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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы практически во всех регионах Российской Федерации ситуация, связанная со злоупотреблением наркотическими средствами и их незаконным оборотом, имеет тенденцию к ухудшению. Все эксперты отмечают рост наркоманий и токсикоманий в детско-подростковой популяции со сдвигом показателей злоупотребления психоактивными веществами в младшие возрастные группы. Уровень наркотизации все более захватывает среду девочек-подростков. 

Ситуация осложняется тем, что в настоящее время на первый план выходит употребление синтетических препаратов с высокой наркогенной активностью (героин, амфетамины). При этом подростки в силу незавершенности возрастного психического и личностного  развития быстрее, чем взрослые, попадают в болезненную зависимость.

Медицинские специалисты на основании эпидемиологических данных по наркологической заболеваемости указывают, что до периода 2005-2010 годов наркотизация будет расползаться как "масляное пятно", охватывая все большие слои детей и молодежи. Однако наша цель   заключается не в том, чтобы довести до  аудитории  статистические данные угрожающего характера (в некоторых регионах – Московская, Калининградская, Челябинская области, Москва, Санкт-Петербург – увеличение  показателей злоупотребления наркотиками  по  темпам роста носит характер наркотической эпидемии), а в том, чтобы выделить ключевые проблемы в сфере профилактики злоупотребления психоактивными веществами среди детей и подростков и на этой основе определить наиболее действенные способы, влияющие на обратную, позитивную динамику наркоситуации.

Очертить  ключевые  проблемы  помогает анализ позиций и существующих представлений у основных участников профилактического процесса. В разработанной Минобразованием России Концепции профилактики злоупотребления психоактивными веществами в образовательной среде, одобренной решением Правительственной комиссии по противодействию злоупотреблению наркотическими средствами и их незаконному обороту от 22.05.2000, такими основными участниками определены: дети, подростки и молодежь; образовательные учреждения и весь педагогический корпус (учителя, воспитатели, школьные психологи, социальные педагоги и т.д.); семья (прежде всего родители) и ее ближайшее микросоциальное окружение.

Коротко необходимо остановиться на иллюзиях и мифах, характерных для каждого из этих участников профилактического процесса.

Дети, подростки и молодежь

 Молодежь более старшего, не подросткового поколения, выступает по преимуществу "транслятором" наркотической субкультуры и облегченного  отношения к наркотикам. Мы можем и должны констатировать  существование определенной "возрастной волны" (преимущественно со стороны юношей) в трансляции "нового" отношения к наркотикам, особенно в среде девочек-подростков. Это своеобразный вызов со стороны особой молодежной наркотической субкультуры, которая базируется и в учреждениях культурно-развлекательной сферы (дискотеки, клубы и др.) и, к сожалению, в образовательных учреждениях. Данная  субкультура пропагандирует следующие ценности:



наркотики бывают "серьезные"  и  "несерьезные", "легкие";


наркотики делают человека "свободным";

наркотики помогают решать жизненные проблемы;

наркотики могут и должны быть легализованы.

Определенный вклад в формирование этих ценностей, определяющих так называемое  разрушающее поведение, внесли и вносят средства молодежной массовой информации. 

Более 80% несовершеннолетних, употребляющих эпизодически или постоянно наркотические вещества, убеждены в своих возможностях прекратить прием наркотиков при личном желании, "волевом усилии", хотя свыше 70% уже пробовали отказаться, но продолжают злоупотреблять наркотическими средствами. Мы можем говорить о том, что психологический барьер в виде своеобразного табу среди несовершеннолетних на прием наркотиков преодолен и в большинстве случаев в детско-подростковой среде отсутствует активная психологическая защита по отношению к первой пробе и последующему  приему наркотиков.

В детско-подростковой среде распространена достаточная информированность о видах наркотических средств и эффектах их действия. Эта осведомленность сочетается с пассивным отношением к приему наркотических средств среди сверстников по двору, классу. Такая пассивность, помноженная на относительную несложность приобретения и доступность психоактивных веществ, их включенность в досуговый образ жизни, и придает угрожающий характер наркогенной ситуации.

Именно поэтому мы исходим из того, что вся детско-подростковая среда с учетом, конечно, возрастной специфики является объектом ранней антинаркотической профилактики.  С одной стороны, несовершеннолетние выступают как большая социальная группа, на которую направлены основные усилия ранней профилактики, с другой стороны, они должны сами, начиная с определенного возрастного периода, выступать субъектами профилактической работы, реализуя, например, такие интересные профилактические программы как "Ровесник - ровеснику". На наш взгляд, именно в этом залог формирования  жизненной установки молодых на активное противодействие при вовлечении их  в наркотизацию. 

Руководство и педагогические работники образовательных учреждений

В настоящее время школа с трудом, но преодолевает, во-первых, сугубо информационно-просветительский подход к наркотической теме, во-вторых,  своеобразную позицию, связанную с замалчиванием  “наркотических” проблем, если такие случаи действительно появились в школе, попытками "тихим", незаметным для родительского актива способом избавиться от подростка, замеченного в употреблении  наркотиков, “убрать” его из класса и школы. Многие родители (например, младших школьников) только приветствуют такую позицию и могут школе в этом помогать. Кроме того, для школы часто еще характерна тенденция перекладывания ответственности за осуществление систематической профилактической антинаркотической работы: в лучшем случае на отдельных специалистов в самом образовательном учреждении  (например, школьного врача или психолога), в худшем - на другие, «непедагогические» структуры (здравоохранение, милицию, комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав и т.д.).

Все эти подходы мы считаем малоэффективными. Стремление же скрыть существование проблемы, избавиться от обучающихся, злоупотребляющих наркотиками и иными психоактивными веществами, и вовсе противоречит основным принципам государственной политики в области образования, целям и задачам профилактической работы в образовательной среде, нарушает права детей и подростков.

