программе и со- стоянию своего здоровья, охотно беседуют с членами наркологической бригады.

	Координатор/длительность этапа
	врач психиатр-нарколог/ от 2 недель для пациентов с высоким УРП до 4 недель для пациентов с низким и средним УРП


Интеграционный этап
	Цель этапа
	Вовлечение пациента в активное участие в реабилитационных мероприятиях, стабилизация психофизического состояния пациента, формирование нормативных личностных и социальных качеств, восстановление семейных отношений. На данном этапе осуществляется постепенный переход от процесса информирования пациента с целью добиться достаточно глубокого понимания проблемы к процессу обучения (научения) способам и приемам решения проблем, умению противостоять болезни и стрессовым ситуациям, ведущим к рецидивам заболевания

	Задачи этапа
	1. Интеграция пациентов в режим работы реабилитационного отделения (центра).
2. Формирование и закрепление устойчивой группы пациентов, объединенных общим кругом интересов и оказывающих положительное влияние друг на друга.
3. Усиление мотивации на пролонгированное участие пациентов в реабилитационном процессе.
4. Планирование вместе с больными учебы, работы, досуга.
5. Восстановление эмоционально-когнитивного функционирования пациентов.
6. Формирование целенаправленной деятельности и ответственности за свое поведение.
7. Повышение нормативных уровней притязаний и социальных интересов.
8. Формирование реальной жизненной перспективы.
9. Обучение навыкам противостояния стрессовым ситуациям и умению сказать наркотикам «нет».
10. Обучение умению определить предвестники обострения влечения к алкоголю или наркотикам и преодолевать срывы заболевания.
11. Мотивирование на постоянное сотрудничество с членами реабилитационной бригады.
12. Восстановление семейных отношений.
13. Создание РС в семьях пациентов.
14. Психотерапевтическая работа с родственниками и терапия созависимости. 
15. Привлечение родственников пациентов к участию в работе групп само- и взаимопомощи (Нар-Анон и др.).
16. Контроль и оценка эффективности проведенной работы.


	Направленность и описание этапа
	На этом этапе формируются устойчивые группы пациентов, объединенных общим кругом интересов, способных оказывать положительное влияние друг на друга, увлеченных учебой, стремящихся приобрести профессию, любящих спорт, искусство, животных и пр.

С целью изменения и коррекции внутренней картины болезни проводится работа по преодолению наркологической неграмотности – расширяются знания о биологических эффектах ПАВ и медицинских и социальных последствиях их потребления, о принципах лечения синдрома зависимости от ПАВ, формируется критика к состоянию, преодолевается анозогнозия. Основным средством лечебно-реабилитационного воздействия на данном этапе являются психотерапевтические сессии в малых группах пациентов (до 10 человек). Групповая психотерапия считается одним из лучших методов воздействия на пациентов с зависимостью от ПАВ, поскольку в групповом взаимодействии у них лучше происходит формирование адек- ватного самосознания и нового образа «Я», разрушаются психологические защиты, создается и укрепляется установка на трезвость. В психотерапевтических группах пациентам внушается необходимость лечения, индуцируются установки на отказ от употребления ПАВ. Психотерапевтические группы организуются по принципу общих интересов. Положительное влияние имеет включение в группу в качестве наставника 1-2 больных с более длительным пребыванием в программе МР.

Основным методом психотерапевтического воздействия является когнитивно-бихевиоральная психотерапия, цель которой – реорганизация хаотичной когнитивной структуры пациента с наполнением ее адекватными образцами когнитивного функционирования. Важным условием профилактики будущих рецидивов является преодоление свойственной пациентам с зависимостью от ПАВ алекситимии, формирование способности идентифицировать и вербализовать свои чувства. Наиболее эффективным приемом научения самопонимания и саморегуляции является ведение личного дневника, где пациент отражает свои ежедневные переживания. Одновременно используется поведенческая психотерапия, которая опосредуется через все жизненно важные ситуации: общение, труд, собственное здоровье, семья, питание и т.д. Через приобщение к устойчивому режиму физических и умственных нагрузок моделируется новая система жизненного распорядка. Развиваются личная ответственность за результаты своего поведения, способность анализировать и исправлять свои ошибки. Формируются адекватное представление о себе и о других людях, заинтересованность и неравнодушие к окружающим, психологическая наблюдательность. Преодолеваются асоциальные тенденции, гедонизм, эгоизм. Вырабатывается более активная социальная позиция. Для этого используется расширение ролевого репертуара как метод психотерапии и средство реабилитации и уменьшается доля индивидуальной директивной когнитивно-поведенческой психотерапии, при неадекватном приме- нении которой увеличивается риск внушения послушности, зависимости от врача и реабилитационного сообщества, несамостоятельности, сознательного и бессознательного сопротивления лечению.

Учитывая склонность пациентов с зависимостью от ПАВ к регрессивному поведению, необходимо стимулировать возникновение среди участников программы групп само- и взаимопомощи, что создает у них чувство защищенности и укрепляет в позитивных намерениях. Желательным является участие в работе внешних групп взаимопомощи (например, АН). Если мероприятия данного этапа проводятся в стационарных условиях, пациенты должны регулярно вывозиться для участия в работе этих сообществ, при работе в амбулаторных условиях – пациенты направляются для участия в работе этих сообществ.

Для повышения социальной активности и большей вовлеченности пациентов в программу МР внедряется система самоуправления. Пациенты или выбранные на временной или постоянной основе их представители (старосты) привлекаются к разрешению дисциплинарных конфликтов, оценке поведения каждого пациента (в баллах) и хода его МР, возможности применения мер дисциплинарного воздействия, предоставления лечебного отпуска, организации коллективных мероприятий и т.д. Система выбранных представителей обеспечивает обратную связь между персона- лом реабилитационного отделения (центра) и пациентами. Помимо работы с пациентами, проводятся психотерапевтическая работа с их родственниками и терапия созависимости. Семейная психотерапия играет принципиальную роль в создании психотерапевтической среды, поскольку влияние семьи и родственников на эффективность проводимых в рамках МР мероприятий велико. На всех этапах МР родственники пациента активно вовлекаются в совместную психотерапевтическую работу, в задачи которой входит сформировать у них чувство коллективной ответственности за развитие зависимости от ПАВ, понимание зависимо- го поведения пациента как одной из составляющих системы семейных отношений, семейную установку на воздержание от употребления ПАВ и конструкты поведения без употребления ПАВ, настроить их на поиск конструктивных способов решения проблемы.



	Модель пациента
	У большинства пациентов (75%) отмечается динамика клинических изменений в лучшую сторону, физическое и психическое состояние вполне удовлетворительное. Восстанавливаются сон, аппетит, основные поведенческие функции, появляется критика к своему заболеванию и социальному статусу. Пациенты не испытывают непреодолимого влечения к ПАВ, хотя и сохраняются воспоминания об их действии, и у них периодически возникают сновидения наркотического содержания. Характерно, что на этом этапе реабилитации значительное количество пациентов с высоким УРП (31%) отзываются о ПАВ негативно. У пациентов со средним и низким УРП критичного отношения к ПАВ пока не сформировано. У многих из них остаются признаки психической зависимости от ПАВ. Процесс нивелирования признаков психической зависимости включает несколько последовательных состояний: увлечение (страсть, «любовь») – охлаждение – неприязнь (порой ненависть) – безразличие с оттенком сожаления или без него о трудных годах болезненной зависимости и ее последствиях.

