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Аннотация
Методические рекомендации посвящены приоритетному направлению современной наркологии – медико-социальной реабилитация наркологических больных, осуществляемой на комплексный основе, включающей использование восстановительного потенциала реабилитационной среды, реабилитационных программ и технологий в их взаимодействии и в соответствии с поставленными целью, задачами, разработанными принципами реабилитации и реабилитационным потенциалом больных. Применяемые в этой системе технологии, обеспечивают значительное повышение эффективности лечебно-реабилитационной помощи, включая продолжительность терапевтических ремиссий и улучшение качества жизни больных. Внедрение методик и новых технологий в процесс реабилитации больных наркоманией рассматривается в качестве важнейшей задачи психиатрической наркологической медицинской помощи в Российской Федерации и относится к наиболее востребованному направлению современной практической наркологии. Методические рекомендации содержат изложение основных технологий лечебно-реабилитационной помощи наркологическим больным, используемых на всех периодах и этапах реабилитации. 
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Введение

Наркологическое здоровье является важнейшей частью общего здоровья населения России. Вызывают озабоченность высокие показатели болезненности и заболеваемости наркоманией, значительное увеличение тяжелых соматических расстройств и смертности, непременно сопутствующих этой патологии. Вместе с тем, несмотря на существенную активизацию исследований в области лечения и реабилитации, повышения профессиональной квалификации специалистов в системе практической наркологии, эффективность лечебно-реабилитационной помощи нельзя считать удовлетворительной как в государственных, так и в коммерческих, конфессиональных структурах. В связи с этим активное внедрение в практику нового порядка оказания специализированной психиатрической наркологической медицинской помощи, современных методик, технологий и программ, улучшающих качество медико-социальной реабилитационной помощи больным с психическими расстройствами и расстройствами поведения, связанными с употреблением ПАВ является крайне актуальной задачей. 
Реабилитология, как научное направление, выработало целый ряд принципов, технологий и условий реабилитации наркологических больных, которые обеспечивают и характеризуют качество функционирования наркологической службы в значительно более сложных системах, к которым относится здравоохранение и само общество. Следовательно, чтобы адекватно функционировать, сохранять устойчивость и развиваться, в соответствии с современными требованиями, необходимо постоянное взаимодействие наркологической службы с различными государственными, муниципальными, общественными, конфессиональными и коммерческими структурами. Решение задач взаимодействия обеспечивается неукоснительным соблюдением и реализацией основных принципов и технологий реабилитационной помощи больным наркоманией. В этой связи особое значение приобретают современные технологии, обеспечивающие реализацию программ социальной помощи и психологической поддержки больных наркоманией. Решение проблемы социальной реадаптации наркологических больных, прежде всего, зависит от законодательных актов, обязывающих различные ведомства и организации оказывать поддержку больным наркоманией на этапах восстановления и ресоциализации.
Огромное значение имеют методики и технологии, обеспечивающие внутрисистемное функционирование наркологической службы, которые направлены на повышение качества и эффективности лечебно-реабилитационной работы внутри наркологического лечебно-реабилитационного учреждения. Решение «внутренних» задач реабилитационной системы в основном достигается интегрированностью важнейших принципов и условий реабилитации во все наркологические учреждения – наркологический диспансер, больницу, реабилитационный центр. К ним относятся: а) комплексность или единство медицинских, психологических и социальных методов работы; б) дифференцированность больных по УРП, возрасту, полу, тяжести психической, соматической, личностной и духовной патологии, степени социальной дезадаптации; в) мультидисциплинарность (бригадность - совместная работа врача психиатра-нарколога, психолога, специалиста по социальной работе и др.); г) преемственность периодов и этапов ЛРП; д) долгосрочность; е) антипатернализм.
В предлагаемых методических рекомендациях обобщен научный опыт использования современных методов и технологий при оказании реабилитационной помощи больным наркоманией в условиях наркологических диспансеров, наркологических больниц, реабилитационных центров.
Система основных технологий ЛРП
В настоящее время в практику здравоохранения России внедряются стандарты оказания медицинской помощи, одной из составляющих которой являются Протоколы ведения больных. Этот нормативный документ включает в себя стандарты профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, в котором содержится наиболее полная и оптимальная информация о конкретном заболевании – от этиологии, эпидемиологии, особенностей клиники до требований к диагностике, лечению, уходу за пациентом, включая самопомощь, и набор рекомендаций для членов семьи больного. Всем этим требованиям отвечает приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации № 500 от 22.10.2003 г. «Об утверждении протокола ведения больных «Реабилитация больных наркоманией (Z 50.3)». В  этом приказе нашли отражение основные организационные, методологические, технологические направления, используемые при оказании лечебно-реабилитационной помощи больным с психическими расстройствами и расстройствами поведения, связанными с употреблением наркотиков. 
Системный подход к решению задач реабилитации предполагает также внедрение в практику основных реабилитационных технологий, создающих условия, предпосылки, основания, благодаря которым восстанавливается больной – его физические, психические и духовные ресурсы переходят из сферы возможного восстановления в сферу реального. Прежде всего, к ним относятся организационные, диагностические, терапевтические, психотерапевтические и др. виды технологий. Подробный перечень лечебно-реабилитационных технологий представлен в таблице №1. Из таблицы следует, что каждая из обозначенных технологий представляет собой сложную подсистему в структуре развернутой системы. Комплексное осмысление проблемы представляет собой не только методологическую основу целевой деятельности специалистов в области реабилитации, но и обеспечивает необходимую эффективность лечебно-реабилитационной помощи.
Таблица 1
Система основных технологий ЛРП

	№
	Лечебно-реабилитационные технологии
	Содержание

	I
	Организационные
	1.Создание реабилитационного учреждения и определение функциональных (производственных) обязанностей его сотрудников.
2.Создание РС.
3.Внедрение в практику периодов и этапов реабилитации.
4.Организация реабилитационной наркологической бригады (команды). 

	II
	Диагностические


	1. Психическое обследование.
2. Психологическое обследование (тестирование, ретестирование, проверка ретестовой надежности).
3. Соматическое обследование.
4. Биохимическое, нейрохимическое, электрофизиологическое, психофизиологическое, 

молекулярно-генетическое обследование.
5. Социологическое обследование. 

	III
	Терапевтические

(лечебные)

	1. Фармакотерапия.
2. Физиотерапия (сауна, массаж, гидротерапия, иглорефлексотерапия и др.).
3. Электротерапия (электросон, электрофорез, гальванический воротник, дарсонваль, УВЧ и др.).
4. Лечебная физкультура (йоготерапия, ушу-терапия и др.).
5. Иммунотерапия.
6. Ароматерапия и фитотерапия.
7. Апитерапия.
8. БАД. 

9. Диетотерапия.
10.Гипокситерапия.
11.Ксенонотерапия.
12.ЭСТ.

	IV
	Психотерапевтические, и психокоррекционные


	Основные направления:
а) динамическое

б) когнитивно-бихевиоральное

в) гуманистическое

г) системное

д) экзистенциональное

е) работа с семьей больного

Методики, техники, упражнения, программы:
- психодрамма, гештальттерапия, НЛП, 

- трансактный анализ, голотропная терапия, 

- танатотерапия, логотерапия, «12-шагов», 

- крейвинг-терапия, кинезиология, 

- супервизорство и др.

	V
	Терапия реабилитационной средой


	В условиях:

- реабилитационных амбулаторий и стационаров (центров);

- терапевтических сообществ (ТС);

- общин;

- «домов на полпути», реабилитационных общежитий;
- монастырей, мечетей и пр.;

- семьи;

- сообществ АН, АА и др.

	VI
	Терапия занятостью

	1. Самообслуживание.
2. Трудотерапия.
3. Учеба.
4. Спорт.
5. Кружки по интересам.
6. Аниматерапия.

	VII
	Организация досуга


	1. Просмотр кинофильмов (преимущественно тематических).

2. Чтение литературы, прессы.

3. Посещение конфессиональных учреждений.

4. Прогулки.

5. Спортивные занятия, игры (посещение спортивных секций, боулинг, аэробика и пр.).

	VIII
	Арт-терапия


	1. Рисунок, живопись.

2. Лепка.

3. Резьба по дереву.

4. Музыкотерапия.

5. Аудиовизуальная терапия.

6. Танцы.

7. Драмотерапия.

	IX
	Cоциотерапевтические


	1. Приобретение профессии, учеба.

2. Трудоустройство.

3. Юридическая помощь.

4. Психотерапевтическая поддержка семьи.

	X
	Бьютитерапия


	1. Косметикотерапия.

2. Имиджтерапия.

	XI
	Духовно-ориентированные


	1. Религия (библиотерапия и др.).
2. Этика и эстетика жизни.
3. Гуманизм, как форма жизненной практики.

	XII
	Система социального сопровождения 
	

	XIII
	Оценка эффективности ЛРП
	


I. Организационные реабилитационные технологии

1. Создание реабилитационного учреждения и определение функциональных (производственных) обязанностей его сотрудников

В соответствие с приказом Минздрава России №76 от 18.03.1997 г. «О наркологических реабилитационных центрах» в Российской Федерации начали создаваться наркологические реабилитационные учреждения, для осуществления специализированной реабилитационной помощи больных алкоголизмом, наркоманией и токсикоманией. К ним относятся: реабилитационные центры, отделения социальной и медицинской реабилитации, реабилитационные общежития, ТС, амбулаторные реабилитационные отделения и подсобные хозяйства. Реабилитационный центр объединяет следующие подразделения: отделение социальной и медицинской реабилитации, амбулаторное отделение, реабилитационное общежитие, ТС, подсобные хозяйства. В структуре центра может создаваться отделение для подростков, которое территориально отделяется от других подразделений реабилитационного центра. 