В соответствии с Законом «Об образовании» администрация образовательного учреждения несет ответственность за жизнь и здоровье обучающихся во время образовательного процесса, в  том числе за защиту детей от незаконного потребления наркотиков и иных одурманивающих веществ и вовлечения в незаконный оборот указанных веществ. В образовательном учреждении должна осуществляться целенаправленная комплексная работа по предупреждению злоупотребления спиртными напитками, наркотическими средствами, психотропными и одурманивающими веществами и их незаконного оборота среди обучающихся. Указанную работу  должен координировать специально назначенный работник образовательного учреждения (например, заместитель  директора по воспитательной работе, социальный педагог и т.д.).

Образовательное учреждение должно принимать меры к выявлению обучающихся, злоупотребляющих алкоголем, наркотиками, другими одурманивающими веществами и (или)  участвующих в незаконном обороте указанных веществ, а также обучающихся группы риска употребления психоактивных веществ. Необходимо вести  учет таких обучающихся, проводить с ними индивидуальную профилактическую работу. При этом действия администрации должны быть направлены не на выталкивание таких подростков и молодых людей из образовательного учреждения, а на  оказание им необходимой психолого-медико-педагогической и социально-правовой помощи.

На практике и в микрорайоне обслуживания и проживания детей, и в самой школе именно школа должна выступать своеобразным "генератором общественного договора" между основными участниками профилактического процесса, т.е. учащимися, родителями, общественными объединениями, действующими в микрорайоне, об организации и поддержании и в микрорайоне, и в школе “экологически чистого” в отношении наркотиков климата.

В этой работе, ориентированной больше на психологическую поддержку детей и родителей, на формирование активных жизненных ценностей, практически не остается места известным нам по антиалкогольным компаниям   эпизодическим лекциям "О вреде употребления..." и другим разовым  антинаркотическим мероприятиям.

Семья, родители и микросоциальное окружение

Это очень важный участник профилактического процесса, к сожалению,  достаточно сильно  подверженный ошибочным иллюзиям типа "нашего ребенка наркотическая беда обязательно обойдет". Это одна из первых родительских иллюзий, которая в целом связана с двойственностью родительского сознания. Родители спокойно воспринимают информацию о наркотиках вообще, но дают аффективные или даже панические реакции, когда сталкиваются с наркотиками через любимых дочерей и сыновей. Таким образом, родители, даже серьезно обеспокоенные волной ранней наркотизации, являются практически беспомощными и мало организованными в  осуществлении конкретных профилактических воздействий и относятся к ним негативно или безучастно, равнодушно. При этом, непосредственно столкнувшись в семье с наркотизацией  своего ребенка, родители зачастую не знают, что делать, и в результате остаются один  на  один со своей проблемой. Большинство родителей  стремится скрыть  факт употребления ребенком наркотиков и решать возникшие проблемы в первую очередь через медицинских специалистов. Многие при этом стремятся прибегать к услугам частнопрактикующих специалистов, что в целом иногда только загоняет проблему в тупиковое положение.

Краткий обзор ключевых проблем, затрагивающих  на социально-психологическом уровне основных участников профилактического процесса, позволяет сделать вывод о необходимости принятия следующих организационно-технологических мер:

1. На региональном и федеральном уровнях необходимо разработать и обеспечить действенное системное отслеживание, социально-психологический мониторинг всей наркогенной ситуации. Мониторинг должен не только выявлять привычные для нас субъективные оценки того, как мы относимся к наркотикам, но предусматривать  определение и динамику развития базовых элементов наркогенной ситуации в регионе (наиболее распространенные в регионе наркотики; потребители и распространители; основные пути распространения в досуговой, образовательной, семейной среде; основные структуры и действенные программы профилактической работы и т.д.). Такой мониторинг не только будет давать реально отражающую положение дел информацию, но станет эффективным средством регулирования наркоситуации в регионе.

2. В рамках целевых антинаркотических программ  в каждом регионе организовать региональные центры профилактики злоупотребления психоактивными веществами, а также центры реабилитации детей и подростков, злоупотребляющих психоактивными веществами. Необходимость их организации основана на том, что активная профилактическая работа должна проводиться систематически, действенно, на серьезной, постоянно обновляющейся методической основе. При этом необходимо учитывать своеобразие проблем, связанных с началом злоупотребления наркотиками. Практически профилактическая помощь должна быть самым тесным образом увязана с программами реабилитации, т.е. восстановления в семье, в школе, в кругу сверстников ребенка, который начал наркотизироваться. Не проводя этой реабилитации серьезным и профессиональным способом, мы практически оставляем всех детей, не устоявших перед первой пробой, в зоне наркотического  влияния.

3. Для проведения активной профилактической и реабилитационной работы в группах злоупотребляющих и в группах риска наркотизации необходимо как на региональном, так и на федеральном уровне провести серьезную работу по совершенствованию нормативной базы, регулирующей указанную деятельность. В настоящее время мы находимся в определенной малоуправляемой  ситуации. С одной стороны, практика заставляет педагогов все шире разворачивать формы активной профилактической и реабилитационной работы, с другой – существующее законодательство о наркотиках, об оценке токсико-наркотического опьянения, о возможности осуществления реабилитационной работы в немедицинских учреждениях  ограничивают формы такого вмешательства.

4. Развивать через школьные службы постоянное и доверительное взаимодействие всех активных участников профилактического процесса (обучающихся, родителей и других эмоционально значимых для подростков и молодежи лиц, педагогов, психологов и воспитателей) с действующими центрами профилактики и реабилитации, неформальными реабилитационными сообществами, информационными молодежными средствами, общественными и религиозными объединениями в целях изменения отношения общества к поведению, связанному с потреблением наркотиков, формирования в детско-молодежной среде активных жизненных установок, негативного отношения к легализации наркотиков. 

5. Разрабатывать и внедрять целевые обучающие программы, охватывающие детей с младшего школьного до юношеского возрастов, ориентированные на различные возрастные периоды и на различные группы риска наркотизации.

С учетом актуальности проблем распространения наркомании среди детей и молодежи приказом Министра образования Российской Федерации от 23.03.99 № 718 вопросы организации работы по предупреждению злоупотребления психоактивными веществами в образовательной среде признаны приоритетными в деятельности Минобразования России, органов управления образованием субъектов Российской Федерации. Приказом от 17.12.99 № 1226  утвержден план основных мероприятий Минобразования России по выполнению федеральной целевой программы “Комплексные меры противодействия злоупотреблению наркотиками и их незаконному обороту на 1999-2001 годы”.