	Координатор/длительность этапа
	врач психиатр-нарколог и/или психолог/ продолжительность этого этапа для пациентов с высоким УРП – 1-1,5 месяца, для больных со средним и низким УРП – 2-3 месяца



Стабилизационный этап
	Цель этапа
	Постепенный переход на более самостоятельное функциониро- вание в открытой среде на основании приобретенной личностной устойчивости и зрелости, позволяющий функционировать в обществе без употребления ПАВ

	Задачи этапа
	1. Совершенствование и стабилизация навыков и знаний, полученных на интеграционном этапе.
2. Коррекция приобретенных в результате заболевания зависимостью от ПАВ личностных особенностей.
3. Закрепление способностей к обучению (специальному и социальному), самовыражению и самореализации.
4. Обучение приемам эффективной коммуникации и выхода из конфликтных ситуаций.
5. Возвращение (формирование) утраченной системы ценностных норм и ценностной ориентации.
6. Полная нормализация семейных отношений и коммуникативных навыков.


	Направленность и описание этапа
	Акцент переносится на психосоциальный аспект МРП, преследующей достижение основной цели – восстановление, коррекция или формирование нормативных личностных и социальных качеств пациента, возвращение его в семью и общество.
С целью коррекции внутриличностных и психосоциальных проблем пациента, с учетом клинического полиморфизма и типологического многообразия зависимой личности психотерапевтическая работа становится более индивидуальной и дифференцированной. Основным методом лечебного психотерапевтического воздействия является краткосрочная личностно-ориентированная терапия, которая направлена на вскрытие ранних личностных конфликтов и уязвимых свойств личности, на выявление патологических поведенческих паттернов, а также на коррекцию зависимых качеств личности. Она может проводиться в рамках как индивидуальной, так и групповой психотерапии. Групповые формы работы являются пред- почтительными, поскольку в группах за счет сети переносов личностных конфликтов на соучастников работы травматизация протекает более мягко, создаются условия для параллельного анализа объектных отношений и возможность более детального анализа собственных социальных связей, на примере других больных моделируются собственные личностные и межличностные конфликты, в том числе и связанные с формированием зависимого поведения. Для расширения сети переносов и более объективного воссоздания собственных проблем желательно включение в работу ко-терапевта другого пола.
Одновременно активно организуется психосоциальная работа, целью которой является восстановление, коррекция или формирование нормативных личностных и социальных качеств больных, восстановление или гармонизация семейных отношений. Для этого увеличивается объем физической и интеллектуальной занятости пациентов, стимулируется их профессиональная ориентация, проводятся тренинги социальных навыков в условиях режима трезвости, пациенты активно участвуют в работе групп и сообществ само- и взаимопомощи в сообществах АН и АА. При необходимости проводятся терапевтические мероприятия, направленные на лечение существующих у пациента заболеваний.
Таким образом, стабилизационный этап включает:

–
стимулирование или выбор профессиональной ориентации, увеличение

объема физического и интеллектуального труда;

–
вовлечение пациентов в работу групп само- и взаимопомощи;

–
подготовку к выписке из реабилитационного учреждения и функционированию в открытой социальной среде.



	Модель пациента
	Пациент с помощью сотрудников и членов терапевтического сообщества овладевает новыми для себя либо забытыми приемами межличностного общения, эмоционального реагирования, навыками решения возможных конфликтов, осваивает модели трезвого поведения, устанавливает новые

социальные связи, которые не связаны с употреблением ПАВ

	Координатор/длительность этапа
	психолог и/или специалист по социальной работе.

Продолжительность стабилизационного этапа МР определяется УРП пациента и бывает различной:

–
для пациентов с высоким УРП – 3-4 месяца;

–
для пациентов со средним УРП – 8-10 месяцев;

–
для пациентов с низким УРП – 20-22 месяца.


По окончанию собственно МР, начинается постреабилитационный (профилактический) период лечебно- реабилитационного процесса.
Целью является достижение полной и стабильной социальной интеграции при условии физического и психического благополучия и воздержания от употребления ПАВ.

Задачи данного периода:

1.
Профилактика рецидивов заболевания, организация социальной и психологической поддержки пациента и членов его семьи.

2.
Поддержание физического и психического благополучия.

3.
Нормативность поведения.

4.
Личностная и социальная ответственность.

5.
Эффективное функциональное взаимодействие с окружающей средой и реабилитационным учреждением.

6.
Коррекция самооценки и восприятия личностного успеха или неудач.

7.
Социальная востребованность.
         8.
Самоконтроль постреабилитационных мероприятий, посещение групп само- и взаимопомощи      

         Координатором этого периода может быть психолог или специалист по социальной работе. По показаниям врач психиатр-нарколог оказывает консультативную, диагностическую и лечебную помощь.

8.Стационарная и амбулаторная медицинская реабилитация.
	
	Цели/задачи
	Продолжительность

	Стационарная реабилитация
	1.
Выработка установки на отказ от употребления ПАВ и формирование мотивов на участие в ЛРП.

2.
Лечение и профилактика психических расстройств и расстройств поведения посредством комплекса фармакологических, физиотерапевтических, психотерапевтических и других мероприятий. 
3.
Восстановление и (или) формирование навыков эмоциональной само- регуляции при решении личных и социальных задач и навыков преодоления конфликтных ситуаций.

4.
Улучшение качества жизни пациента за счет оптимизации его удовлетворенности физическим, психологическим, социальным и эмоциональным состоянием, оцениваемым исходя из его субъективного восприятия, в том числе за счет:

–
формирования и закрепления нормативной ценностной ориентации

и позитивных морально-этических установок;

–
формирования реальной жизненной перспективы;

–
формирования модели здорового образа жизни, ответственности

за свое поведение и сохранение трезвости;

–
формирования (или восстановления) навыков систематического

труда и учебы;

–
восстановления семейных или иных значимых межличностных отношений.

5.
Формирование моделей поведения, способствующих поддержанию трезвого образа жизни и эффективному социальному функциониро- ванию, в том числе за счет:

–
психокоррекции поведенческих расстройств;

–
восстановления коммуникативных навыков, необходимых в том числе в профессиональной деятельности, семейных отношениях и неформальном межличностном общении;

–
анализа аутоагрессивного (саморазрушающего) поведения и обуче-

ния конструктивным моделям поведения;

–
формирования целенаправленной деятельности и повышения нормативных уровней притязаний и социальных интересов.

6.
Медицинская профилактика срывов (одно- или двукратное употребление ПАВ на фоне ремиссии) и рецидивов заболевания, в том числе путем:

–
обучения умению определять предвестники обострения влечения к ПАВ и преодолевать рецидивы заболевания с помощью ряда психотерапевтических когнитивно-бихевиоральных методик;

–
обучения навыкам противостояния стрессовым ситуациям и умению сказать «нет» ПАВ.

7.
Расширение знаний родственников пациентов о медико-социальных последствиях употребления ПАВ, обучение навыкам оказания психо- логической поддержки пациентам и контролю за их состоянием с целью предупреждения рецидивов заболевания.