Отделение социальной и медицинской реабилитации является основным звеном реабилитационного центра. Отделение работает в режиме круглосуточного стационара, могут выделяться койки для работы в режиме ночного профилактория для больных, работающих в ночное время по своей профессии. Кроме того, в отделении предусматривается процедурный, физиотерапевтический кабинеты, а также кабинеты для психолога, психотерапевта, социального работника, врачей-консультантов. Предусмотрено создание библиотеки, аудио- и видеотеки с необходимой аппаратурой и материалами для реализации реабилитационных и психотерапевтических программ. В структуре отделения создается спортивный зал для привлечения больных к лечебно-оздоровительным физическим занятиям с целью реализации технологий занятости и досуга. 
Амбулаторное реабилитационное отделение осуществляет консультирование, отбор и распределение больных с психическими расстройствами и расстройствами поведения, связанными с употреблением ПАВ, в подразделения реабилитационного центра или наркологической больницы. Кроме этого отделение реализует реабилитационные программы для больных, находящихся в реабилитационном общежитии или в терапевтическом сообществе; осуществляет поддерживающие (профилактические) реабилитационные программы с больными, прошедшими реабилитацию в подразделениях реабилитационного центра; оказывает медико-психологическую поддержку семьям больных. 
Амбулаторные и стационарные отделения взаимодействует с клубами АА, АН, семейными клубами трезвости и др.
Каждое наркологическое реабилитационное подразделение имеет свои штаты и соответствующие функциональные обязанности сотрудников. 
2. Создание реабилитационной среды 
РС в практической наркологии представляет собой совокупность организационных и функциональных факторов, объединенных программой реабилитации и влияющих на формирование нормативных качеств наркологических больных. Она является не только терапевтическим инструментом реадаптации и ресоциализации, но и защищает больных от пагубного воздействия наркоманической среды (субкультуры) и, прежде всего, от потребления наркотиков, а также в значительной степени моделирует их функционирование в открытом обществе. 
В зависимости от защищенности больных от употребления наркотического средства, можно выделить три вида РС для наркологических больных:

1) открытая РС – специализированная поликлиника (наркологический диспансер, кабинет, амбулатория), сообщества АА, АН, семейные клубы трезвости и др., а также позитивно скоррегированная семья больного, место учебы, досуга, но только в том случае, если они свободны от ПАВ и если в них создан высокий уровень защищенности больных от влияния наркоманической субкультуры и употребления наркотиков;

2) полузакрытая РС – дневной стационар, терапевтическое сообщество, община, реабилитационное общежитие, «дом на пол-пути» и др.; 

3) закрытая РС – наркологический реабилитационный центр или больница, монастырь/храм, а также пенитенциарные учреждения, как особая система реализации  реабилитационных программ.
РС следует рассматривать в качестве промежуточного звена между открытым обществом и пациентом. Воздействие на больного осуществляется не прямо через общество (макросреду), а опосредованно, через специально организованную среду (микросреду) реабилитационного учреждения. В этой связи, формируемые в РС позитивные традиции, ритуалы и правила приобретают особое психотерапевтическое значение. Умение реализоваться в РС является одним из основных этапов выздоровлений и требует от больных усилий, направленных на максимальное использование всех своих физических, психических, личностных и духовных качеств. Стабильность приобретенных навыков в значительной мере обеспечивает качество ремиссий вне реабилитационного учреждения. 
3. Внедрение в практику научно обоснованных периодов и этапов реабилитации
Реабилитация в наркологии, как сложная медико-социальная система, направленная на восстановление, реадаптацию и ресоциализацию больных, проводится в строгом соответствии с динамикой состояния пациентов и их УРП. Весь ЛРП может быть условно разделен на следующие, взаимосвязанные периоды: предреабилитационный (консультативный, диагностический, лечебный), реабилитационный и постреабилитационный (профилактический). Собственно реабилитационный период состоит из трех последовательных этапов: адаптационного, интеграционного, стабилизационного. 

Реализация этих трех основных периодов и этапов ЛРП возможна только в том случае, если будут созданы необходимые условия и выстроена лечебно-реабилитационная программа. Прежде всего, имеется в виду организация РС в амбулаторных, стационарных наркологических учреждениях и в семьях больных, а также поэтапное осуществление взаимосвязанных медицинских, психолого-психотерапевтических и социальных компонентов ЛРП. 

4. Организация реабилитационной наркологической бригады (команды) 

Медико-социальная реабилитация наркологических больных осуществляется наркологической бригадой (командой). Ее усилия направлены на оказание помощи наркологическим больным в решении проблем медицинского, психологического и социального характера, связанных со злоупотреблением ПАВ. В своей деятельности члены бригады подчинены общей медико-психологической и социальной программе. Бригада состоит из врача психиатра-нарколога, клинического психолога, психотерапевта, специалиста по социальной работе (социального работника). В состав бригады может быть введен волонтер с продолжительностью ремиссии не менее одного года, прошедший специальную подготовку по проблемам реабилитации наркологических больных. Члены реабилитационной бригады обязаны четко представлять границы своих профессиональных обязанностей на каждом этапе реабилитации и подготавливать почву для постепенного перехода реабилитируемых от медико-психологических к преимущественно социальным программам. 
Координатором программы и руководителем бригады на предреабилитационном и собственно реабилитационном периоде является врач. В его функции входит установление диагноза, организация комплексного обследования больных (клиническое, соматическое, биохимическое, психологическое), прослеживание динамики основных синдромов и симптомов заболевания, назначение медикаментозного, физиотерапевтического и других видов лечения, активное участие в создании РС и осуществлении психотерапевтического процесса. На постреабилитационном (профилактическом) периоде, когда преследуется цель сохранить достигнутый результат восстановления, предотвратить срывы и рецидивы заболевания руководителем реабилитационной бригады может быть медицинский психолог или специалист по социальной работе. 

Специалист по социальной работе занимается организацией и осуществлением социальной помощи наркологическим больным. В области реабилитации выполняет следующие функции: совместно с врачом психиатром-наркологом и медицинским психологом участвует в проведении психокоррекционных технологий, усиливает эффект лечебных мероприятий, обеспечивает больному социально-психологическую поддержку; оказывает помощь в трудоустройстве, решении социально-бытовых проблем, восстановлении разрушенных семейных и социальных связей; содействует включению пациента во внебольничные группы само- и взаимопомощи; консультирует пациента по социальным и правовым вопросам или организует такие консультации у соответствующих специалистов, оказывает помощь в оформлении необходимых документов; участвует в разработке и реализации альтернативных программ в системе терапевтических и реабилитационных мероприятий. 

II. Диагностические технологии
1. Психическое обследование

Психическое обследование включает установление клинического диагноза и сопутствующих психических расстройств в соответствии с МКБ-10, с УРП, а также критериев и признаков, определяющих модель пациента (приказ Минздрава России № 500 от 22.10.2003 г. «Об утверждении протокола ведения больных «Реабилитация больных наркоманией (Z 50.3)»):

- наличие в анамнезе злоупотребления  наркотиками и наркотической зависимости,

- установленное отсутствие употребления наркотика на протяжении нескольких дней или недель (не менее 12-14 дней), абстинентных и выраженных постабстинентных расстройств,
- степень личностной и социальной дезадаптации различной степени, 
- завершение восстановительного (предреабилитационного) периода лечебных мероприятий  и медицинское обследование. 
Важнейшее значение имеет установление РП больных наркоманией и его уровней. РП наркологических больных – это многофакторная клиническая, психологическая и социальная диагностика, а также прогностическая оценка способностей и возможностей больных на продолжительные ремиссии, выздоровление, реадаптацию и возвращение к общественно полезной деятельности. Она базируется на объективных данных о наследственности, преморбиде, соматическом состоянии, виде, тяжести и последствиях наркологического заболевания, особенностях личностного и духовного развития, социальном статусе больного. РП также объединяет индивидуальные когнитивные, эмоциональные, мотивационные, коммуникативные, морально-этические особенности и основное направление личностного и социального развития, а так же ценностную ориентацию больного. В практическом отношении – это терапевтическая и медико-социальная перспектива. Основные составляющие РП, имеют различную степень выраженности, что позволяет дифференцировать больных по трем клинически очерченным интегральным группам – больные с высоким, средним и низким УРП. Дифференциация больных по УРП и предложенная выше схема организации ЛРП позволяют: а) разделить больных по степени тяжести и медико-социальным последствиям заболевания; б) обосновать их направление в то или иное наркологическое реабилитационное учреждение; в) оптимально использовать возможности РП; г) рекомендовать для каждого периода и этапа реабилитации определенный объем медицинских, психотерапевтических, трудовых, социальных и иных восстановительных мероприятий.
2. Психологическое обследование (тестирование, ретестирование, проверка ретестовой надежности). Экспериментально-психологические методы.
Диагностика при планировании психотерапии исходит из положения о наличии непосредственной связи между личностью и болезнью и, в частности, – о соответствии их тяжести. При этом тяжесть личностного расстройства устанавливается не столько с позиций психосоциального функционирования индивида, сколько по оценке картины интрапсихических процессов, включая бессознательные. 

В настоящее время наметилась отчетливая тенденция к объединению клинических и психодинамических подходов в систематике личностных расстройств. Особенно это касается американской классификации болезней (DSM-III; DSM-III-R; DSM-IV), в которой традиционные патохарактерологические критерии выделяемых в данной рубрике типов дополняются обозначением степени «интеграции идентичности», оценки реальности, а также предпочтительно используемых видов «психологической защиты». Кроме того, процесс слияния этих типологий привел к легитимизации в психиатрии нескольких понятий, прежде употреблявшихся в психоаналитической литературе: зависимого, диссоциального типа личностных расстройств, множественной личности и некоторых других. Определяемые данными терминами патологические формы были включены и в МКБ-10, что определяет новые перспективы в типологическом изучении личностной предиспозиции в наркологии. 