В целях реализации указанной федеральной целевой программы Министерством осуществлен ряд конкретных мероприятий.

Как уже было сказано, разработана Концепция профилактики злоупотребления психоактивными веществами в образовательной среде. Концепция предусматривает комплексный подход к решению проблем предупреждения наркомании во всех основных сферах жизнедеятельности детей, подростков и молодежи (семья, образовательные учреждения, досуг). При этом профилактическая работа должна быть обращена и к тем детям и молодым людям, которые еще не сталкивались с ситуацией наркотизации (первичная профилактика), и к тем, которые начали “экспериментировать” с наркотиками (вторичная профилактика), и к тем, у которых сформировалась наркозависимость (третичная профилактика, или реабилитация).

В целях обеспечения единого подхода к формированию принципов и основных механизмов антинаркотической работы в системе образования России создан Федеральный экспертный совет при Министерстве образования Российской Федерации по проблемам профилактики злоупотребления психоактивными веществами. В состав Совета включены представители не только системы образования, но и органов и учреждений иной ведомственной принадлежности (Минздрав, МВД), а также общественных организаций. К основным задачам Совета относятся экспертная оценка материалов и программ в сфере профилактики злоупотребления психоактивными веществами среди несовершеннолетних и молодежи,  определение единой позиции по вопросам осуществления взаимодействия с общественными и религиозными организациями, а также со средствами массовой информации в сфере профилактики злоупотребления психоактивными веществами в образовательной среде.

Как отмечалось выше, Министерство считает необходимым создание сети региональных  реабилитационных центров для несовершеннолетних, злоупотребляющих психоактивными веществами, и принимает меры по открытию подобных учреждений в ряде регионов России (предполагается, что уже в 2001 году начнет функционировать такой центр в Московской области). Министерством разработаны концептуальные основы реабилитации несовершеннолетних,   злоупотребляющих   психоактивными    веществами. В настоящее время завершается подготовка пакета нормативно-методических материалов по данному направлению антинаркотической работы.

В  деятельности по профилактике наркомании в образовательной среде также активно используются ресурсы уже имеющихся структур: службы практической психологии, образовательных учреждений для детей, нуждающихся в психолого-педагогической и медико-социальной помощи (ППМС-центров).

Одним из необходимых условий эффективности антинаркотической работы является обучение и повышение квалификации специалистов региональных и муниципальных органов управления образованием, руководителей и работников образовательных учреждений по вопросам профилактики наркомании среди детей и молодежи. Министерством разработана программа обучения специалистов, планирующих и осуществляющих деятельность по профилактике злоупотребления психоактивными веществами в образовательной среде. В 2001 году Министерство организовало на регулярной основе проведение обучающих курсов по данной проблематике. В Правительство Российской Федерации внесены предложения по организации в 2002 г. обучения работников образовательных учреждений по вопросам профилактики наркомании на базе 7 федеральных  округов.

Важная роль в антинаркотической профилактической работе отводится группам само- и взаимопомощи, объединениям родителей, подростков  и  молодежи. Разрабатываются обучающие программы-тренинги для подростков и молодежи, направленные на формирование у них активной психологической защиты от приема наркотиков, подготовку волонтеров для работы в детско-молодежной среде. Работа в данном направлении активно ведется в Кемеровской,  Ульяновской  областях,  Санкт-Петербурге.  В марте 2001 года в г. Ульяновске состоялась научно-практическая конференция “Комплексная подготовка лидеров среди детей и молодежи в области профилактики наркозависимости”, на которой были обсуждены основные направления развития волонтерского движения в детско-молодежной среде.

Безусловно, система образования не в состоянии самостоятельно решить все проблемы, связанные с предупреждением наркомании среди детей и учащейся молодежи. Непременным условием эффективности антинаркотической работы является участие в этой деятельности всех заинтересованных государственных и общественных структур. 

Особое внимание уделяется обеспечению эффективного межведомственного взаимодействия в решении проблем профилактики наркомании и борьбы с незаконным оборотом наркотиков в образовательной среде, в частности, в вопросах выявления и учета обучающихся и студентов, злоупотребляющих психоактивными веществами, пресечения распространения наркотиков и иных одурманивающих веществ в образовательных учреждениях; восстановления системы медицинского обслуживания в образовательных учреждениях, в том  числе – системы проведения ежегодных медицинских профилактических осмотров обучающихся (возможно, с обязательным тестированием на употребление наркотических средств или психотропных веществ, для чего потребуется соответствующая законодательная база); обеспечения защиты граждан, в первую очередь, несовершеннолетних, от информации, наносящей вред их здоровью, нравственному и духовному развитию. 

В настоящее время Министерство в целях ликвидации имеющихся правовых пробелов в этой области совместно с Минздравом России, МВД России, другими заинтересованными министерствами и ведомствами разрабатывает   проекты   соответствующих   нормативных    правовых   актов.

Необходимо отметить, что выполнение многих мероприятий, направленных  на профилактику наркомании среди детей и молодежи, возможно  только   при   условии  обеспечения  целевого  выделения  средств. Важной составляющей частью борьбы с наркоманией в России является федеральная целевая программа “Комплексные меры противодействия злоупотреблению наркотиками и их незаконному обороту”.  К сожалению, в 1999-2000 годах данная программа  фактически не финансировалась; лишь в декабре 2000 г. Минобразованию России были впервые частично выделены средства на ее реализацию. В 2001 г. программа профинансирована в полном объеме, что позволило выполнить практически все предусмотренные мероприятия.

В рамках федеральной целевой программы “Комплексные меры противодействия злоупотреблению наркотиками и их незаконному обороту на 2002-2004 годы» Министерством запланирован ряд первоочередных мероприятий по профилактике наркомании в образовательной среде, в том числе: 

организация подготовки, переподготовки и   повышения квалификации работников образовательных учреждений;

обеспечение учебно-методическими пособиями кабинетов  профилактики наркомании при образовательных учреждениях;

проведение ежегодного мониторинга наркоситуации в Российской Федерации;

разработка, издание и внедрение в образовательный процесс учебных программ для проведения в образовательных учреждениях антинаркотического просвещения, пропаганды здорового и безопасного образа жизни;

поддержка  экспериментальных учреждений в системе образования и по делам молодежи, реализующих инновационные программы и проекты по профилактике наркомании среди детей и молодежи;

создание трех центров реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих психоактивными веществами (Краснодарский край, Ульяновская и Самарская области).