8.
Преодоление родственниками созависимости в ходе психотерапевтической работы.
	-до 1 месяца – краткосрочная программа МР для пациентов, прошедших лечение в соответствии со клиническими рекомендациями и стандартами оказания специализированной медицинской помощи лицам с зависимостью от ПАВ;

-до 1 года – долгосрочная программа МР для пациентов, имеющих низкий или средний УРП. Пациенты находятся первые 6-12 месяцев в программе МР в стационарных условиях (отделение, центр), где последова- тельно проходят программы интенсивной реабилитации (адаптационный, интеграционный и стабилизационный этапы). После завершения мероприятий в рамках стабилизационного этапа пациенты включаются в программы поддерживающей МР постреабилитационного периода, которые реализуются в амбулаторных условиях.

	Амбулаторная реабилитация
	Цель МР в амбулаторных условиях – восстановление и стабилизация физического и психического состояния пациента, восстановление его социального статуса, то есть восстановление, коррекция или формирование нормативных личностных и социальных качеств больного, возвращение его в семью и общество.

Задачи МР в амбулаторных условиях:

1)
первичное, доврачебное консультирование больных и их родственников;

2)
мотивация больных на участие в ЛРП;

3)
консультация психолога и специалиста по социальной работе;

4)
специализированное диагностическое консультирование врачом пси- хиатром-наркологом с последующим направлением больных в наркологическое учреждение для оказания квалифицированной лечебной помощи и обследования, т.е. для реализации восстановительного (преимущественно лечебного) периода ЛРП;

5)
лечение слабовыраженных абстинентных и постабстинентных расстройств алкогольного или наркотического генеза;

6)
организация поддерживающих противорецидивных реабилитационных

программ;

7)
вовлечение пациентов в группы само- и взаимопомощи анонимных алкоголиков, анонимных наркоманов.

Кроме того, в амбулаторных отделениях может быть оказана лечебно-реабилитационная помощь родственникам наркологических больных с функциональными нарушениями (созависимость и астеноневротические расстройства и пр.), нуждающимся в консультировании, психологической поддержке и психокоррекции.
	Продолжительность медицинской реабилитации в амбулаторных условиях для пациентов с высоким УРП составляет от трех до шести месяцев (при необходимости они могут пролонгироваться),

для пациентов со средним и низким УРП – не менее одного года. 

При необходимости, с согласия пациента, программа МРП может пролонгироваться на срок, необходимый для полного вос- становления состояния больного.

При ухудшении клинического состояния пациента, выявлении неоднократных срывов пациенты направляются на лечение в наркологический стационар (или дневной стационар) для проведения противорецидивной или восстановительной терапии, а впоследствии, при добровольном согласии, переводятся в стационарное реабилитационное отделение.


9. Целевые индикаторы и критерии эффективности Программы.
К целевым индикаторам Программы следует отнести следующие показатели:
- потребление алкоголя на душу населения (в литрах этанола) (является целевым показателем реализации Концепции по снижению потребления алкоголя);
- смертность от причин, обусловленных алкоголем (на 100 тыс. населения) (является целевым показателем реализации Концепции по снижению потребления алкоголя);
- количество случаев отравления алкоголем на 100 тыс.населения, в том числе среди несовершеннолетних;

- количество случаев отравления наркотиками на 100 тыс.населения, в том числе среди несовершеннолетних;

- доля пациентов, больных алкоголизмом, находящихся в ремиссии от года до двух лет (на 100  больных алкоголизмом среднегодового контингента);

- доля пациентов, больных алкоголизмом, находящихся в ремиссии 2 года и более (на 100  больных алкоголизмом среднегодового контингента);

- доля пациентов, больных наркоманией, находящихся в ремиссии от года до двух лет (на 100  больных наркоманией среднегодового контингента);

- доля пациентов, больных наркоманией, находящихся в ремиссии 2 года и более (на 100  больных наркоманией среднегодового контингента);

- доля пациентов, больных алкоголизмом, включенных в программу медицинской реабилитации (на 100  больных алкоголизмом среднегодового контингента)

- доля пациентов, больных наркоманией, включенных в программу медицинской реабилитации (на 100  больных наркоманией среднегодового контингента)
- доля пациентов, больных алкоголизмом, успешно завершившие программу медицинской реабилитации (на 100  больных алкоголизмом среднегодового контингента)

- доля пациентов, больных наркоманией, успешно завершившие программу медицинской реабилитации (на 100  больных наркоманией среднегодового контингента).
К критериям эффективности МР следует отнести следующие показатели: 

-показатели общей заболеваемости наркологическими расстройствами в субъекте;

-число пациентов, находящихся под наблюдением наркологической службы субъекта;
- показатели обеспеченности и занятости реабилитационной койки в субъекте;  
-показатели повторной госпитализации пациентов с наркологическими расстройствами в субъекте
-показатели укомплектованности кадров наркологической службы в субъекте (в т.ч врачами, психологами и социальными работниками)

- общее число участников программ медицинской реабилитации (амбулаторной и стационарной).

К критериям эффективности мотивационного консультирования следует отнести следующие показатели:

- общее число лиц, направленных на консультацию к психологу;
- количество проведенных консультаций;
- для проконсультированных пациентов, давших согласие на участие в программах медицинской реабилитации наркологическое лечение.

- доля пациентов вовлеченных в работу групп Анонимных Алкоголиков, Анонимных Наркоманов и других групп самопомощи
Приложение №1 
Уровни реабилитационного потенциала
Реабилитационный потенциал (далее по тексту, РП) – многофакторная клиническая, психологическая и социальная диагностика, а также прогностическая оценка способностей и возможностей наркологических больных на продолжительные ремиссии и ресоциализацию, возвращение в семью и к общественно полезной деятельности. Базируется на объективных данных о наследственности, преморбиде, соматическом состоянии, виде, тяжести и последствиях наркологического заболевания, особенностях личностного (духовного) развития и социальном статусе больных.

Уровень реабилитационного потенциала (далее по тексту, УРП) – потенциальная возможность пациента с синдромом зависимости от ПАВ к отказу от употребления ПАВ, возвращению в семью, к общественно полезной деятельности, что может расцениваться как выздоровление, определяется многообразными клиническими и внеклиническими факторами, к которым относятся особенности наследственности, физического и психического развития в преморбидном периоде, социального статуса, а также форма и тяжесть синдрома зависимости от ПАВ, медицинские и социальные последствия употребления ПАВ, индивидуальные когнитивные, эмоциональные, мотивационные, ком- муникативные, морально-этические особенности, направление личностного и социального развития, ценностная ориентация пациента. Совокупность этих клинических и внеклинических факторов составляет РП пациента, под которым понимают интегральную характеристику всех последовательных этапов формирования синдрома зависимости от ПАВ.

В зависимости от степени выраженности основных составляющих РП пациенты с синдромом зависимости от ПАВ разделяют на три группы: с высоким, средним и низким УРП. 