Существуют два наиболее продуктивных подхода к оценке личности наркологического больного – психотерапевтический и психопатологический. Преимущества того или иного подхода могут выходить на первый план в зависимости от целей.

Психотерапевтический метод позволяет глубже осмыслить личностные факторы предрасположения к зависимости от ПАВ и психологические механизмы формирования зависимости, в то время как психопатологический – рассмотреть особенности опосредования клинических проявлений наркологических расстройств при различных типах преморбида и личностных девиаций. Ниже приводятся методы и методики обследования наркологических больных.
1. Пакет (бланковый) классических патопсихологических методик: «Сравнение понятий», «Исключение предметов», «Исключение понятий», «Простые и сложные аналогии», «Ответные ассоциации», «Тематические ассоциации», «Пословицы», сюжетные картинки, последовательность событий, «Уровень притязаний», «Самооценка» (модифицированный вариант методики Дембо-Рубинштейн), с использованием семибалльных шкал - традиционных и дополнительных, характеризующих особенности регуляции поведения.

2. Батарея нейропсихологических методик по А.Р.Лурия. 

3. Психометрические:
Опросник ССП - «Стиль саморегуляции поведения, выявляющий 6 звеньев процесса саморегуляции: планирование, моделирование, программирование, оценка результатов, гибкость, самостоятельность; Опросник МИС - Методика исследования самоотношения; Опросник ADOR «Подростки о родителях, выявляющий типы воспринимаемого ребенком отношения к нему родителей; Опросник СОП (склонность к отклоняющемуся поведению). 

4. Пакет проективных методов:
ТАТ (тематический апперцептивный тест), тест Люшера, тест руки Вагнера, а также рисуночные тесты (РНЖ, рисунок человека). 

5. Клинико-психологические методы, позволяющие на основе направленного наблюдения и качественного анализа анамнестических данных количественно оценить степень выраженности имеющихся эмоциональных и поведенческих проблем (апробированы на российской выборке):
• Полуструктурированное интервью А.Кауфман K-SADS (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children (6-18 Years).

• Check-list Т.Ахенбаха. 

6. Психокоррекционные и психотерапевтические методы:

- в рамках динамического подхода (краткосрочные варианты динамической психотерапии, личностно-ориентированная психотерапия), 

- когнитивно-поведенческого подхода (когнитивная психотерапия, поведенческие методики, суггестивные методики), 

- экзистенциально-гуманистического подхода (клиент-центрированная психотерапия),

- вспомогательные методы – телесно-ориентированная, арт- и милие-терапия, тренинги коммуникативных умений и социальной компетентности; суппортивная психотерапия.

3.Соматическое (медицинское) обследование

В соответствие с упомянутым выше приказом Минздрава России № 500 от 22.10.2003 г. «Об утверждении протокола ведения больных «Реабилитация больных наркоманией (Z 50.3)») больной наркоманией не может быть включен в протокол ведения, т.е. в реабилитационную программу без психического и соматического обследования. Состояние больного должно удовлетворять критериям для поступающих в реабилитационный стационар, при этом прилагаются данные медицинского обследования, свидетельствующие об отсутствие у пациента на момент начала ЛРП инфекционных и иных заболеваний, требующих лечения в специализированных больницах (например: инфекционного гепатита, эндокардита и пр.). 

4. Соматическая диагностика и терапия – важнейшие составляющие диагностической и терапевтической технологии

Большое значение в интегративном взаимодействии специалистов в области реабилитации имеют врачи соматической медицины, обеспечивающие решение задач соматической и иммунологической реабилитации. Их терапевтическая помощь, безусловно, необходима на всех периодах и этапах реабилитации, учитывая высокий удельный вес соматической патологии (прежде всего гепатитов и ВИЧ-инфекций) и иммунной недостаточности среди больных наркоманией, а также влияния этой патологии на динамику наркологических заболеваний.
Дифференциация больных по УРП и схема организации ЛРП позволяют рекомендовать для каждого пациента, находящегося в определенном периоде или этапе его реабилитации, определенный объем диагностических и лечебных технологий. Соматическая реабилитация осуществляется в структуре научно обоснованных блоков информации, что позволяет прогнозировать и контролировать результаты ЛРП. Это касается каждого больного или отдельных  групп больных, имеющих одинаковый УРП и соотносимую соматическую патологию (Приложение: таблица 2 - а, б, в.). 

Комплексный подход к реабилитации с интеграцией лечебного воздействия на соматическую сферу позволяет увеличить эффективность психотерапевтической программы, которая реализуется только частично, если используется как моно программа или технология, вне контекста комплексной системы оказания лечебно-реабилитационной помощи. Интеграция соматических диагностических и терапевтических технологий в комплексный лечебно-реабилитационный процесс позволяет наиболее полно реализовывать важнейшие принципы реабилитации - мультидисциплинарность, дифференцированность, преемственность (этапность), долгосрочность, бригадность, антипатернализм; делает лечение больных наркоманией этиологическим, то есть оптимальным и эффективным.
Необходимо отметить еще одно современное направление диагностики наркологических заболеваний. В эту медицинскую технологию входят следующие методы исследования: электрофизиологический, психофизиологический и психологическое тестирование. В технологии используется метод анализа поздних волн вызванного потенциала коры головного мозга у наркологических больных, что позволяет выявить нарушения ряда высших когнитивных функций индивидуума: оценки, систематизации и переработки поступающей информации, принятия решения в условиях различения стимула, оценка его мотивационной и эмоциональной значимости, состояния фокусированного дифференцированного внимания, процессов памяти. Используемые методики выявляют прочность сформированных патологических связей, а также входит в состав комплексных маркеров врожденной индивидуальной предрасположенности зависимости от ПАВ. По результатам анализа составляются программы лечебно-реабилитационной помощи больным с психическими расстройствами и расстройствами поведения, связанными с употреблением ПАВ. 

5. Социологическое обследование
В существующей классификации реабилитационных технологий, обеспечивающих функционирование ЛРП, особое место отведено социальной диагностике, аналитическая оценка которой входит в обязанности специалиста по социальной работе (социального работника), который выясняет у наркологического больного уровень образования, степень трудовой подготовки и конкретные профессиональные знания, адреса трудовой деятельности, отношение к труду и учебе. Устанавливается продолжительность рабочего стажа, выясняются особенности отношений с производственным коллективом и руководством, причины перехода из одного места работы в другое. Обязательно собирается информация о семейном статусе, качестве интерперсональных отношений со всеми членами семьи, особенности аксиологической (ценностной) ориентации. Приобретенная информация позволяет сделать объективный вывод о семейных проблемах и степени деструктивности конкретной семьи. Полученный блок данных может быть использован для психокоррекционной работы и создания семейной РС, без которой не представляется возможным решать задачи медико-социального восстановления больных. 
III. Терапевтические (лечебные) технологии

Терапевтические (лечебные) технологии используются на всех выше обозначенных периодах и этапах ЛРП. В отечественной наркологии насчитывается более двух десятков терапевтических технологий. К ним относятся: фармакотерапия, физиотерапия (сауна, массаж, гидротерапия, иглорефлексотерапия и др.), электротерапия (электросон, электрофорез, гальванический воротник, дарсонваль, УВЧ и др.), лечебная физкультура (йоготерапия, ушу-терапия и пр.), иммунотерапия, ароматерапия и фитотерапия, апитерапия, БАД, диетотерапия, гипокситерапия, ксенонотерапия, ЭСТ и др. Оптимальное использование терапевтических технологий зависит от модели пациента, включающую: нозологическую форму (зависимость от наркотиков, алкоголя и пр.), возрастную категорию (взрослые, дети), осложнения, условия оказания помощи (амбулаторно-поликлиническая помощь, стационар, дневной стационар).
Приказом Министерства здравоохранения №140 от 28.04.98 г. «Об утверждении стандартов диагностики и лечения наркологических больных» систематизированы оптимальные подходы к тактике ведения больных и унифицированы режимы лечебно-диагностического процесса. В острых состояниях, проявляющихся психозами, синдромом отнятия, постабстинентными расстройствами, в основном используются психофармакотервапевтичекские средства. В частности: а) средства, влияющие на ЦНС – антипсихотические средства, анксиолитики: хлорпромазин, тиоридазин, галоперидол, кветиапин, флуфеназин; б) анксиолитики (транквилизаторы): диазепам, феназепам; в) средства для лечения нарушений сна: зопиклон, итразепам; г)противосудорожные средства и средства лечения паркинсонизма: карбамазепин, вальпроат натрия; д) средства для лечения паркинсонизма: тригексифенидил; е)прочие средства, влияющие на центральную нервную систему: винпоцетин, пирацетам, гамма-аминомасляная кислота; ж) анальгетики, нестероидные противовоспалительные препараты, средства для лечения ревматических заболеваний, ненаркотические анальгетики: диклофенак, кетопрофен, ибупрофен; з) антиоксиданты, антигипосанты, гепатопротекторы (мексидант, галавит) и) средства, влияющие на сердечнососудистую систему; к) витамины и минералы и пр. 