Только разработка и последовательная реализация комплексной системы мер, направленных на разрешение основных проблем в сфере профилактики наркомании среди детей, подростков и молодежи,  позволит обеспечить  эффективность антинаркотической работы и преодолеть негативные тенденции развития наркоситуации в России.  

Заместитель Министра образования Российской Федерации,               доктор педагогических наук Е.Е.Чепурных 

КОНЦЕПЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЯ ПСИХОАКТИВНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ 

В ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ СРЕДЕ

Концепция разработана по заказу Минобразования России при консультативной поддержке Минздрава России авторским коллективом в составе:

· Дудко Т.Н., к.м.н., руководитель отделения  Института наркологии Минздрава  России;

· Вострокнутов Н.В., д.м.н., руководитель отдела ГНЦ социальной и судебной психиатрии им. В.П.Сербского;

· Гериш А.А., к.м.н., главный специалист Минобразования  России;

· Басов А.М., к.м.н., директор Центра медицинской реабилитации и коррекции личности;

· Котельникова Л.А., к.филос.н., научный сотрудник Института философии РАН.

Под общим руководством начальника Управления социально-педагогической поддержки и реабилитации детей Минобразования России  Г.Н.Тростанецкой.
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ВВЕДЕНИЕ

Наркомания является одной из важных проблем нашего общества, вызвавшей острую необходимость решительных и активных действий в организации профилактики злоупотребления психоактивными веществами в образовательной среде.

В изложенной Концепции профилактической антинаркотической деятельности  акцентируется внимание на образовательных, социальных, психологических и медицинских проблемах профилактики. Одни из них носят общий характер, другие – частный, специализированный.

Главная цель, выдвигаемая в Концепции, заключается в объединении образовательных, социальных и медицинских мер в рамках первичной, вторичной и третичной профилактики, обеспечивающих достижение общего результата:

снижение спроса и, следовательно, распространенности наркотиков среди детей и молодежи и вовлечения их в наркогенную ситуацию и субкультуру;

снижение заболеваемости наркоманиями, токсикоманиями и алкоголизмом;

снижение медико-социальных последствий злоупотребления психоактивными веществами (ПАВ) - инфекционных гепатитов, ВИЧ-инфекций, венерических заболеваний, психических расстройств, суицидов, прекращение образования, разрушение семей, криминализация детей и молодежи.

 При анализе современных публикаций, посвященных методологическим аспектам профилактики, отмечается отсутствие концептуального и системного подходов. Как правило, доминирует рассмотрение отдельных, изолированных, преимущественно ведомственных проблем, либо, например, педагогических, психологических, социологических вопросов, объединенных профессиональным интересом автора или авторского коллектива. 

Следует отметить, что целый ряд важных положений прежде всего ранней, первичной профилактики уже разработан и используется в данной Концепции. К ним относятся:  

приоритет первичного профилактического подхода к решению проблем наркомании;  

признание медико-социальной значимости профилактических мер для раннего выявления и  диагностики, эффективности лечения и реабилитации наркозависимых,  улучшения криминогенной обстановки в обществе, снижения общей заболеваемости;

определение принципа комплексного (межведомственного) подхода к решению проблем профилактики наркозависимости.

   Первостепенными задачами выдвигаемой Концепции являются создание организационных структур профилактики, подготовка кадров, разработка программ для всех уровней профилактической деятельности,                                                                                                                                                    создание нормативно-правовой базы, осуществление мониторинга, оценка эффективности профилактических мероприятий. Вместе с тем оценка эффективности профилактики наркомании вызывает определенные трудности, поскольку изменения динамических характеристик злоупотребления ПАВ и распространенности наркомании, происходящие на протяжении многих лет, не позволяют оценить ее однозначно. 

В Концепции определены роль и значение  вторичной и третичной профилактики. Они заключаются в том, что своевременно начавшиеся лечебно-реабилитационные мероприятия не только восстанавливают личностный и социальный статус детей и молодежи, но и   весьма существенно ограничивают возможности наркогруппировок по распространению наркотиков и совершению других противоправных действий, поскольку снижается потребность в приеме наркотиков и, следовательно, в криминальном добывании денег для их приобретения. Вместе с тем многолетняя практика свидетельствует, что только медицинские мероприятия не могут решить все проблемы вторичной профилактики, особенно касающиеся реабилитации детей и молодежи.

Реальная наркотическая ситуация, сложившаяся в стране, и созревшая  потребность общества в ее кардинальном изменении диктуют необходимость комплексного, концептуально осмысленного подхода к решению проблемы профилактической помощи, предупреждающей употребление наркотиков и развитие наркомании. Активные профилактические мероприятия должны опираться:

на методологию формирования у детей и молодежи представлений об общечеловеческих ценностях, здоровом образе жизни, препятствующих  вовлечению в наркогенную ситуацию;

на формирование  у детей и молодежи, а также у лиц, вступивших на путь первых проб ПАВ, умений и навыков активной психологической защиты от вовлечения в наркотизацию и антисоциальную деятельность (первичная, вторичная  и третичная профилактика);

на раннее выявление и  диагностику  наркозависимости;

на реабилитацию детей и молодежи, возвращающихся из среды наркотизации в нормативную жизнь (вторичная и третичная профилактика).

Концепция  профилактики злоупотребления ПАВ содержит глоссарий общих понятий: профилактика, субъекты профилактики, группы риска, злоупотребление психоактивными веществами и другие, социальные и правовые основания профилактической деятельности, области реализации профилактической помощи (Приложения). 
НАРКОТИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ

В конце ХХ века злоупотребление алкоголем, наркотиками и другими психоактивными веществами приняло характер эпидемии. По данным Всемирной организации здравоохранения, суммарное количество больных с заболеваниями, вызванными приемом различных психоактивных веществ, за исключением курильщиков табака, составляет более 500 млн. человек.