Высокий УРП характеризуется совокупностью следующих общих признаков:

•
низким удельным весом наследственной отягощенности наркологическими и психическими заболеваниями, преимущественно нормативным психическим и физическим развитием;

•
хорошими или удовлетворительными условиями воспитания;

•
начальной (первой) стадией зависимости по МКБ-10;

•
отсутствием передозировок ПАВ и суицидальных тенденций;

•
относительно поздним началом употребления ПАВ;

•
наличием спонтанных ремиссий;

•
низкой интенсивностью симптомов алкогольного или наркотического абстинентного синдрома (нивелируются в течение 2-3 дней); постабстинентные расстройства не выражены или слабо выражены;

•
достаточной устойчивостью нормализованных семейных отношений, вовлечением в учебу или работу, приобретенной или приобретаемой профессией, относительным разнообразием социокультуральных интересов (искусство, спорт, бизнес и пр.), отсутствием вовлеченности в криминальные или полукриминальные структуры;

•
появлением первых признаков социальной дезадаптации;

•
легкими морально-этическими нарушениями (частичное снижение нормативной ценностной ориентации, чувства ответственности, долга и стыда, появились лживость, грубость, позерство, непостоянство, черствость, признаки эгоцентризма, эпизоды воровства и пр.);

•
легкими интеллектуально-мнестическими нарушениями (некоторое ухудшение памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, быстрая психическая истощаемость, сниженная или фрагментарная критика к заболеванию, чаще всего повышенная самооценка, мотивы на лечение преимущественно связаны с позитивными личностными и социальными планами и пр.);

•
легкими эмоциональными нарушениями (эмоциональная лабильность, напряженность, повышенная раздражительность, скандальность, появление тревоги и дистимий, утрата тонких эмоций и пр.);

•
легкой деградацией личности, при которой отсутствуют стойкие изменения личности больных (интеллектуально-мнестическое снижение и грубые аффективные нарушения фактически отсутствуют, морально-этические отклонения носят транзиторный характер);

•
желанием избавиться от пристрастия к ПАВ, в связи с чем мотивация на участие в реабилитационном процессе носит добровольный характер с преобладанием мотивов роста, т.е. преобладает желание учиться, получить хорошее образование, продвигаться по служебной лестнице, быть успешным, соблюдать морально-этические принципы общества и т.д.

Частные признаки высокого УРП:

Для больных алкоголизмом:

•
относительно позднее начало употребления алкогольных напитков (14-15 лет);

•
продолжительность заболевания до 2-3 лет;

•
отсутствие в анамнезе алкогольных психозов;

•
высокая толерантность к алкоголю;

•
преимущественно периодическая форма злоупотребления алкоголем.

Для больных опиатной наркоманией:

•
продолжительность заболевания до 1 года;

•
неинъекционная форма употребления ПАВ (преимущественно интраназальным, пероральным или ингаляционным способами употребления наркотиков);

•
периодическая форма влечения к наркотикам;

•
мононаркомания.

Психологические особенности лиц с высоким уровнем реабилитационного потенциала:

1.
Снижение качества жизни, связанное со здоровьем (физическое состояние практически не влияет на ролевое функционирование, достаточно позитивная оценка общего состояния здоровья в настоящий момент и перспектив лечения, жизнеспособность чаще оценивается положительно, физическое или эмоциональное состояние практически не ограничивает социальную активность (общение), эмоциональное состояние чаще всего не мешает выполнению работы или другой повседневной деятельности, настроение чаще положительное, чем отрицательное).

2.
Низкий или средний уровень напряженности копинг-стратегий (конфонтативный копинг, дистанцирование, самоконтроль, поиск социальной поддержки, принятие ответственности, бегство-избегание, планирование решения проблемы, положительная переоценка). Допустимо небольшое повышение напряжения по наиболее адаптивной копинг-стратегии – планированию решения проблемы.

3.
Недостаточно выраженная деформация смысложизненных ориентаций (средний или ниже среднего уровень общей осмысленности жизни, наличие целей на будущее, средний уровень эмоциональной насыщенности жизни, удовлетворенности самореализацией, легкое снижение представлений о себе как о сильной личности, способной хоть в какой-то степени управлять своей жизнью).

4.
Отсутствие выраженного нарушения значимых отношений личности (средневыраженный уровень эгоистичности, агрессивности, подозрительности, альтруизма).

5.
Уровень макиавеллизма находится в пределах нормы, ближе к нижней ее границе (отсутствие выраженной манипуляции при общении с людьми, отсутствие или неярко выраженная эгоистичность).

6.
Уровень эмпатии недостаточно снижен, находится в пределах нормы (отсутствие затруднения в установлении контактов с людьми, достаточно развитое взаимопонимание с окружающими).

7.
Восприятие внутренней картины болезни практически не изменено (существует достаточно выраженная мотивация к преодолению болезни).

8.
Отсутствие или слабо выраженное снижение уровня волевого самоконтроля (уровень развития самообладания, настойчивости и общего значения волевого самоконтроля находится в пределах нормы или немного снижен, т.е. отсутствие у реабилитанта эмоциональной неустойчивости, ранимости, неуверенности в себе, невысокой рефлексивности, импульсивности и неустойчивости намерений, обидчивости, непоследовательности в поведении, сниженного самообладания).

9.
Наличие социально-психологических мотивов приема наркотиков (субмиссивные мотивы употребления наркотиков) и отсутствие сформированной мотивации к употреблению ПАВ, особенно личностных, персональных мотивов потребления наркотиков (гедонистические, аттрактивные, гиперактивация поведения) и патологической мотивации употребления наркотиков (абстинентные, аддиктивные, мотивы самоповреждения).

10.
Легкие нарушения, связанные с невыраженными изменениями восприятия психологического времени (намечается тенденция к переживанию прошлого, как негативного, но при достаточно выраженном положительном отношении к прошлому опыту, наличие средневыраженной ориентации на будущее, отсутствие убеждения жесткой определенности будущего, отсутствие ярко выраженной ориентации на получение удовольствия).

Средний УРП характеризуется совокупностью следующих общих признаков:

•
средним удельным весом наследственной отягощенности наркологическими и психическими заболеваниями по прямой (отец, мать) или восходящей линии родителей (бабушка, дедушка);

•
воспитанием в неполной семье, средним или плохим материальным положением, часто неровными или деструктивными отношениями между членами семьи;

•
относительно часто встречающейся задержкой физического или психического развития, девиантностью поведения, нарушениями сексуальной сферы, легкой внушаемостью;

•
средней (второй) стадией зависимости по МКБ-10;

•
короткими (до 3 мес.) и среднекороткими (до 6 мес.) терапевтическими ремиссиями;

•
редкими случаями спонтанных ремиссий, которые если и наблюдаются, то они, как правило, короткие и неустойчивые;

•
алкогольный и наркотический (героиновый) абстинентный синдром и постабстинентные расстройства имеют интенсивную и стойкую клиническую выраженность (продолжается до 7-10 дней, постабстинентные расстройства – до 1,5-2 месяцев);

•
к родителям и близким склонность к злобности и жестокости, дистимии и депрессии в постабстинентном периоде и в ремиссии и пр.;

•
средней степенью деградации личности – интеллектуально-мнестические и морально-этические изменения средней тяжести (эгоцентризм, лживость, лицемерие, вороватость, безответственность, цинизм, неуступчивость, агрессивность и пр.). Вместе с тем больные стремятся произвести хорошее впечатление на тех людей, которые их мало знают, тщательно скрывают злоупотребление наркотиками/алкоголем;

•
конфликтными отношениями с родителями, супругом (женой, мужем), детьми и другими родственниками;

•
трудно корригируемым поведением, проявляющимся в агрессивности, повышенной раздражительности, неуступчивости, порой замкнутостью, мотивационной неустойчивостью;

•
однообразным или низким кругом социальных интересов;

•
утратой профессиональных навыков и «умений», безразлично-пассивным отношением к труду;

•
частичной социальной дезадаптацией и социофобией;

•
средней выраженности морально-этическими нарушениями (значительные нарушения нормативной ценностной ориентации, лживость, бесстыдство, грубость, неопрятность, нарушения коммуникабельности, сексуальная распущенность, эгоцентризм, воровство, хулиганство, криминогенность, снижение материнского/отцовского инстинкта, асоциальность или антисоциальность и пр.);

•
средней выраженности интеллектуально-мнестическими нарушениями (явные расстройства памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, замедление ассоциативного процесса, снижение познавательных функций высокого уровня, (абстрагирование, планирование, гибкость познания, проницательность и др.) и круга интересов, поверхностность суждений, критика к заболеванию формальная или почти отсутствует, нереальная самооценка (завышенная или сниженная), мотивы на лечение преимущественно прагматические и пр.);

•
средней выраженности аффективными нарушениями (несдержанность, эмоциональная холодность).