На адаптационном, интеграцином и стабилизационном этапах реабилитации, а также на постреабилитационном (профилактическом) периоде предпочтение может отдаваться средствам нормализирующим аффективную сферу больных и подавляющим патологическое влечение к наркотикам (блокаторам опиатных рецепторов - антаксон, продетоксон и др.), а также физиотерапевтическим процедурам, лечебной физкультуре, диетотерапии, общеукрепляющей терапии. 
IV. Психотерапевтические и психокоррекционные

Психотерапия является одной из важнейших «технологий» ЛРП. Задача реализации психотерапевтического потенциала всех составных частей ЛРП распределяется между всеми членами реабилитационной бригады. Роль психотерапевта при этом может быть различной – от организации и управления групповой динамикой реабилитационного сообщества, до консультанта, супервизора, преподавателя, помогающего другим членам бригады реализовывать психотерапевтические возможности в их деятельности. Психотерапевтическую работу невозможно рассматривать изолированно от реабилитационных мероприятий, в рамках которых она проводится. Психотерапевт, являющийся членом реабилитационной бригады, ориентирован на два уровня проблем: на индивидуальную психотерапевтическую динамику пациента и на его включенность в контекст ЛРП и в динамику реабилитационного сообщества в целом. Такая позиция особенно актуальна на стационарном этапе реабилитации наркологического больного, где одной из основных задач является интеграция в социальную структуру и в социальный процесс реабилитационного сообщества. На амбулаторном периоде реабилитации на первый план выходят задачи интеграции пациента в социальные структуры и процессы окружающего его мира, и психотерапевтическая работа ориентирована именно на этот сложный для больного контекст.

В структуре стационарной реабилитации обязательным является включение психотерапевта в работу терапевтического сообщества, где психотерапевтическая динамика пациента анализируется всеми членами реабилитационной бригады и рассматривается в связи с динамикой всего сообщества (в том числе и персонала). В связи с этим, необходимо, чтобы бригада располагала достаточно широким репертуаром психотерапевтических техник. Это может достигаться специальной подготовкой психотерапевта, владеющего несколькими методами, либо включением в бригаду нескольких специалистов. Последнее важно в том случае, когда нежелательно проведение разных видов терапии одним человеком (например, поведенческой и психодинамической). Наконец, это готовность и способность использования интегративных и модифицированных психотерапевтических подходов в соответствии со структурой психопатологии наркологических больных, с их УРП и с задачами реабилитационного процесса в целом.

В работе используются следующие формы психотерапии: индивидуальная, групповая, семейная, интерперсональная, социотерапия. Применяются различные методы психотерапии: когнитивно-бихевиоральная, рациональная, экзистенциональная, гештальттерапия, НЛП, психоанализ, телесно-ориентированная, холотропное дыхание, психодрамма, аутогенная тренировка.

Когнитивно-поведенческая терапия. Поведенческая психотерапия опосредуется через все жизненно важные ситуации: труд, общение, питание, собственное здоровье, семья. В психотерапевтическом коллективе необходимо обеспечить возможность моделировать стиль поведения в большинстве из этих важнейших жизненных сфер. При этом необходимо стремиться, чтобы поведенческое воздействие на больных было лишь минимально сопряжено с манипулированием и эксплуатацией архаических представлений и страхов, но преимущественно опосредовалось бы через сознательные позитивные стимулы индивидуального творчества, через повышение самоуважения личности. Необходимо максимально снизить риск внушения пациентам послушности, догматизма и несамостоятельности, появления признаков зависимости от врача или наркологического стационара (чаще реабилитационного центра). 

Пациентам внушается необходимость лечения, индуцируются трезвеннические установки. При этом категорически отвергаются промежуточные, компромиссные варианты, такие как «умеренное, контролируемое употребление алкоголя» либо «снижения ущерба» от приема наркотика. Полное воздержание от ПАВ выдвигается как главное условие прохождения больного по всем этапам реабилитационной программы.

Курс психотерапии включает поэтапную коррекцию внутренней картины болезни, аддиктивного поведения и тренинг социальных навыков в условиях поддержания трезвости. Ликвидируется наркологическая неграмотность, повышаются знания о пагубном действии алкоголя и наркотиков, признаках болезни, принципах наркологического лечения. Проводятся мероприятия по преодолению анозогнозии. Посредством психотерапии формируется более адекватная критика к заболеванию. 

В процессе поведенческой психотерапии больной приобщается к устойчивому режиму физических и умственных нагрузок; тем самым моделируется новая система жизненного распорядка. Стимулируется неравнодушное отношение к окружающим, заинтересованность к проблемам других, к человеку как к личности. В частности, развивается умение слушать и ставить себя на место другого. Усиливается личная ответственность за результаты своего поведения, способность анализировать свои ошибки и исправлять их. Развивается более полное и адекватное представление о себе и о других людях, психологическая наблюдательность. Поведенческое воздействие направляется также на преодоление асоциальных тенденций, гедонизма и эгоцентризма. Вырабатывается более активная социальная позиция. 

Однако, изолированное применение директивной когнитивно-поведенческой психотерапии сопряжено с рядом недостатков, и, прежде всего, с высоким риском сознательного и бессознательного сопротивления лечению. К тому же, в рамках поведенческой психотерапии серьезно блокируются процессы групповой динамики, способные значительно повышать эффективность психотерапии наркологических больных в целом. Компенсировать «издержки» жесткой режимной организации психотерапевтической среды призвана гуманистическая и духовно-ориентированная психотерапия. 

Гуманистическая психотерапия. В гуманистической модели способность терапевта создать обстановку полной безопасности для личности пациента является основным лечебным средством, которое достигается не директивной позицией и эмпатической реакцией психотерапевта. Последний руководствуется идеей, что если создать соответствующие благоприятные условия, то пациент естественным образом сам будет изменяться, развиваться как личность в нужном направлении, и это, в конечном счете, повлечет за собой редукцию негативной симптоматики.

Психодинамическая психотерапия. Методы личностно-ориентированной психотерапии (психодинамической и других модальностей) рекомендуются, прежде всего, более мотивированным на последующее длительное лечение (амбулаторное либо в специализированном реабилитационном центре), более «сохранным» пациентам, с высоким УРП. Однако и в этих случаях показания следует определять значительно шире, нежели они обозначаются в параметрах классических психотерапевтических процедур, рассчитанных на больных неврозами. Противопоказанием к эксплоративной инсайт-ориентированной психотерапии является суицидальное поведение в анамнезе, а также интеллектуальная недостаточность, исключающая участие в наполненном символами и достаточно отвлеченном вербальном общении. При включении в индивидуальный психотерапевтический план пациента курса личностно-ориентированной терапии, прежде всего, учитывается глубина его критичности к наличию психической зависимости от ПАВ, а также желание работать над выявлением и коррекцией ее глубинных психологических истоков. 
В наркологическом стационаре не следует полностью избегать авторитарности при формировании подобных групп. Однако после проведения 2-3-х директивно организованных сессий принцип добровольности следует восстанавливать. В отношении «перспективной» части больных к этому моменту в силу вступают мотивирующие механизмы групповой динамики. Такие больные продолжают курс терапии, в то время как остальные (по нашим данным, около 40%) составляют «естественный» и закономерный отсев и продолжают свое продвижение по облигатным (когнитивно-поведенческим) маршрутам программы. 
Психодинамическая или иная инсайт-ориентированная психотерапия должна быть организована по принципам краткосрочной психотерапии. В течение ограниченного срока стационарного лечения (или дневного стационара) она позволяет, во-первых, интенсивно мотивировать больных на длительную, сопряженную с возможностью серьезных разочарований работу, намного более сложную, чем они предполагают сразу же после избавления от острых абстинентных расстройств. Во-вторых, краткосрочная психодинамическая терапия, несмотря на следование принципам личностно опосредствованного воздействия, все же имеет отчетливую симптоматическую направленность и позволяет максимально сконцентрироваться на проблемах зависимости даже с теми пациентами, кто не способен адекватно определять реальность своего положения и недостаточно мотивирован на последующую реабилитацию. 

Большое внимание уделяется технике психодинамической терапии. Традиционная пассивность, «белый экран» и строгая интерпретация – все эти атрибуты классического подхода не годятся для понимания и трансформации проблем зависимого больного. Рекомендуется как можно меньше структурировать собственно психоаналитическую программу, «перекладывая» данную функцию на другие психотерапевтические методы. 

В выборе форм личностно-ориентированной психотерапии предпочтение следует отдать групповым. Групповой опыт предоставляет широкие возможности понимания того, каким образом личностная уязвимость и соответствующие ей психологические защиты предрасполагают индивида к зависимости, ее рецидивам. К преимуществам групповой формы перед индивидуальной терапией относится более мягкая травматизация в начале лечения за счет воссоздания в группе прототипов семейных отношений и наличия атмосферы защищенности. Предоставляется возможность не только поэтапного, но и параллельного рассмотрения многообразия объектных отношений за счет возникновения в рамках группового процесса сети переносов, а следовательно, и возможность более детального анализа социальных связей индивида. В результате осуществляется более «наглядное» моделирование зависимостей – межличностных, а вслед за ними – наркотических, благодаря реактивации и осознаванию онтогенетически ранних стереотипов отношений, приводящих впоследствии к заболеванию.

Семейная психотерапия. Значительное место в создании психотерапевтической среды отводится семейной психотерапии. Влияние семьи на эффективность лечебно- реабилитационных мероприятий в отношении больных зависимостью от ПАВ очень велико. Заинтересованность членов семьи по проблемам исхода лечения, построения дальнейшей совместной жизни являются прогностическим признаком длительной и устойчивой ремиссии. В плане интенсификации воздействия на больного позитивное значение имеет непосредственное участие супругов, родителей и других близких родственников в лечебном процессе. 

Врач должен проявлять активность при вовлечении членов семьи в терапевтическую программу. При этом важно не допустить конфронтации с членами семьи, немедленно требуя следования принципам системного подхода, при котором они должны принять идею о коллективной ответственности в происхождении заболевания. Однако отсутствие у родственников желания и возможностей такого участия не должно служить поводом к исключению семейной психотерапии для больного. 