В последнее десятилетие и для России употребление несовершеннолетними и молодежью алкоголя, наркотических и других психоактивных веществ превратилось в проблему, представляющую серьезную угрозу здоровью населения, экономике страны, социальной сфере и правопорядку.

По данным Минздрава России количество потребителей наркотиков на первое полугодие 1999 г. составило 315 тыс. человек. По мнению экспертов реальная численность потребителей наркотиков в стране превышает этот показатель в 8-10 раз.

Системный анализ показателей наркологической заболеваемости подростков и населения в целом свидетельствует о том, что в 1998 году уровень заболеваемости наркоманией среди подростков был в 2 раза выше, чем среди населения в целом, а заболеваемость токсикоманией – в 8 раз. Подростки злоупотребляют наркотиками в 7,5 раза,  а ненаркотическими ПАВ – в 11,4 раза чаще, чем взрослые.

Происходит неуклонное “омоложение” наркомании. В России средний возраст начала употребления алкоголя среди мальчиков снизился до 12,5 года,  среди девочек до 12,9 года; возраст приобщения к токсико-наркотическим веществам снизился соответственно до 14,2 года среди мальчиков и 14,6 года среди девочек.

За пять лет (с 1992 по 1997 год) число детей, больных наркоманией, увеличилось в 19,3 раза; больных токсикоманией - в 15,7 раза.

Как следует из большинства социологических исследований и научных публикаций, в нашей стране 8% молодежи периодически употребляют наркотики. Среди студенчества наркоманией охвачено в той или иной мере 30-40%, а по отдельным регионам эта цифра значительно выше.  

По существующим прогнозам рост показателей, связанных с употреблением психоактивных веществ, может продолжаться вплоть до 2005-2010 года.

Кроме роста числа лиц, злоупотребляющих наркотическими веществами и больных наркоманией, отмечается увеличение объема негативных медико-социальных последствий наркомании. Это возросшая в 7-11 раз смертность, увеличение в десятки раз числа суицидальных попыток, а также сопутствующих наркомании болезней: в первую очередь СПИДа (в России среди больных СПИДом более 50% наркоманов, в Европе – 70%), инфекционных гепатитов (в России более 90% наркоманов болеют гепатитами), венерических болезней, туберкулеза и других заболеваний. ВИЧ-инфекции зарегистрированы не только у подростков и детей в возрасте 11-14 лет, но и у младенцев, заразившихся от ВИЧ-инфицированных матерей, больных наркоманией. По данным международной статистики весь круг заболеваний, связанных с наркоманиями, дает около 10% всех смертей и 20% всех госпитализаций. Причем в настоящее время около 40% госпитализаций в психиатрические клиники составляют подростки с делинквентными формами поведения в сочетании с наркотизацией и токсикоманией. Таким образом, исходя из возрастных особенностей большинства наркозависимых (13-24 года), под угрозой фактически оказалось будущее страны.

Очень высока  криминогенность среди лиц, злоупотребляющих наркотиками и другими ПАВ. В 1998 году несовершеннолетними совершено более 11 тыс. преступлений, связанных с незаконным оборотом наркотиков (это на 9,5% больше, чем в 1997 году). Органами внутренних дел выявлено более 1,3 тыс. несовершеннолетних, совершивших преступления под воздействием ПАВ.
                                                                                                                     

Дифференцированный анализ отечественной и мировой наркотической ситуации позволяет выделить ряд основных факторов, определяющих негативную динамику проблемы. Условно выделяются социально-экономические, социально-идеологические и биомедицинские факторы, а по масштабу их действия - глобальные, геополитические, региональные, присущие отдельным слоям общества, микрогруппам населения, семьям, личностям.

В последние годы Россия начала играть роль крупного рынка сбыта наркотиков. В геополитическом плане наша страна оказалась на путях мировых потоков наркотиков, а также стала пограничной страной по отношению к тем странам и регионам, в которых наркобизнес является одним из основных средств получения денег на оружие, ведение войн, осуществление террористических актов. В самой России и граничащих странах СНГ появились опасные наркозоны – Чечня, Таджикистан, Казахстан и др., что влияет на распространенность наркотиков в масштабах всей страны.

Среди основных причин, влияющих на распространенность наркомании и токсикомании в детско-подростковой среде, одно из первых мест занимает легкая доступность ПАВ. Около 60% опрошенных несовершеннолетних, употребляющих наркотики и токсические средства, отмечают относительную несложность их приобретения. Наркотики приобретаются в школах, на дискотеках, в кафе, в хорошо известных местах на улицах, в парках, а также на квартирах распространителей и торговцев наркотиками. Наркодельцы давно определили для себя образовательные учреждения как мини-рынки сбыта наркотиков в детско-подростковой среде. В результате общество столкнулось с реальной незащищенностью детей и подростков от экспансии наркотических средств. Поэтому, без жестких мер противодействия незаконному обороту наркотиков и силового противостояния наркогруппировкам, добиться реального повышения эффективности антинаркотической профилактической работы только за счет усилий воспитателей, учителей, врачей, психологов, социальных работников не представляется возможным.

Следующим важным фактором наркотизации является снижение у большинства детей и подростков  превентивной психологической защиты и низкий ценностный барьер. Несовершеннолетний, начинающий принимать наркотики, находится в своеобразной социально-психологической ситуации: с одной стороны – массовое распространение наркотиков, мощный прессинг рекламных предложений нового стиля жизни и новых ощущений,  связанных с наркотизацией, в сочетании с доминирующими у подростка мотивами любопытства и подражания; с другой – растерянность  и некомпетентность педагогов, социальных работников, родителей; с  третьей – борьба правоохранительных структур с потребителями ПАВ.