Частные признаки среднего УРП:

Для больных алкоголизмом:

•
относительно раннее начало употребления алкогольных напитков (12-13 лет);

•
продолжительность заболевания не менее 3-5 лет;

•
стабильная или несколько снижающаяся толерантность к алкоголю;

•
наличие палимпсестов алкогольного опьянения;

•
запойный тип пьянства;

•
преимущественное преобладание постоянного среднеинтенсивного

влечения к алкоголю.

Для больных наркоманией:

•
относительно раннее начало употребления наркотиков (15-16 лет);

•
продолжительность заболевания от 1 года до 3 лет;

•
преимущественно внутривенное введение наркотиков, параллельным злоупотреблением другими ПАВ;

•
преобладание постоянной формы влечения к наркотикам, особенно в периоды рецидивов заболевания;

•
единичные случаи передозировки наркотиков и суицидальные мысли (иногда демонстративные суицидальные действия) в период наркотического абстинентного синдрома.

Психологические особенности лиц со средним уровнем реабилитационного потенциала:

1.
Наличие определенных симптомов снижения качества жизни, связанного со здоровьем (физическое состояние оказывает влияние на ролевое функционирование, оценка общего состояния здоровья, перспектив лечения и жизнеспособности несколько снижается, наличие неявно выраженного ограничения социальной активности (общения) со стороны физического или эмоционального состояния, эмоциональное состояние чаще всего не мешает выполнению работы или другой повседневной деятельности, настроение чаще отрицательное, чем положительное).

2.
Повышение напряженности копинг-стратегий (конфонтативный копинг, дистанцирование, самоконтроль, поиск социальной поддержки, принятие ответственности, бегство-избегание, планирование решения проблемы, положительная переоценка).

3.
Средневыраженная деформация смысложизненных ориентаций (ниже среднего уровень общей осмысленности жизни, снижение степени нацеленности на будущее, низкий уровень эмоциональной насыщенности жизни и удовлетворенности самореализацией, снижение представлений о себе как о сильной личности, способной хоть в какой-то степени управлять своей жизнью).

4.
Наличие нарушений значимых отношений личности (повышенный уровень эгоистичности, агрессивности, подозрительности при достаточно высоком уровне псевдоальтруизма).

5.
Уровень макиавеллизма находится в пределах нормы, ближе к верхней ее границе (присутствие слабовыраженной манипуляции при общении с людьми, повышенный уровень эгоистичности).

6.
Уровень эмпатии снижен (наличие слабовыраженных затруднений в установлении контактов с людьми, взаимопонимание с окружающими практически не нарушено).

7.
Восприятие внутренней картины болезни изменено незначительно (средневыраженная мотивация к преодолению болезни).

8.
Снижение уровня волевого самоконтроля (отсутствие достаточной уверенности в себе, снижение устойчивости намерений, низкая эмоциональная устойчивость, низкая способность владения собой в различных ситуациях, практически отсутствует чувство внутреннего долга, недостаточное стремление к завершению начатого дела).

9.
Наличие социально-психологических мотивов приема наркотиков (субмиссивные мотивы употребления наркотиков) и личностных, персональных мотивов потребления наркотиков (гедонистические, атарактивные, гиперактивации поведения), при отсутствии сформированной или слабовыраженной патологической мотивации употребления наркотиков (абстинентные, аддиктивные, мотивы самоповреждения).

10.
Наличие нарушений, связанных с изменениями восприятия психологического времени (низкий уровень принятия своего прошлого, сниженная способность осознания, что события в прошлом привели к тому, что есть в настоящем, отсутствие целей и планов на будущее, отсутствие или слабовыраженное убеждение жесткой определенности будущего, ориентация на получение удовольствия).

Низкий УРП характеризуется совокупностью следующих общих признаков:

•
высоким удельным весом наследственной отягощенности наркологическими или психическими заболеваниями по линии родителей (мать, отец) или ближайших родственников (бабушка, дедушка, дядя, тетя, брат, сестра);

•
воспитанием в неполных семьях среднего или низкого материального положения с неровными или конфликтными отношениями в семье;

•
злоупотреблением алкоголем (пьянством) одного или обоих родителей, гиперопекой родителей (или разведенной матерью);

•
задержкой или патологией физического и, особенно, психического развития; инфантилизмом, невротическим развитием, психопатией, девиантным (порой делинквентным) поведением в анамнезе (примерно в двух третях случаев);

•
как правило, посредственной успеваемостью в школе (особенно в средних и старших классах);

•
крайне ограниченным и неустойчивым кругом социальных интересов;

•
конечной (третья) стадией зависимости по МКБ-10;

•
отсутствием спонтанных ремиссий;

•
отсутствием собственной супружеской семьи;

•
крайне конфликтными или конфликтными семейными отношениями с преобладанием интерперсональной неприязни или агрессивности;

•
чаще средним образованием, редко – незаконченным среднетехническим или высшим;

•
снижением социально-положительных установок на труд и учебу (как правило, больные не работают и не учатся, отношение к работе или учебе в основном безразлично-пассивное или негативное, у большинства больных профессиональные навыки и умение учиться частично или полностью утрачены);

•
почти тотальной социальной дезадаптацией и социофобией;

•
грубыми морально-этическими нарушениями (грубые, порой необратимые нарушения нормативной ценностной ориентации, безответственность, лживость, бесстыдство, грубость, неопрятность, криминогенность, эгоцентризм, враждебность, агрессивность, тунеядство, снижение материнского/отцовского инстинкта и пр.);

•
выраженными интеллектуально-мнестическими нарушениями (стойкие расстройства памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, ассоциативного процесса, грубое снижение познавательных функций высокого уровня и круга интересов, в ряде случаев психоорганический синдром, преимущественно сниженная самооценка, отсутствие критики к заболеванию, мотивы на лечение прагматические (физиологические) и пр.);

•
выраженными аффективными нарушениями (недержание аффектов, эмоциональное отупение, жестокость, дистимии, депрессии, дисфории и пр.);

•
выраженной деградацией личности – выраженное морально-этическое и интеллектуально-мнестическое снижение: ложь, безответственность, антисоциальность, гомосексуальные и садомазохистские тенденции, неумение пользоваться своим опытом, стремление возложить вину за свое заболевание на окружающих;

•
торпидностью мышления, ослаблены способности к обобщению, к концентрации внимания, преобладает быстрая умственная утомляемость, бестолковость, снижение всех видов памяти; круг интересов преимущественно сосредоточен на наркотиках или пьянстве;

•
гепатитами, заболеваниями, передающимися половым путем, туберкулезом или ВИЧ-инфекцией;

•
эмоциональными расстройствами (депрессии, дистимии, тревога и др.), астеническим (неврастеническим) синдромом, поведенческими нарушениями;

•
снижением либидо и потенции, сексуальными связями (редкие или отсутствуют);

•
критикой к своему поведению и асоциальным поступкам (снижена или отсутствует при условии полного признания своего заболевания);

•
отсутствием веры в возможность выздоровления и нормализацию социального положения, поэтому мотивация на участие в реабилитационном процессе в основном проявляется не добровольным осознанным согласием, а основана на прагматических мотивах: избежать преследования, наказания, получить «поддержку», выгоду и прочее.