При проведении психотерапии в системно-семейной модели с зависимыми от ПАВ предпочтение отдаеися методам, направленным на совместный (пациента и членов его семьи) поиск выхода из сложившейся ситуации. Особое значение уделяется формированию семейной установки на трезвость, конструктов трезвого поведения. Оправдывает себя техника предписаний для членов семьи «вести себя так, как будто пациент продолжает употреблять ПАВ» (метод парадоксальных предписаний). 

На завершающем этапе терапии проводится «реконструкция семейной системы (истории)». Несколько сессий необходимо выделить для противорецидивной работы, посвященной проработке поведения членов семьи, способствующего возврату пациента к употреблению ПАВ. Из практики известно, что семьи будут охотней обращаться за помощью к тем лечебным программам, которые не будут требовать изменения в структуре семейной системы. Для преодоления сопротивления вовлечению в терапию членов семьи со стороны пациента-наркомана рекомендуется, чтобы семейный психотерапевт включался в лечебный процесс с момента обращения пациента (семьи) за помощью. В терапевтическом процессе необходимо добиться, чтобы зависимому поведению было придано значение составной части общесемейной цели. Следует выработать понимание, что «самопроизвольные» обострения заболевания  может быть также связано с поведением других членов семьи.
V. Терапия реабилитационной средой

РС и терапия (реабилитация) средой представляют собой взаимосвязанные важнейшие технологии, имеющие стратегическое значение в системе реализации пролонгированных или укороченных реабилитационных программ. Их использование определяет качество реадаптации и ресоциализации пациентов, помогает им изменить своё отношение к заболеванию и внешнему миру. Под РС понимается совокупность организационных и функциональных факторов, объединённых программой реабилитации.