Ситуация усугубляется тем, что в недалеком прошлом ранняя алкоголизация и токсикомания преимущественно поражали детей из неблагополучных семей, родители которых вели асоциальный образ жизни. На сегодняшний день число молодых наркоманов пополняется в не меньшей степени подростками из благополучных слоев общества, семей с высоким достатком. Как правило, в подобных случаях гипоопека и невысокие морально-этические нормы, сложившиеся в семье, сочетаются с финансовой свободой подростков, связанной с легко доступными деньгами. Именно дети из этих семей преимущественно формируют особую молодежную субкультуру, ведущими ценностями которой являются свободное, гедонистическое времяпровождение в сочетании с наркотизацией как определенным стилем жизни.

На уровне личностных факторов, являющихся пусковым механизмом начала употребления наркотиков и последующего злоупотребления ими, выделяются индивидуальная дисгармоничность, наследственная генетическая дефицитарность, врожденные аномалии характера,  проявляющиеся в виде негативных аффективных и поведенческих расстройств. Немалый “вклад” в ухудшение здоровья детей и подростков и создание благоприятной почвы для распространения наркомании вносит современная система  воспитания  и порой недостаточно обоснованные  чрезмерные психофизические нагрузки, обусловленные существующей системой образования. 

Низкий качественный уровень подготовки в массовой общеобразовательной школе, очевидно, стал причиной создания элитных школ, так называемых школ “нового типа” (гимназии, колледжи и т.п.). Элитные школы являются экспериментальной базой для внедрения новых, “прогрессивных” методов обучения. При этом программы обучения не сертифицированы гигиенистами, внедряются без участия органов здравоохранения. Около 350 авторских программ не прошли санитарно-гигиенической и медицинской экспертизы. Жесткие учебные нагрузки настолько не соответствуют возможностям растущего организма, что могут способствовать инвалидизации. Например, с компьютеризацией связывают возникновение заболеваний органов зрения у 40% школьников.

Отрицательно сказывается на здоровье учащихся совмещение учебы с трудовой деятельностью. Как правило, дети, вынужденные совмещать учебу и работу - это дети из низко обеспеченных семей, у которых дополнительная трудовая нагрузка сочетается с недостаточно качественным питанием и другими факторами, связанными с низким уровнем жизни семьи. 

Процесс обучения организовывается без учета здоровья обучающегося, несбалансированных режимов его умственной деятельности, производительного труда и отдыха.

Сокращение сети дошкольных образовательных учреждений и сокращение охвата детей общественным дошкольным образованием (на 01.01.99 только 53,9% детей в возрасте от 1 до 6 лет посещают дошкольные учреждения) дополнительно сказывается на возможности проведения  соответствующей воспитательной работы среди детей дошкольного возраста и их родителей.

Также существенным отягощающим фактором риска возникновения наркомании является высокая соматическая заболеваемость учащихся. 
Существующее положение в школе, конечно, наряду со всеми негативными явлениями в повседневной жизни школьников, привело к значительному ухудшению показателей их здоровья.

По данным Минздрава России: 

          до 50% гимназистов заканчивают учебный день с признаками сильного и выраженного переутомления, в общеобразовательных школах таких школьников 20-30%;

          повышенная невротизация диагностируется у 55-83% учащихся школ нового типа, а более половины учеников этих школ имеют хронические болезни. Среди практически здоровых – две трети детей имеют морфофункциональные изменения;

          в результате многочисленных неблагоприятных факторов, влияющих на организм ребенка, у 25% детей и подростков развивается синдром астенизации физического развития, характеризующийся уменьшением массы тела, снижением мышечной силы и жизненной емкости легких; 

          из 6 млн. подростков, прошедших профилактические осмотры в возрасте 15-17 лет, у 94,5% были зарегистрированы разные заболевания, основные из которых – близорукость (за время обучения число детей с близорукостью увеличивается в пять раз), заболевания опорно-двигательного аппарата, органов дыхания, пищеварения, нервной системы, причем распространенность заболеваний, ограничивающих выбор профессии, достигает 30%;

          распространенность психических заболеваний среди детей и подростков возрастает каждые 10 лет на 10-15%, частота психических заболеваний достигает у детей 15%, у подростков – 20-25%, психические заболевания являются причиной инвалидности с детства в 70% случаев, непригодности к военной службе – в 33% случаев. В детских домах психически здоровы лишь 10% детей, а в приютах практически все дети имеют клинически выраженные нервно-психические расстройства, причем треть из них – в стадии декомпенсации.

Отсюда следует, что современная система образования в российских школах вносит свой “весомый вклад” в ухудшение общесоматического и психического здоровья учащихся, наряду с другими неблагоприятными влияниями повседневной жизни.

Учащиеся с перечисленными нарушениями относятся к группам риска и нуждаются в специализированной медицинской и психологической помощи.

Таким образом, эпидемия наркомании в стране обусловлена не только совокупностью многих патогенных личностных, социальных, геополитических и других факторов, но и их сложным взаимодействием и взаимопроникновением. Такое понимание этого сложного биопсихосоциального явления диктует выбор определенных стратегий и предпочтительных подходов в поисках путей решения проблемы наркомании с  использованием потенциала заинтересованных государственных институтов и общественности. 

Обращает также на себя внимание низкий уровень информированности населения о профилактике наркотической патологии и малая доступность квалифицированной бесплатной консультативной и лечебно-реабилитационной помощи детям и подросткам, больным наркоманией, и превентивной помощи лицам, лишь приобщающимся к употреблению ПАВ. Около 60% опрошенных детей и подростков и 28% взрослых не представляли, куда можно обратиться при появлении наркотических проблем. Причем, в основном, население ориентировано на анонимную наркологическую помощь. В стране отсутствуют государственные детско-подростковые реабилитационные центры, а оплачивать услуги коммерческой наркологии большинство граждан не в состоянии.

В этой ситуации возникает особая ответственность со стороны профессиональных групп лиц, работающих с детьми и молодежью – учителей, воспитателей, школьных психологов, социальных педагогов, врачей, которые нуждаются в выработке совершенно нового подхода к решению проблем профилактики наркомании.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ                                                                                            

О ПРОФИЛАКТИКЕ НАРКОМАНИИ

Профилактическая деятельность, как правило, строится на комплексной основе и обеспечивается совместными усилиями воспитателей, учителей, психологов, медиков, социальных работников, сотрудников правоохранительных органов. Однако несмотря на все усилия и затраты, именно  профилактика является наиболее уязвимым местом. Выявление лиц с наркотическими проблемами и до настоящего времени вызывает большие трудности. Фактически вся лечебно-профилактическая и реабилитационная работа в области наркологии касается явных, запущенных случаев наркоманий, токсикоманий и алкоголизма.