Частные признаки низкого УРП:

Для больных алкоголизмом:

•
нередко раннее начало употреблением алкоголя с 11-12 лет;

•
продолжительность заболевания алкоголизмом более 5 лет;

•
значительное снижение толерантности к алкоголю;

•
наличие в анамнезе алкогольных психозов;

•
алкогольная энцефалопатия;

•
преобладание постоянного влечения к алкоголю.

Для больных наркоманией:

•
раннее злоупотребление ПАВ – с 12-14 лет;

•
обычно незаконченное среднее образование до начала употребления наркотиков;

•
продолжительность заболевания наркоманией более 3 лет;

•
преимущественно внутривенный способ введения наркотика, в основном отмечается параллельное злоупотребление другими ПАВ и (каннабиноиды, психостимуляторы, галлюциногены, транквилизаторы и пр.);

•
постоянное влечение к наркотикам;

•
тяжело протекающий наркотический абстинентный синдром (опиатный, героиновый), сопровождающийся грубыми аффективными расстройствами, психопатоподобным поведением, асоциальными поступками и пр. (продолжительность 9-12 дней);

•
продолжительные постабстинентные расстройства – до 2-3 месяцев;

•
передозировки наркотиков (очень часто), суицидальные мысли и действия (более чем у половины больных) в период наркотического абстинентного синдрома или в период ремиссий.

•
высокий удельный вес больных (59%), либо привлекавшихся к уголовной ответственности, либо имеющих судимость, четко связанную с наркотиками.

УРП оценивается с помощью Шкалы оценки УРП, которая была разработана в ФГБУ «ННЦ наркологии» Минздрава России в 2003 году (Дудко Т. Н. и др., 2003). Шкала содержит четыре блока вопросов: первый блок вопросов касается преморбидного периода, второй блок – клинических особенностей наркологического заболевания, третий блок – особенностей социального статуса пациента и социальных последствий потребления ПАВ, четвертый блок – личностных изменений, приобретенных в процессе наркологического заболевания. Ответ на каждый вопрос выражается в баллах от +5 до -3. В зависимости от суммарной цифровой оценки выделяют высокий [83 балла (± 6)], средний [62 балла (± 10)] и низкий [45 баллов (± 10)] УРП. Психологические особенности при определении УРП оцениваются с помощью применения специализированного кейс-пакета психодиагностических методик определения синдромального комплекса психологических нарушений (Дудко Т. Н., Зенцова Н. И., 2014).

Психологические особенности лиц с низким уровнем реабилитацонного потенциала:

1.
Низкий уровень восприятия качества своей жизни, связанного со здоровьем (выраженное влияние физического состояния на ролевое функционирование, низкая оценка своего состояния здоровья в настоящий момент и отсутствие перспектив реабилитации, выраженное ограничение социальной активности физическим или эмоциональным состоянием, низкая самооценка психического здоровья, эмоциональное состояние мешает выполнению работы или другой повседневной деятельности). Возможно неадекватное восприятие своего физического состояния.

2.
Наблюдается повышение напряженности копинг-стратегий, доходящих до дезадаптивной формы (конфонтативный копинг, дистанцирование, самоконтроль, поиск социальной поддержки, принятие ответственности, бегство-избегание, планирование решения проблемы, положительная переоценка).

3.
Выраженная деформация смысложизненных ориентаций (низкий уровень осмысленности жизни, отсутствие нацеленности на будущее, неудовлетворенность своей жизнью в настоящем, а также прожитой частью жизни, представление о себе как о достаточно слабой личности, низкий самоконтроль, неверие в возможность влиять на свое будущее).

4.
Выраженные нарушения значимых отношений личности (высокий уровень эгоистичности, агрессивности, подозрительности и псевдоальтруизма).

5.
Высокий уровень макиавеллизма (убежденность в том, что при общении с другими людьми ими можно и даже нужно манипулировать, недоверие к окружающим, частые, но неглубокие контакты с окружающими, предметная ориентация, эгоистичность).

6.
Нарушение эмпатийных отношений (затруднение в установлении контактов с людьми, эмоциональная безучастность, отсутствие взаимопонимания с окружающими).

7.
Искажение восприятия внутренней картины болезни (отсутствие мотивации к преодолению болезни, отсутствие модификации наркоманического образа поведения и восприятия, отсутствие позитивных изменений).

8.
Нарушение волевой саморегуляции (отсутствие стремления к завершению начатого дела, высокая лабильность, неуверенность, импульсивность, которые могут приводить к непоследовательности поведения, отсутствие влияния социальных норм).

9.
Наличие сформированности всех мотивов употребления наркотиков: социально-психологических мотивов приема наркотиков (субмиссивные мотивы употребления наркотиков), личностных, персональных мотивов употребления наркотиков (гедонистические, атарактивные, гиперактивации поведения), патологической мотивации употребления наркотиков (абстинентные, аддиктивные, мотивы самоповреждения).

10.
Выраженные нарушения, связанные с искажением восприятия психологического времени (неприятие собственного прошлого, вызывающего отвращение, отсутствие целей и планов на будущее, ориентация на получение удовольствия, отсутствие заботы о последствиях, беспомощное и безнадежное отношение к настоящему, твердое убеждение, что будущее определено, а настоящее должно переноситься с покорностью).

Приложение №2
Реабилитационная среда
Неотъемлемым условием МР является реабилитационная (терапевтическая) среда (далее по тексу, РС) как совокупность функциональных и организационных факторов, объединенных в программу реабилитации, от которых зависит формирование качеств больных.

РС в наркологии обеспечивается совокупностью факторов, организационных (реабилитационный центр, стационар, амбулатория, община, реабилитационное общежитие, соответствующие штаты и т.д.) и функциональных (медицинских, трудовых, психолого-психотерапевтических, образовательных, воспитательных, микросредовых, семейных), объединенных программой реабилитации. Среда реализации МР, в которой конструируется микросоциальное окружение, постоянно поощряющее нормативное поведение и жизнь без наркотиков, имеет решающее значение в решении задач поэтапного восстановления физического и психического здоровья наркологических больных и их ресоциализации.

Выделяют три варианта РС в зависимости от степени защищенности пациентов от агрессивного влияния внешней среды:

1.
Открытая: наркологический диспансер, амбулаторное отделение, клубы трезвости и т.д. К такому виду РС также относят место учебы, работы и досуга, семью пациента при их вовлечении в реабилитационный процесс.

2.
Полузакрытая: дневной стационар при наркологическом диспансере/больнице.

3.
Закрытая: реабилитационные отделения и центры постоянного пребывания и стационарные отделения медицинских организаций.

МР в любой РС осуществляется при обязательном участии врача психиатра-нарколога, который выступает как член наркологической бригады или как консультант, например, в общинах, группах взаимопомощи, конфессиональных учреждениях.