К организационным факторам относятся: а) наркологические реабилитационные центры, стационары, дневные стационары, амбулатории, реабилитационные общежития, ТС (Приказ Минздрава РФ № 76 от 18.03.97 г. «О наркологических реабилитационных центрах»), б) позитивно скоррегированная семья больного, в) сообщества АА, НА, Ал-Анон, Нар-Анон. РС может быть и место работы, учебы, досуга, но только в том случае, если они свободны от ПАВ и если в них создан высокий уровень защищенности больных от влияния наркоманической субкультуры.
Следует иметь в виду, что РС – это искусственно созданная среда функционирования больных, в которой реализуется программа реабилитации и идеология реабилитационного учреждения, включая систему контроля, поощрения или порицания, ответственности и психологической поддержки, что в значительной степени гарантирует предотвращение срывов или рецидивов заболевания. Степень защищенности от срывов и рецидивов заболевания выше и надёжнее в закрытых РС, в которые преимущественно направляются больные со средним или низким УРП и выраженным девиантным поведением. В полузакрытых РС или открытых РС защищенность реабилитируемых больных от проникновения ПАВ и влияния  наркологических больных, не мотивированных на лечение и ресоциализацию, склонных к агрессии и антисоциальным поступкам, значительно ниже. Вместе с тем, в полузакрытые и открытые РС направляются больные преимущественно с высоким или средним УРП, с повышенной ответственностью, желанием и умением противостоять «соблазну» повторной наркотизации/алкоголизации, прошедшие определенный курс реабилитации в закрытых РС, т.е. больные, подготовленные к функционированию в рецидивно опасных ситуациях. Поэтому очень важно своевременно, основываясь на положительной динамике восстановления функциональных проявлений заболевания, обеспечить реализацию принципа «этапности» при осуществлении ЛРП, т.е. своевременно перевести больных из закрытых в полузакрытые и открытые РС. В необходимых случаях, если больному трудно удерживаться в открытой РС, то при его согласии, он может быть переведен в полузакрытую или закрытую РС. 
Очевидно, что реабилитационным наркологическим учреждениям желательно иметь условия для реализации медицинских, психотерапевтических, трудовых (профориентированных), учебных, спортивных и многих других программ. В этой связи, в зависимости от конкретных задач и организационной инфраструктуры учреждений (реабилитационный центр, больница) в них очень важно предусмотреть: а) медицинский комплекс с психотерапевтическим и физиотерапевтическим подразделениями; б) трудотерапевтический комплекс, включающий хотя бы одно из следующих подразделений: производственные мастерские (столярные, слесарные швейные и пр.), сельскохозяйственное (теплицы, грибной цех, садовое хозяйство и пр.), животноводческое (кролиководство, птицеводство, конное хозяйство и пр.); в) спортивный и досуговый комплекс; г) изостудию (рисование, лепка, фотография и пр.).
Для полузакрытой и открытой РС является обязательным иметь условия для осуществления медицинских, психотерапевтических, спортивных и интересных досуговых программ. При таком подходе и эти два вида РС (особенно амбулатории) также обеспечиваются комплексом подразделений, благодаря которым могут быть реализованы многие реабилитационные технологии. 
К функциональным факторам РС относятся: персонал реабилитационного учреждения, наркологические больные, члены их семей, значимые другие лица (по месту учебы, работы, из сообществ АА, АН, и др.), а также комплекс конкретных медицинских, психолого-психотерапевтических, трудовых, образовательных, воспитательных и других мероприятий, объединённых программой реабилитации. В результате комплексного воздействия больной не только восстанавливается физически, но и приобретает психологическую устойчивость, новую социальную и духовную ориентацию. 
В РС больной становится членом всего коллектива и одновременно членом какой-то небольшой группы, объединенной чувством взаимной симпатии, доверия, безопасности, солидарности, общими интересами, мировоззренческими позициями, религиозной направленностью и пр. Влияние группы на РС реабилитационного учреждения может быть как положительным так и отрицательным. В последнем случае такая группа конфронтирует с РС центра, обособляется, подталкивая своих членов к девиантным формам поведения, что неизбежно затрудняет реализацию реабилитационной программы. Персонал должен быть готовым к работе в тех стрессовых ситуациях группового противостояния, которые его неизбежно ожидают. 
В любом реабилитационном учреждении сосуществуют две основные группы – пациенты и персонал, каждая из которых имеет свои морально-этические принципы и нормы поведения. Если пациент уделяет больше внимания персоналу и меньше контактирует с группой, то обычно на него смотрят как на некого «предателя», что создаёт целый ряд проблем. В том случае, если пациент ведет себя, как «повстанец» или «бунтовщик», конфронтируется с персоналом, то в определённой группе он может пользоваться уважением и считается храбрецом. Группы также могут создаваться вокруг конструктивных или деструктивных личностей. Во главе такой группы могут оказаться и «микстовые» больные с выраженными психопатическими, дисфорическими расстройствами, психоорганическим синдромом и пр. или больные с устойчивыми криминальными убеждениями, живущие «по понятиям» уголовного мира. В результате такая группа пытается культивировать свои принципы и нормы поведения, оказывает давление не только на отдельных больных или группы больных, но и на весь персонал. 
Можно также выделить воображаемые референтные группы, т.е. существующие только в нашем воображении, например, группа «одиноких сильных личностей, действующих независимо». Особого внимания заслуживают «маргинальные» группы или пациенты, находящиеся на грани нормативных групп. Маргинальное положение всегда уязвимо, ведет к эмоциональной неустойчивости, фрустрации, психопатоподобному поведению, эгоцентризму, агрессии и пр.
Нередко и среди персонала реабилитационного учреждения могут возникать группировки с противоположными взглядами и мнениями по целому ряду организационных, тактических, методических и других вопросов, порой имеющих принципиальное значение. Требуется немало времени, чтобы члены наркологической бригады начали мыслить общими категориями и пришли к согласию. Пациенты быстро улавливают определённый диссонанс в работе бригады и пользуются этим: конфликтуют с персоналом, по пустякам высказывают своё возмущение, цинично иронизируют и демонстрируют недоверие к методам работы учреждения, индуцируют своих родственников. Всё это негативно отражается на психологической атмосфере РС и на качестве реабилитационного процесса.
Персонал является основой реабилитационного учреждения. У каждого сотрудника должна быть определена область ответственности и форма отчетности за проделанную работу. Как правило, в реабилитационном учреждении используются методы поощрения, а не тактика негативных санкций. Поощряется инициатива, творчество, стремление совершенствовать профессиональное мастерство. Предоставляется возможность профессионального роста для каждого сотрудника. Создаётся и поддерживается атмосфера эмоционально приятных взаимоотношений, ощущение безопасности и удовлетворения работой в коллективе. Преследуется цель активизации работы персонала на всех этапах адаптации и ресоциализации пациентов. Для достижения этой цели может быть использован набор следующие приёмов:
1. Общее собрание персонала реабилитационного учреждения – проводится каждые две недели. Осуществляется обмен информацией и обсуждение важнейших проблем учреждения, а также проблем, вызывающих раздражение или беспокойство коллектива. Важно, чтобы и руководитель принимал в этом участие, приглашал сотрудников к обсуждению, но при этом не играл главенствующую роль. Собрание – это обмен мнениями, но не форум для принятия решения.
2. Собрание членов терапевтической бригады (команды). Оно касаются динамики достигнутых результатов лечебно-реабилитационных мероприятий и особенностей поведения наркологических больных – проводится один раз в неделю. Очень важно, чтобы в его работе принимали участие и непрофессиональные члены команды (консультанты, волонтёры), поскольку они проводят больше времени с пациентами, чем профессионалы, и могут изложить свои наблюдения, порой определяющие дальнейшую реабилитационную тактику. Во время таких собраний роль руководителя бригады заключается в том, чтобы в доброжелательном тоне поощрять участников высказывать свое мнение и предлагать наиболее оптимальные пути решения проблем больного.
3. Непрерывное обучение персонала. Высокий уровень профессионализма персонала свидетельствует о качестве реабилитационного учреждения и его функциональных возможностях. Для достижения этой цели могут быть использованы общеобразовательные программы обучения всего персонала или программы для отдельных групп, которые выполняют определенную работу внутри или вне учреждения. Члены терапевтической бригады должны четко представлять цель и задачи реабилитационного процесса, быть доброжелательными и принципиальными, развивать в себе умение легко контактировать с больными и их родственниками, завоёвывать желание пациентов общаться с ними и уважать их. Такой подход способствует созданию приятной рабочей атмосферы и помогает последовательно и эффективно решать задачи всего ЛРП.
4. Коррекционное консультирование членов наркологической бригады. Понятие «наркологическая бригада (команда)» имеет заведомо позитивную окраску, как некая сверх-группа, способная решать многие наркологические проблемы на качественно высоком уровне. Руководитель или лидер бригады рассматривается как ответственное лицо, благодаря усилиям которого решаются основные задачи реабилитации. Предполагается, что любые сложные функциональные взаимоотношения в команде имеют весьма условное отношение к её основной деятельности или реализации программы. Внутрикомандные конфликты зачастую интерпретируются как следствие временного сугубо психологического несоответствия её членов или они связываются с личностными особенностями её руководителя, не успевающего или не способного нормализовать отношения в коллективе. Каждая функциональная бригада проходит в своём развитии несколько этапов, но всегда внимание её членов концентрируется на лидере и межперсональных отношениях. 
«Бытовой» или непрофессиональный взгляд на бригаду не представляет руководителя и её членов единым микросоциальным организмом. Обязательно выстраивается достаточно высокий пьедестал для лидера и, как следствие, предусматривается общее ему послушание. Недооценка принципа бригадного единства и переоценка роли руководителя, в конце концов, неизбежно приводят к поломке механизмов функционирования группы, мировоззренческому коллапсу. Особенно ярко это проявляется когда возникает сложная, зачастую неприятная ситуация, требующая или повышенной ответственности за принятое решение или имеющая негативные последствия. Еще недавно предсказуемое и лояльное поведение членов бригады преображается в некий эмоционально неприятный конфликт с демонстративными взаимными обвинениями и «хлопаньем дверями». Может возникнуть впечатление, что команду единомышленников создать не удалось, но это далеко не так. Практика показывает, что ни одна бригада (команда), независимо от профессионального уровня её членов или типа осуществляемого лидером руководства, не гарантирована от кризисных ситуаций. В такой острой обстановке важно выдержать испытание конфликтом и не ошибиться в принятии управленческих или сугубо личностных решений. В связи с выше изложенным, членам бригады очень важно обучаться умению снимать напряжение и устранять кризисы внутри коллектива. Эту сложную психокоррекционную работу проводит не реже одного-двух раз в месяц внешний консультант (психотерапевт или психолог). Практика показывает, что внешний консультант должен меняться каждые 1-2 года. 
Руководитель наркологической бригады всегда находится в центре внимания ее членов. Он создает группу, подбирает её членов, определяет для них перспективное поле деятельности, функции в рамках решения задач реабилитации, а также выделяет психологически более приемлемых для себя сотрудников, на которых можно опереться. Обычно выделяют три типа руководителя: авторитарный лидер; лидер с принципом «невмешательства»; демократический лидер, ориентированный на группу. Наиболее оптимальным типом руководителя считается демократический. Такой руководитель стимулирует профессиональный рост, поощряет общение, открытый обмен мнениями, дает возможность сотрудникам проявить инициативу, но в то же время требует, чтобы они отвечали за принятое решение. При этом сам лидер не избегает ответственности за деятельность бригады или учреждения, за создание психологически устойчивой и творческой атмосферы в коллективе и пр. В результате оптимально используются творческие инициативы персонала и они получают больше удовлетворения от своей работы, создаётся благоприятный терапевтический климат в РС, что, в конечном счете, способствует реадаптации и ресоциализации пациентов.
Таким образом, руководитель учреждения или наркологической бригады, выполняя функции идеологического вдохновителя, несет основную ответственность за создание реальных условий для деятельности всего коллектива, помогая ему сосредоточиться на решении основных задач реабилитации. На нем также лежит ответственность за создание РС, формирование позитивных традиций, соблюдение принципов и устава реабилитационного учреждения.
Специфика лечебно-реабилитационных технологий. Использование реабилитационных технологий в открытых, закрытых и полузакрытых РС имеет свои особенности и зависит от этапов ЛРП. На восстановительном и адаптационном этапах реабилитации преобладают диагностические и медицинские технологии, благодаря которым в первую очередь восстанавливается физическое состояние больных, одновременно проводится психотерапевтическая работа, направленная на усиление их мотивации на участие в реабилитационном процессе. С этой целью широко используется система правил поощрения и ритуалов. Известной традицией РС является использование «ролевой модели» или некоего «идеала», к которому хотелось бы приблизиться или превзойти его. «Ролевой моделью» может быть любой член коллектива реабилитационного учреждения, в том числе и волонтер (консультант) с большим сроком ремиссии (не менее одного года). Это могут быть и значимые другие лица, жизненный путь и морально-этические принципы которых вызывают уважение и стимулируют желание «стать лучше», избавиться от своего заболевания и вернуться в социум.
Терапия средой является одной из основных технологий реабилитации. Учреждение несёт ответственность за влияние, оказываемое на пациента другими больными и всем персоналом, и стремиться добиваться от него позитивного ответного взаимодействия со всем коллективом. Вот почему очень важно делать упор на групповой процесс, во время которого больной обучается как на собственном опыте приобретения коммуникативных навыков и прохождения пути выздоровления, так и на опыте других больных в группе. В коллективе вырабатывается чувство ответственности за собственное развитие, способность взаимодействовать с членами группы, отвечать за свои поступки, получать удовлетворение от своих успехов и успехов членов коллектива, удовлетворение от совместной деятельности и ответственности за решение общих задач. Интерактивные обучающие сессии, функциональный (ситуационный) анализ конкретных случаев срывов и рецидивов заболевания, девиантных форм поведения, тренинг личностных и социальных навыков, контроль поведением и т.д., групповая терапия, выполнение индивидуальных и групповых домашних заданий – всё это методы психотерапевтической лечебно-реабилитационной работы. Естественно, индивидуальные и групповые методы работы имеют свои особенности. В основе их лежит уважение личности больного. Это означает, что он имеет право решать, что может быть обсуждено в индивидуальных, а что в групповых сессиях. Возможен вариант, когда индивидуальную сессию проводит один специалист, а с группой работает другой член реабилитационной бригады. 
Режим дня реабилитационного учреждения является его неотъемлемой составляющей, превращающей хаотическую жизнь больных вне учреждения, в преимущественно структурированную жизнь, естественно, адаптированную к их возможностям. Он направлен на развитие у больных таких качеств, как организованность, дисциплинированность, ответственность, терпеливость, уважение к персоналу и пр. Режим дня связан со многими важнейшими организационными и функциональными процессами учреждения: групповые и индивидуальные занятия, участие в трудовых, арттерапевтических, спортивных и других мероприятиях. Поэтому, он должен строго соблюдаться и не нарушаться без особо важных причин. Естественно, принцип плановости режима имеет свои «исключения» и особенности, во многом зависящие от физического и психического состояния больных. В частности, астено-невротические или депрессивные расстройства, наблюдаемые у больных, не позволяют им выдерживать тех нагрузок, которые легко переносятся другими больными во время индивидуальных или групповых занятиях. Они нуждаются в дополнительном отдыхе и в индивидуальной психотерапевтической работе с ними; их не следует на этапе адаптации включать в продолжительные психологические сессии или учебные занятия, привлекать к тяжелым видам физических работ или интенсивным спортивным играм. То есть режим дня для такого контингента больных должен быть щадящим (охранительным), но вместе с тем, не позволяющим вести праздный образ жизни или не участвовать в реабилитационных программах. 
Следующая технология реабилитационного учреждения заключается в обязательном создании Совета больных всего учреждения и в проведении собраний малых групп больных. Общие вопросы решаются Советом больных, частные – на групповых собраниях. Подобный институт отношений в РС способствует реализации принципов демократии и гуманизма. Членство в группе помогает решать не только многие спорные вопросы коллектива, но и позволяет разделить собственную тревогу, огорчение, радость, успех с другими больными. Все это способствует развитию чувства коллективизма и ответственности. Групповое единство и принципы членства предполагают принятие решений, их выполнение и взаимоконтроль за поведением больных.
Исследования техник, методов, направлений и программ в области реабилитации не выявило явного преимущества одного из них, но позволило сделать некоторые выводы, касающиеся РС, конкретных  вмешательств и технологий, обеспечивающих конечный успех: 
- РС, терапия средой (позитивный эмоциональный климат), включая терапию занятостью, и идеология учреждения играют одну из главных ролей в достижении цели и решении задач ЛРП;
- эффективность функционирования РС зависит от возможностей реализации комплексных программ реабилитации, включающую медицинский, психотерапевтический (психокоррекционный), воспитательный, трудовой и социальный аспекты;
- стабильность функционирования РС во многом зависит от контингента реабилитируемых больных; 
- в открытые реабилитационные учреждения преимущественно направляются больные с высоким УРП, а в закрытые - с низким и средним УРП; 
- все виды реабилитационных технологий должны осуществляться на высоком профессиональном уровне и способствовать созданию (сохранению) позитивного эмоционального климата РС; 
- состояние больных на выходе их реабилитационного учреждения в основном определяется морально-этическим климатом РС в период реализации реабилитационных программ; 
- функциональная направленность РС и программа реабилитации должны быть сфокусированы на проблемах наркологического больного – болезненное влечение к ПАВ, эмоциональные расстройства, причины срывов и рецидивов заболевания, личностные и социальные проблемы, духовное и физическое состояние и пр. Развлекательные, спортивные, туристические программы имеют значение только в том случае, если они рассматриваются в контексте решения общих задач реабилитации. 