На государственном уровне ни одна, даже самая благополучная в экономическом отношении страна не финансирует весь спектр деятельности по борьбе с наркоманией и ее последствиями. Так, в Германии на долю общественных организаций приходится до 80 % всех специализированных наркологических медико-социальных служб. Ими создана собственная сеть медицинской и социальной помощи, включая консультационные пункты, амбулатории, стационары, юношеские и молодежные центры, приюты и т.д. Бюджетное здравоохранение Германии ориентированно в основном на прямую медицинскую помощь  – снятие наркотической интоксикации и специализированное наркологическое лечение в острых случаях. В Дании, Бельгии, Норвегии создана достаточно разветвленная социально-реабилитационная сеть для помощи наркоманам. В этих странах обращается особое внимание на организацию альтернативного приему наркотиков отдыха, особенно в вечернее время. В профилактическую работу включаются бывшие наркоманы, а также сверстники, так как подростки не верят в массовые акции, мало доверяют взрослым.

Вторым важным моментом зарубежного опыта в области предупреждения употребления психоактивных веществ и профилактики наркомании  следует считать нацеленность мероприятий на контингент школьного возраста, т.к. именно эта возрастная группа несовершеннолетних и молодежи быстро втягивается в наркотизацию, осложняющуюся сопутствующими наркотизации заболеваниями вследствие отсутствия должной гигиены и случайных половых контактов. В ряде стран для  детей и подростков “группы риска” развернута целая сеть учреждений социальной помощи – “жилые общины” для молодежи, женщин с детьми, “кризисные” молодежные временные убежища, ночные приюты.

 Другой формой работы за рубежом является организация помощи на рабочих местах, позволяющая предотвратить наркотизацию несовершеннолетних, включенных и не включенных в “группы риска”. Примером этого могут служить  институт социальных консультантов, входящих в штат многих учебных заведений в США, европейская программа “помощи на рабочих местах” (ЕАР) и др. Консультант выявляет в учебных заведениях проблемных детей, исследует причины возникновения проблем, вырабатывает совместно с администрацией, родителями и необходимыми медицинскими специалистами программу действий. Такой подход широко распространен во всем мире, а в нашей стране, к сожалению, делает только первые шаги.

В международной практике можно выделить следующие основные модели  профилактики:

медицинская модель ориентирована преимущественно на медико-социальные последствия наркомании и предусматривает в основном информирование учащихся о негативных последствиях приема наркотических и иных психоактивных средств на физическое и психическое здоровье.

образовательная модель направлена на обеспечение  детей и молодежи полной информацией о проблеме наркомании и обеспечение свободы выбора при максимальной информированности.

психосоциальная модель своей главной целью утверждает необходимость развития определенных психологических навыков в противостоянии групповому давлению, в решении конфликтной ситуации, в умении сделать правильный выбор в ситуации предложения наркотиков.

В настоящее время различными являются и формы законодательного отношения к наркотикам – от разрешения на легальную торговлю “легкими” наркотиками (Дания, Нидерланды) до введения смертной казни за распространение наркотических средств (Китай, Ирак).

Система профилактических мер, несомненно, нуждается в экономической оценке. Настоящая Концепция требует дополнительного технико-экономического обоснования.   

Данные, например, германских авторов показывают, что только в медико-реабилитационной области бюджетные расходы европейского государства составляют около 20%, тогда как остальные затраты приходятся на многочисленные общественные и благотворительные организации. Косвенным образом уровень необходимого финансирования можно представить, рассмотрев всю инфраструктуру наркологической помощи. Это особенно актуально потому, что в процессе  профилактики выявляются также лица, нуждающиеся и в активных лечебно-реабилитационных мероприятиях. В свою очередь пациенты, прошедшие или проходящие реабилитацию, возвращаются в среду первичной профилактики. Таким образом, происходит объединение первичной, вторичной и третичной профилактик.

Необходимо рассчитать затраты на профилактические мероприятия, проводимые в образовательных учреждениях, в первую очередь в школах. За основу расчетов в этом случае берутся учебные часы, необходимые для реализации той или иной программы. Наиболее широко (почти в 30 странах) распространена разработанная в США программа “Скил Лайфс” (“Успешная Жизнь”). Восемь базовых принципов этой программы в обязательном порядке реализуются в рамках специальных занятий. Занятия проводятся педагогами и психологами, прошедшими специализированную подготовку с малыми группами учащихся. На эти занятия отводится от 100 до 200 учебных часов в год, начиная с дошкольных учреждений и заканчивая старшими классами. Адаптированный экспериментальный вариант этой программы предлагает 62 урока в течение всех лет обучения в школе. 

Ориентировочные оценки затрат на профилактику не могут быть полными без представления о материальном ущербе от потребителей  наркотиков для системы образования. Аналогов подобных расчетов, к сожалению, пока нет. В качестве подхода используется региональная модель, которая учитывает существование различий между отдельными регионами. Так, известно, что разница в распространенности наркомании в больших и малых городах составляет 3,6 раза. Поэтому необходима разработка моделей, типичных для отдельных регионов. 

Всего по категории ущерба можно выделить три группы факторов  – медицинский ущерб, социальный ущерб, потери системы образования. Для образовательной среды это выглядит следующим образом: 

ухудшение криминогенной обстановки в образовательной и микросоциальной среде;

снижение внутришкольной дисциплины и общей успеваемости учащихся и студентов;

распространение идеологии наркоманической среды и связанное с этим искажение иерархии  ценностей у детей и молодежи.

Как итог этих потерь:

незавершенное среднее и высшее образование (в том числе зачастую – незаконченное основное общее образование);

нереализованное среднее образование;

снижение числа лиц, получающих профессиональное образование.

Медицинский ущерб включает в себя не только весь шлейф последствий наркомании – гепатит, СПИД, заболевания, полученные половым путем (ЗПП), и др.; следует дополнительно отметить рост общей заболеваемости, значительно возросшее число самоубийств среди детей и подростков, а также отвлечение от задач оздоровления учащихся огромных материальных средств, необходимых для лечения наркоманов.