Степень защищенности пациентов от рецидивов синдрома зависимости от ПАВ надежнее в закрытой РС, поэтому такие условия применяются для пациентов с низким или средним УРП. В полузакрытых и открытых условиях защищенность пациентов от проникновения ПАВ и влияния не мотивированных на лечение и прекращение употребления ПАВ пациентов значительно меньше. Такие условия больше приемлемы для пациентов с высоким УРП и реже – для пациентов со средним УРП. Для пребывания пациента в условиях открытой РС необходимо наличие у него достаточной ответственности за свое состояние, желания и умения противостоять агрессивным влияниям внешней среды. Поэтому важно своевременно в зависимости от динамики восстановления функциональных признаков заболевания обеспечить реализацию принципа этапности при проведении МР и своевременно переводить пациентов из закрытой в полузакрытую и открытую РС. При необходимости, если пациент не удерживается в открытой РС, то при его согласии он может быть переведен в полузакрытую и закрытую РС.

Создание оптимальной РС требует разработки специальной программы обучения персонала правильному ведению социально-медицинской работы с пациентами. Эта программа включает:

1.
Информационная часть – проведение бесед на темы проявлений наркомании и методов их лечения и реабилитации.

2.
Обучение навыкам: ухода за больными в тяжелом состоянии, проведения специальных реабилитационных мероприятий (трудо-, культтерапевтических, оздоровительных), правильного взаимодействия с пациентами и их родственниками.

3.
Контролирующая часть – проверка знаний, навыков и выполнения возложенных обязанностей, анонимное анкетирование пациентов с оценкой ими работы персонала.

Медсестры, осуществляющие МР пациентов, должны получить большую самостоятельность в деятельности, направленной на создание атмосферы взаимопонимания и взаимоподдержки. Им требуется находиться в постоянном контакте с пациентами и социальными работниками, с одной стороны, и с врачами, с другой стороны. Ряд функций по обеспечению РС в медицинской организации должен быть взаимозаменяемым между медсестрами, социальными работниками и пациентами. Этим способом становится возможным формирование из наиболее успешных в плане длительности ремиссии и социальной активности пациентов штатных сотрудников медицинской организации в качестве особого типа социальных работников – волонтеров. Использование в лечебно-реабилитационном процессе бывших пациентов существенно повышает уровень доверия больных к медицинской организации, укрепляет их уверенность в реальной возможности преодоления болезни и успешного включения в трудовую и общественную деятельность.

                                           Приложение №3
Психотерапия в программах медицинской реабилитации
При проведении психотерапии важна целенаправленность психотерапевтического воздействия (нозологическая, симптоматическая, личностная). При разработке ИРП необходимо сформировать индивидуальные «мишени» психотерапевтического воздействия для каждого пациента.
Под психотерапевтической мишенью понимается проявляемый пациентом или предполагаемый психотерапевтом феномен, изменение которого является осознаваемой психотерапевтом целью взаимодействия.
Выбор мишеней психотерапевтического воздействия зависит от индивидуальных возможностей и характеристик пациента: образование, интеллект, когнитивные особенности, способность к творческому мышлению и осмыслению, личностные особенности, внутриличностный темп психических процессов. Учитывая крайне нестабильную мотивацию пациентов с зависимостью от ПАВ на лечение и на отказ от употребления ПАВ, основным методом психотерапии на всех этапах ЛРП является мо- тивационная психотерапия.
Типология психотерапевтических мишеней:
· нозоспецифичные (психотерапевтические мишени нозологической
специфики);
· специфичные для личности пациента;
· специфичные для психотерапевтического процесса;
· специфичные для клинической ситуации;
· специфичные для психотерапевтического метода.
Основные мишени психотерапевтического воздействия у пациентов с зависимостью от ПАВ:
· патологическое влечение к ПАВ (способность распознавания мотивации приема ПАВ, включая собственно патологическое влечение, его симптомы и проявления той «первичной, бессознательной» мотивации больных, которая составляет патогенетический элемент генеза зависимости и которая тесно связана с патологией личности);

· нарушения нозогнозии, частичное осознание болезни; личностные дисфункции пациента (акцентуации, расстройства личности);

· искаженные представления (и/или опасения) по поводу лечения;

· искаженные коммуникативные установки;

· нарушения самооценки пациента;

· слабые рефлексивные способности, невозможность оценки своего актуального состояния;

· нарушения способности установления глубокого контакта (в рамках терапевтического альянса), в том числе способности к получению эмоциональной поддержки от специалиста;

· интрапсихические конфликты, сопровождающиеся интенсивными,

· но плохо осознаваемыми эмоциями;

· пессимистические установки и паттерны «выученной беспомощности»,

· разрушающие и искажающие «образ будущего» больного;

· типичные нарушения объектных отношений.
Медицинские услуги для психотерапии, психологического консультирования и оценки психотерапевтической динамики
	1. Прием (осмотр, консультация) и наблюдение специалиста (стационарно)

	обязательно
	по показаниям

	Прием (осмотр, консультация) врача-психотерапевта Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога
Прием (осмотр, консультация) врача-психотерапевта повторно
Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога повторно
	нет

	2. Психотерапевтическое лечение (стационарно)

	обязательно
	по показаниям

	Психологическая адаптация Терапия средой
Психологическое консультирование Индивидуальное психологическое консультирование Групповое психологическое консультирование Семейное психологическое консультирование Психологическая коррекция
Индивидуальная психологическая коррекция Социально-реабилитационная работа Групповая психологическая коррекция Психотерапия
	Трудотерапия 

Арт-терапия
Аутогенная тренировка

	3. Прием (осмотр, консультация) и наблюдение специалиста (амбулаторно)

	обязательно
	по показаниям


	Прием (осмотр, консультация) врача-психотерапевта Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога
Прием (осмотр, консультация) врача-психотерапевта повторно
Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога повторно
	нет

	4. Психотерапевтическое лечение (амбулаторно)

	обязательно
	по показаниям

	Психологическая адаптация Психологическое консультирование
	Трудотерапия 

Арт-терапия

	Индивидуальное психологическое консультирование Групповое психологическое консультирование Семейное психологическое консультирование Психологическая коррекция
Индивидуальная психологическая коррекция Групповая психологическая коррекция Психотерапия
Терапия средой
Социально-реабилитационная работа
	Аутогенная тренировка 

Когнитивно-поведенческая терапия творческим самовыражением (по Бурно)

Гипнотерапия
НЛП


На всех этапах МР в обязательном порядке проводится мотивационная терапия, направленная на вовлечение пациентов в лечебно-профилактический процесс и на удержание их в программах лечения и МР.

Основным методом мотивационной терапии является мотивационное интервью (далее по тексту, МИ). МИ предназначено для работы с больными с зависимостью от ПАВ на всех этапах лечения, направлено на мотивирование пациента к отказу от употребления ПАВ, к участию в лечебных и реабилитационных мероприятиях. МИ осуществляют все члены мультидисциплинарной реабилитационной бригады (психотерапевт, врач психиатр-нарколог, клинический психолог, специалист по социальной работе, социальный работник).

МИ представляет собой директивный, центрированный на пациенте метод, ориентированный на повышение мотивации пациента к изменению своего психического, физического и социального статуса и на преодоление амбивалентного отношения к необходимости такого изменения. В МИ используются различные типы взаимоотношений между членом реабилитационной бригады и пациентом.