VI. Терапия занятостью

Обеспечение наркологических больных постоянной занятостью относится к стратегической основополагающей технологии реабилитации. Установлено, что социально-позитивные формы активности препятствуют обострению патологического влечения к ПАВ, способствуют развитию позитивных личностных качеств и достижению социальной зрелости больными, особенно лицами молодого возраста. Вовлечение в социально и личностно положительные формы занятости формирует у пациентов новое оптимистичное отношение к жизни и вырабатывает навыки к регулярному труду, стимулирует самостоятельность и способствует их ресоциализации. Терапия занятостью включает: самообслуживание, трудотерапию, учебу, занятие спортом, посещение кружков по интересам, аниматерапию и др.
VII. Организация досуга

Технология организация досуга имеет  непосредственную связь с терапией занятостью. Кроме того, она преследует цель оторвать реабилитируемых от наркоманической субкультуры и вовлечь больных в новые нормативные социальные отношения с людьми, которые не употребляют ПАВ. К ней относятся участие в досуговых мероприятиях и их обязательное обсуждение: просмотр кинофильмов (преимущественно тематических), чтение литературы, прессы, посещение конфессиональных учреждений, прогулки, спортивные занятия, игры (посещение спортивных секций, боулинг, аэробика и пр.). 
VIII. Арт-терапия

Арт-терапия является одной из древнейших технологий воздействия на больных, к ней относятся: рисунок, живопись, лепка, резьба по дереву, музыкотерапия, аудиовизуальная терапия, танцы, драмотерапия и др. Для примера можно остановиться на музыкотерапии.

Музыкотерапия – это медицинское терапевтическое направление, использующее музыку с лечебной и профилактической целью. Основной целью клинической музыкотерапии в наркологии является восстановление и нормализация эмоциональных и когнитивных психических функций больных или их оптимизация. Музыкально-терапевтическая программа составляется и осуществляется на основе нескольких основополагающих принципов: этно-культурального соответствия, эмоционального комфорта, духовности и нравственности, катарсиса и функционального соответствия, контраста и умеренности.

Музыка, оказывает воздействие на ЦНС и функции других жизненно важных физиологических систем организма – сердечнососудистую, респираторную, пищеварительную. Мелодии, доставляющие человеку радость, нормализуют пульс, увеличивают силу сердечных сокращений, способствуют расширению сосудов и нормализации артериального давления, а раздражающая и тем более неприятная музыка дает противоположный эффект. Музыка влияет на уровень гормонов в крови, играющих важную роль в эмоциональных реакциях всего спектра чувств. В связи с этим, подбор музыки для прослушивания  наркологическими больными должен осуществляться таким образом, чтобы она вызывала удовольствие и душевный комфорт. Следует комбинировать музыкальные психотерапевтические программы со звуками природы: шум морского прибоя, пение птиц, шелест листьев и пр. Эффект, производимый музыкой на слушателя, часто зависит не столько от содержания самого музыкального произведения, сколько от того, каковы индивидуальные психологические особенности слушателя или группы слушателей, какие были условия воспитания и насколько он/они готовы к восприятию музыки. Эмоциональная отзывчивость на музыку и особая потребность в ней связана не только с наличием музыкальных способностей, но и с уровнем нейротизма (негативная аффективность – тенденция к высказыванию жалоб широкого ряда негативных эмоций, включая тревогу, чувство вины, повышенную раздражительность несдержанность, депрессию и др.). Причиной многочисленных эмоциональных нарушений у наркологических больных является злоупотребление ПАВ, нередко сопровождающееся повышенной тревожностью или предчувствием неопределенной опасности в сочетании с неуверенностью в себе и социофобией. Тревожные больные, каково бы ни было происхождение их тревоги, являются эмоционально неустойчивыми. У них независимо от того, обусловлена ли их эмоциональность конституцией или является следствием хронической алкогольной/наркотической интоксикации, отмечается высокая энергетическая мобилизация, с трудом поддающаяся контролю и часто порождающая негативные эмоциональные реакции. Тогда как у определенной категории наркологических больных, особенно с выраженной деградацией и эмоциональным оскудением, обычно наблюдаются только приспособительные реакции. Снижение тревоги обычно наблюдается при прослушивании трофотропной (успокаивающей) музыки. При астеноневротических расстройствах рекомендуется прослушивание эрготропной (стимулирующей) музыки. Если музыкотерапевт имеет дело с категорией наркологических больных, у которых тревожность присутствует как постоянная черта личности, то эффект получается менее значимый. Специалист по социальной работе, даже не имеющий специального музыкального образования, может использовать в своей работе музыкотерапевтические сессии с учетом состояния больных и конкретных задач реабилитации. 

IX. Социотерапевтические технологии
Cоциотерапевтические технологии используются в основном для больных со средним и низким УРП, когда наступила серьезная социальная дезадаптация и необходимы мероприятия усиленной социальной помощи. К этой технологии относятся: приобретение профессии, навыков учебы, трудоустройство, юридическая помощь, психотерапевтическая поддержка семьи. В основном эту работу выполняют специалисты по социальной работе и социальные работники, взаимодействуя с заинтересованными ведомствами и организациями. 
X. Бьютитерапия
Бьютитерапия и имиджтерапия относятся к взаимосвязанным психотерапевтическим направлениям, целью которых является оптимизация наркологических больных на восстановление и улучшение своей эстетичной внешности и создание внутреннего образа социально успешного человека. Эти направления используются для решения задач реадаптации и ресоциализации больных. Известно, что хроническая алкогольная и наркотическая интоксикации приводят к общей физической и психической деградации, сопровождающейся косметическими дефектами и равнодушию к внешнему облику. Косметические дефекты, прежде всего, отчетливо видны на кожных покровах лица, сосудов склер, кариесе зубов (запущенные пародонтозы), а также на опорно-двигательном аппарате. Изменение облика лица дополняется синюшным цветом кистей рук у больных алкоголизмом и «рубцовыми дорожками» в области предплечий у больных наркоманией. При полинейропатиях наступает атрофия мышц рук и особенно ног. Активная терапия, восстановление внешнего облика и улучшение соматического состояния способствуют оживлению интереса к жизни во всех ее проявлениях. Социальный работник обязан стимулировать больных к душевной чистоте, к восстановлению эстетических внешних качеств, что в перспективе может привести к изменению поведения и стабильной ремиссии. 
XI. Духовно-ориентированные технологии

Религия, этика и эстетика жизни, гуманизм как форма жизненной практики, широко используются для реабилитации наркологических больных. Опыт наркологической практики показывает, что многие психические расстройства, личностные психологические нарушения и травмы, порой неподдающиеся лечению традиционными методами и технологиями современной науки, достаточно успешно нивелируются путем использования гуманитарных или религиозных концепций, установок, направлений. Мировоззренческие, высоконравственные и религиозные убеждения играют значительную роль в предотвращении срывов и рецидивов заболевания, в становлении длительных ремиссий. В этой связи очень важно в структуре мировоззренческих позиций вычленять и способствовать развитию аксиологических установок, как системы взглядов, основанных на понимании и утверждении сакральных моральных принципов (ценности человеческой жизни, добра, зла, любви, веры). Изменяясь, постепенно обретая нравственное и, особенно, духовное очищение, наркологическим больным значительно легче противостоять и биологическими проявлениями болезни. 

XII. Система социального сопровождения
Социальная поддержка наркологических больных направлена, как на закрепление результатов медицинского и психотерапевтического восстановления, достигнутого в условиях стационарных реабилитационных центров (больниц, отделений), так и на развитие социальных навыков и восстановление семьи. Социальный работник, как член наркологической бригады, оказывает помощь больным в трудоустройстве, решении социально-бытовых проблем, восстановлении социальных отношений. Он также содействует включению пациента во внебольничные группы само- и взаимопомощи и ТС, консультирует пациента по социальным и правовым вопросам или организует такие консультации у соответствующих специалистов, оказывает помощь в оформлении необходимых документов; участвует в разработке и реализации альтернативных программ в системе терапевтических и реабилитационных мероприятий. 

XIII. Оценка эффективности ЛРП

Оценка эффективности деятельности наркологических реабилитационных учреждений осуществляется в соответствие с существующими положениями Министерства здравоохранения и социального развития РФ. Оценивается информация, полученная из отчетно-учетной документации, представленной реабилитационными учреждениями, и объективная информация со слов родственников больных и значимых других лиц, фиксируемая в истории болезни или в амбулаторной карте, касающаяся общего состояния больных, продолжительности ремиссий, социального статуса, качества жизни и пр.
Эффективность деятельности реабилитационных учреждений (наркологический диспансер, больница, реабилитационный центр) оценивается по следующим основным показателям (критериям):

1) Количество наркологических больных, находящихся под наблюдением реабилитационного учреждения  на конец отчетного года.
2) Количество и удельный вес наркологических больных, участвующих в реабилитационных программах, по отношению к наркологическим больным, находящимся под наблюдением реабилитационного учреждения (амбулатория, стационар, амбулатория + стационар).

3) Количество и удельный вес наркологических больных (к общему количеству больных, состоящих на учете в НД региона - город, район, область, край и пр.), завершивших программу реабилитации (реабилитационный охват). 
4) Количество наркологических больных, прервавших программу реабилитации.
5) Продолжительность реабилитации в условиях амбулатории и стационара.
6) Продолжительность терапевтических ремиссий с учетом УРП - алкоголизм, наркомания, токсикомания (модель пациента – стадия ремиссии).
7) Улучшение качества жизни (модель пациента – стадия ремиссии) включает: 
- улучшение медицинского и социального статусов – количество и удельный вес лиц, восстановивших и улучшивших свой медико-социальный статус в сравнении с исходными данными (приступивших к работе, учебе, получивших более квалифицированную и высокооплачиваемую работу после завершения этапа реабилитации); 
- улучшение семейного статуса (модель пациента – стадия ремиссии) – удельный вес лиц восстановивших и улучшивших свой семейный статус в сравнении с исходными данными;

- улучшение или стабилизация материального положения (модель пациента – стадия ремиссии).
8) Количество и удельный вес больных в рецидиве, но сохраняющих социальную адаптацию и улучшивших качество жизни (модель пациента – стадия рецидива).
9) Количество и удельный вес больных включенных в постреабилитационную (противорецидивную) программу.
10) Количество и удельный вес больных повторно (в течение всего периода наблюдения) включенных в реабилитационную программу.
11)Удельный вес отдельных технологий, используемых в комплексном лечебно-реабилитационном  процессе (%, стационар, амбулатория).
12) Количество и удельный вес больных, которым была оказана помощь в трудоустройстве и решении социально-бытовых проблем. 
13) Количество и удельный вес больных, вовлеченных в работу групп само- и взаимопомощи АА, АН и др.

14) Количество и удельный вес ВИЧ-инфицированных наркологических больных, вовлеченных в программы реабилитации.
15) Состояние социальных сред (семья, место работы/учебы, досуг), в которые возвращаются больные после завершения курса реабилитации (нормативная, деструктивная): семья; место работы/учебы; досуг. 
16) Внутриучрежденческая система экспертизы качества лечебно-реабилитационной помощи: создана или отсутствует. 

Дополнительно исследуется и оценивается материально-техническая база всех звеньев наркологических реабилитационных учреждений Минздравсоцразвития России – отделений, центров, дневных стационаров, амбулаторий. Оценка состояния материальной базы, технического и физиотерапевтического оснащение наркологических реабилитационных учреждений необходима для унифицированного описания всех реабилитационных учреждений отдельных регионов и в целом по стране. Такой подход позволит иметь объективное представление о потенциальных возможностях реабилитационных учреждений, достижениях и неудачах в этой области. Полученная информация может быть использована и для анализа проблем созданной системы реабилитации наркологических больных, а также для  осуществления координации и коррекции деятельности существующих реабилитационных структур и их программ. 
Приложение

Таблица. 2-а 

Этапы соматической реабилитации больных наркологического профиля
(высокий УРП)
	Периоды и этапы 

ЛРП
	Диагностические мероприятия
	Лечебные мероприятия
	Примечание

	Предреабилитационный период
	Термометрия, ЭКГ, измерение АД, общие анализы крови и мочи, биохимическое исследование: АЛТ, АСТ, амилаза, гамма-ГТ, креатинин, глюкоза; маркёры инфекций: антитела к ВИЧ, HBsAg, HCV-антитела, RW, консультация терапевта
	Коррекция АД (бета-блокаторы, ингибиторы АПФ, диуретики), коррекция нарушений ритма (бета-блокаторы), купирование острого коронарного синдрома (нитраты, наркотические аналгетики), купирование диареи и её осложнений (лоперамид, ферментные препараты, регидрон). При наличии признаков бактериальной инфекции (септический эндокардит, бронхо-лёгочная, мочевая инфекция) – назначение антибиотиков, при увеличении активности трансаминаз – гепатопротекторы (урсосан, гептор, пентоксифиллин), мексидант, витамины B1, ВААРТ при наличии оппортунистических инфекций
	Решение вопроса о переводе в профильный соматический стационар

	Реабилитационный период 

Этапы:

Адаптационный

Интеграционный

Стабилизационный
	Иммунограмма (уточнение стадии СПИДа), мониторинг АД, ЭКГ, активности АЛТ, АСТ

По показаниям:

  УЗИ органов брюшной полости, почек, ЭХО-КГ,

  ЭГДС, ренгенография лёгких
	Коррекция АД, гепатопротекторы, мексидант, витамины В1, лечение патологии ЖКТ, (омепразол, дюспаталин, ферментные препараты)
	

	Постреабилитационный период
	Углублённая диагностика сопутствующих соматических заболеваний:

- у больных с HBsAg качественный и количественный тест на ДНК-HBV,

определение HBeAg;

- у больных с антителами к HCV качественный и количественный тест на РНК-HCV, определение генотипа HCV.

- уточнение (повторно) стадии СПИДа – иммунограмма;

- мазок из влагалища на флору
	Лечение выявленной соматической патологии:

- противовирусная терапия хронических гепатитов В и С (интерфероны-α, аналоги нуклеотидов, нуклеозидов;

- патологии желудочно-кишечного тракта (омепразол, дюспаталин, ферментные препараты)

- восстановление репродуктивного здоровья (лечение урогенитальных инфекций, коррекция гормонального статуса), мексидант, галавит.
	Решение вопроса о ВААРТ у ВИЧ-инфицированных больных


Таблица 2-б

Этапы соматической реабилитации больных наркологического профиля.

(средний УРП)
	Периоды и этапы 

ЛРП
	Диагностические мероприятия
	Лечебные     

мероприятия
	Примечание

	Предреабилитационный период
	Термометрия, ЭКГ, измерение АД, общие анализы крови и мочи, биохимическое исследование: АЛТ, АСТ, амилаза, гамма-ГТ, креатинин, глюкоза; маркёры инфекций: антитела к ВИЧ, HBsAg, HCV-антитела, RW, консультация терапевта
	Коррекция АД (бета-блокаторы, ингибиторы АПФ, диуретики), коррекция нарушений ритма (бета-блокаторы), купирование острого коронарного синдрома (нитраты, наркотические аналгетики), купирование диареи и её осложнений (лоперамид, ферментные препараты, регидрон). При наличии признаков бактериальной инфекции (септический эндокардит, бронхо-лёгочная, мочевая инфекция) – назначение антибиотиков, при увеличении активности трансаминаз – гепатопротекторы (урсосан, гептор, пентоксифиллин), мексидант, витамины B1, ВААРТ при наличии оппортунистических инфекций
	Решение вопроса о переводе в профильный соматический стационар

	Реабилитационный период 

Этапы:

Адаптационный

Интеграционный

Стабилизационный
	Мониторинг АД, ЭКГ, активности АЛТ, АСТ

По показаниям:

УЗИ органов брюшной полости, почек, ЭХО-КГ,

ЭГДС, ренгенография лёгких
	Коррекция АД, гепатопротекторы, галавит, мексидант, витамины В1, лечение патологии ЖКТ, (омепразол, дюспаталин, ферментные препараты)
	

	Постреабилитационный период
	Углублённая диагностика сопутствующих соматических заболеваний:

  -иммунограмма (уточнение стадии СПИДа),

   - у больных с HBsAg качественный и количественный тест на ДНК-HBV,

определение HBeAg;

      - у больных с антителами к HCV качественный и количественный тест на РНК-HCV, определение генотипа HCV;

     -мазок из влагалища на флору
	Лечение выявленной соматической патологии:

    -патологии желудочно-кишечного тракта (омепразол, дюспаталин, ферментные препараты)

    -восстановление репродуктивного здоровья (лечение урогенитальных инфекций, коррекция гормонального статуса)

   - гепатопротекторы, галавит, мексидант
	Начало противовирусной терапии хронических гепатитов В и С (интерфероны-α, аналоги нуклеотидов, нуклеозидов) через полгода реабилитационных мероприятий

(полной наркологической ремиссии)


Таблица 2-в
Этапы соматической реабилитации больных наркологического профиля.

(низкий уровень УРП)
	Периоды и этапы 

ЛРП
	Диагностические мероприятия
	Лечебные мероприятия
	Примечание

	Предреабилитационный период
	Термометрия, ЭКГ, измерение АД, общие анализы крови и мочи, биохимическое исследование: АЛТ, АСТ, амилаза, гамма-ГТ, креатинин, глюкоза; маркёры инфекций: антитела к ВИЧ, HBsAg, HCV-антитела, RW, консультация терапевта
	Коррекция АД (бета-блокаторы, ингибиторы АПФ, диуретики), коррекция нарушений ритма (бета-блокаторы), купирование острого коронарного синдрома (нитраты, наркотические аналгетики), купирование диареи и её осложнений (лоперамид, ферментные препараты, регидрон). При наличии признаков бактериальной инфекции (септический эндокардит, бронхо-лёгочная, мочевая инфекция) – назначение антибиотиков, при увеличении активности трансаминаз – гепатопротекторы (урсосан, гептор, пентоксифиллин), мексидант, витамины B1, ВААРТ при наличии оппортунистических инфекций
	Решение вопроса о переводе в профильный соматический стационар

	Реабилитационный период 

Этапы:

Адаптационный

Интеграционный

Стабилизационный
	   Мониторинг: 

    -АД,ЭКГ, активности АЛТ, АСТ

    По показаниям:

     -УЗИ органов брюшной полости, почек, ЭХО-КГ,

ЭГДС, ренгено-графия лёгких
	Коррекция АД, гепатопротекторы, мексидант, витамины В1, лечение патологии ЖКТ, (омепразол, дюспаталин, ферментные препараты)
	

	Постреабилитационный период
	Углублённая диагностика сопутствующих соматических заболеваний:

   -  иммунограмма (уточнение стадии СПИДа),

   - мазок из влагалища на флору
	Лечение выявленной соматической патологии:

   - патологии желудочно-кишечного тракта (омепразол, дюспаталин, ферментные препараты)

    - восстановление репродуктивного здоровья (лечение урогенитальных инфекций, коррекция гормонального статуса)

    - гепатопротекторы, мексидант
	Начало противовирусной терапии хронических гепатитов В и С (интерфероны-α, аналоги нуклеотидов, нуклеозидов) через год участия в реабилитационных программмах (полной наркологической ремиссии)
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