Конфронтационный тип содержит алгоритм противостояния, конфликта, когда врач демонстрирует пациенту пагубность и недопустимость его стиля жизни, в том числе и употребление ПАВ. В рамках конфронтационного стиля взаимоотношений негативное отношение к наркологическому заболеванию переносится на личность пациента, порождает эффекты стигматизации и затрудняет возможность сотрудничества. Этот тип взаимоотношений не должен использоваться при МИ.

Директивный тип взаимоотношений представляет собой смягченный вариант конфронтационного. Он также исключает сотрудничество врача и пациента и основан на традиционном для врачей патернализме, ориентированном на создание у ослабленного болезнью пациента ощущения защиты с переносом ответственности за выздоровление на специалиста. Отдельно необходимо отметить, что патернализм является обязательным условием использования методов лечения, основанных на механизмах внушения.

Патерналистский тип взаимоотношений не принимает большинство современных пациентов, в том числе и больные наркологическими расстройствами. Кроме того, эффективность лечебно-реабилитационного процесса основана на совместной ответственности врача и пациента за возможное выздоровление, что требует отказа от претензий на патернализм.

Недирективный или клиент-центрированный тип подразумевает обеспечение терапевтом недостающего уровня приятия в системе рассогласования между частями своего Я (в первую очередь между Я-реальным и Я-идеальным) путем позитивного внимания к пациенту, эмпатического понимания его внутреннего мира.

МИ основано на трех основных элементах:

–
сотрудничество между пациентом и специалистом;

–
продуцирование и выявление присущих пациенту мыслей по поводу необходимого изменения,

–
акцентирование автономии (и ответственности) пациента в ходе осуществляющихся изменений.

Техника МИ включает:

–
выражение эмпатии;

–
установление раппорта;

–
использование открытых вопросов;

–
рефлексивное слушание;

–
формирование программы изменений:

–
содействие готовности к изменениям;

–
изменение самомотивирующих формулировок пациента;

–
обнаружение амбивалентности;

–
баланс решений;

–
информирование и совет пациенту;

–
планирование изменений;

–
вычленение авторитетов;

–
анализ и акцентирование различий;

–
поддержка самоэффективности;

–
поддержка усилий;

–
работа с сопротивлением;

–
уклонение от дискуссии.

Приложение № 4

Индивидуальный план реабилитации (пример)
1.Ф.И.О.__________________________________________________________________________________

2.Возраст_________________________________________________________________________________

3. Дата поступления______________________________________________________________________________

· Врач

4. Краткий анамнез (укажите значительные события жизни пациента)  _____________________________________________ _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

5. Клинический диагноз (обоснование по МКБ-10)______________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Сопутствующие психические расстройства (либо выраженные особенности личности)_________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Сопутствующие соматические и неврологические расстройства_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

8.    Цель поступления /пребывания на ОМР по мнению пациента _________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

9.  Основные цели и задачи реабилитации 

	Дата 
	Цели 
	Задачи, пути реализации 

	
	
	


10. Коррекция индивидуального реабилитационного плана на бригадной встрече

	Дата 
	Цели 
	Задачи, пути реализации 

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Результаты передачи смены

	Дата 
	задачи
	Задачи, пути реализации 

	
	
	


· Психолог 

1. Данные психологического исследования______________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Цель поступления /пребывания на ОМР по мнению пациента _________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Уровень мотивации пациента___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Основные цели и задачи реабилитации 

	Дата 
	Цели 
	Задачи, пути реализации 

	
	
	


5.  Коррекция индивидуального реабилитационного плана на бригадной встрече

	Дата 
	Цели 
	Задачи, пути реализации 

	
	
	


6. Результаты передачи смены

	Дата 
	задачи
	Задачи, пути реализации 

	
	
	


· Социальный работник 
1. Социальный статус (коротко) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Цель поступления /пребывания на ОМР по мнению пациента _________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Основные цели и задачи реабилитации 

	Дата 
	Цели 
	Задачи, пути реализации 

	
	
	


4.  Коррекция индивидуального реабилитационного плана на бригадной встрече

	Дата 
	Цели 
	Задачи, пути реализации 

	
	
	


5. Результаты передачи смены

	Дата 
	задачи
	Задачи, пути реализации 

	
	
	


Врач________________________________________________________________________________
Психолог____________________________________________________________________________

Социальный работник_________________________________________________________________

Приложение № 5
Терапевтическое соглашение

на участие в лечебно -реабилитационной программе (пример)

Между пациентом_______________________________________________________________________

                                                                                    (ФИО)
и лечебной бригадой в лице лечащего врача____________________________________________________________________________
                                                                                     (ФИО)
Обязанности лечебной бригады:

1.Информирование пациента и его родственников о принципах работы отделения и содержании имеющихся лечебно - реабилитационных программ.

2.Оказание полного спектра лечебной помощи в соответствии с принципами и содержанием реабилитационных программ.
3.Соблюдение конфиденциальности.

Обязанности пациента:

         1.Полностью отказаться от употребления психоактивных веществ, таких, как наркотики, алкоголь, крепкий чай, кофе, лекарственные средства (без назначения врача).

        2.Курить сигареты только согласно расписанию в специально отведенном месте, вне отделения.

        3.Отказаться от сексуальных отношений с другими пациентами.

        4.Отказаться от игры в карты, азартные игры, отказ от использования мобильных телефонов вне правил пребывания. 

        5.Сохранять конфиденциальность относительно тем, затрагиваемых во время терапевтических 

         занятий.

        6.Соблюдать правила поведения на отделении и режим ночной тишины.

        7.Быть пунктуальным при посещении занятий и активно участвовать в них.
        8.Соблюдать правила посещений родственников.

        9.Привлекать родственников к лечебному процессу (группы созависимых, семейные встречи).

        10.Выполнять все назначения врача.
        11.Обязательно участвовать в трудотерапии на отделении и вне стационара.

        12.Принимать участие в клинических разборах.

        13.При необходимости выезжать за пределы медицинского центра для ознакомления и/или          продолжения реабилитационной программы  по решению бригады специалистов. 

        14.Проходить внеплановое тестирование на наличие ПАВ по требованию персонала отделения.

Дата

Пациент          ___________________________                       _______________________________

                         подпись                                                                        ФИО

Лечащий врач ___________________________                       _______________________________

                         подпись                                                                        ФИО

Приложение № 6
Распорядок дня 
(пример для стационарной реабилитации)

	07.00
	Подъем 

	07.20 - 07.30
	Медицинский осмотр (везде внести исполнителя, пример:медсестра )

	07.30 – 07.40
	Зарядка

	07.40 – 08.00
	Завтрак

	08.00 - 08.10
	Собрание (соц.работник; психолог; медсестра)

	08.10 - 08.25
	Медитация (деж.психолог)

	08.30 -12.45
	Трудотерапия (деж.соц.работник))

	13.00 - 13.30
	Обед

	13.30 - 14.00
	Самоподготовка

	14.00 - 15.50
	 Дневник чувств (деж.соц.работник)

	15.00 - 15.50
	 Шаговая группа (деж.соц.работник)

	16.00 - 17.40
	Группа с психологом (деж.психолог)

	17.45 - 18.10
	Ужин

	18.10 - 18.30.
	Итоги дня (соц.работник; психолог; медсестра)

	18.30 – 19.30
	Самоподготовка

	19.30 - 20.00
	Уборка 

	20.00 - 22.30
	Досуг (подготовка спектакля, праздника и т.п.)

	22.30 - 23.00
	Обход (деж.соц.работник; медсестра)

	23.00
	Отбой


2