Социальный ущерб, проявляющийся во всем негативном многообразии и в образовательных учреждениях, сводится к следующему:

криминализация общества;

распространение  субкультуры наркозависимых;

деформация  иерархии общественных ценностей;

ухудшение демографических показателей (в т.ч. снижение рождаемости уже в ближайшем будущем).

Анализируя обстановку в области профилактики наркомании в России, следует сказать, что  первичной профилактикой наркомании преимущественно занимается система образования, в основном образовательные учреждения среднего звена – школы, профессиональные училища, менее активно – колледжи, лицеи и ВУЗы. Введены новые учебные программы (“Основы безопасности жизнедеятельности”,  “Валеология”), косвенным образом ориентированные на профилактику наркомании. Единой государственной программы нет, следовательно, существующие профилактические мероприятия фактически соответствуют образовательной и медицинской моделям профилактики. В некоторых регионах отмечаются попытки локального внедрения авторских или адаптированных психосоциальных моделей (Москва, Санкт-Петербург, Самарская, Калининградская области, Ямало-Ненецкий автономный округ и другие регионы).

Необходимо добавить, что до сих пор не создана система целенаправленной подготовки кадров для работы с детьми  молодежью, имеющими проблемы с употреблением наркотических средств и одурманивающих веществ. Большинство педагогических работников образовательных учреждений признают свою неосведомленность в области предупреждения злоупотребления ПАВ детьми и молодежью. В системе повышения квалификации педагогических кадров и иных работников социальной сферы представлено минимальное количество курсов, ориентированных на профилактику наркозависимости у детей и молодежи.

В связи с этим одним из важнейших аспектов антинаркотической профилактической работы в системе образования является включение в программы образовательных учреждений, осуществляющих подготовку, переподготовку и повышение квалификации специалистов, работающих с детьми и молодежью, вопросов профилактики злоупотребления ПАВ.

Представляется важным анализ правового поля в России с точки зрения профилактики злоупотребления ПАВ. 

Все стороны, заинтересованные в решении проблемы профилактики наркомании, ощущают потребность в конкретных законодательных актах, четко регламентирующих такую деятельность. Современное развитие законодательной базы характеризуется тем, что место профилактики среди других юридических понятий не определено, т.е. правовое поле профилактики не разработано и законодательное обеспечение государственной системы профилактики наркомании практически отсутствует.

В соответствии с Концепцией государственной политики по контролю за наркотиками в Российской Федерации (утверждена Постановлением Верховного Совета Российской Федерации  от  22 июня 1993 г. № 5494-1) одним из главных направлений государственной политики является предупреждение незаконного потребления наркотиков, лечение и реабилитация больных наркоманией. В связи с этим в Концепции подчеркивается необходимость определить группы населения с повышенным риском незаконного потребления наркотических средств и обеспечить юридически обоснованные мероприятия по предупреждению потребления наркотиков и выявлению их незаконных потребителей.

Федеральный закон от 8 января 1998 г. № 3-ФЗ “О наркотических средствах и психотропных веществах” (статья 4, пункт 2) особо отмечает, что одним из принципов государственной политики в области противодействия незаконному обороту наркотиков является приоритетность мер по профилактике наркомании и стимулирование деятельности, направленной на антинаркотическую пропаганду.

Федеральным законом от 24 июня 1999 г. № 120-ФЗ “Об основах системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних” к органам и учреждениям системы профилактики  отнесены органы управления образованием, которые разрабатывают и внедряют в практику образовательных учреждений программы и методики, направленные на формирование законопослушного поведения несовершеннолетних, и образовательные учреждения, обеспечивающие выявление несовершеннолетних, находящихся в социально опасном положении (в том числе употребляющих наркотики), и в пределах своей компетенции осуществляющих индивидуальную профилактическую работу с такими несовершеннолетними.

На пути решения поставленных задач профилактики стоит целый ряд серьезных препятствий. 

Первое – Федеральный закон от 8 января 1998 г. № 3-ФЗ “О наркотических средствах и психотропных веществах” предусматривает оказание наркологической (в том числе реабилитационной помощи) исключительно в учреждениях системы здравоохранения. В то же время представляется необходимым обеспечить возможность оказания реабилитационной помощи несовершеннолетним и молодежи в учреждениях системы образования, получивших в установленном законом порядке лицензию на указанный вид деятельности. До сих пор не принят федеральный закон “О социально-медицинской реабилитации лиц, больных наркоманией”, призванный регламентировать порядок оказания реабилитационной помощи лицам (включая несовершеннолетних), злоупотребляющим наркотическими средствами, в том числе совершившим общественно опасные деяния (преступления).

Второе – действующее законодательство допускает медицинское освидетельствование потребителей наркотических средств только по постановлению органов прокуратуры, органов дознания, следователя или судьи. В связи с этим в настоящее время возникают проблемы с оперативным освидетельствованием несовершеннолетних на предмет употребления наркотиков. Иногда приходится ждать недели, за это время наркотик выводится из организма и в результате экспертный анализ биологических сред подростка, подозреваемого в употреблении наркотиков, не дает положительного результата.

Третье – российское законодательство  запрещает потребление наркотических средств или психотропных веществ без назначения врача, но не определяет меру ответственности за подобное нарушение закона. Отсутствие хотя бы административной ответственности для потребителя наркотиков создает целый ряд препятствий решению задач первичной профилактики наркозависимости, а также решению задач вторичной и третичной профилактики при осуществлении лечебных и реабилитационных программ для больных наркоманией.

Вместе с тем наркомания – это не личное дело каждого. В результате наркотизации у потребителя возникают серьезные проблемы со здоровьем, он легко заболевает тяжелейшими инфекционными заболеваниями – (гепатиты, ВИЧ-инфекция и СПИД, венерические болезни), и столь же легко их распространяет. Потребители наркотиков или больные наркоманией  втягиваются в криминальную деятельность. Находясь в состоянии наркотического опьянения, особенно, если управляют транспортом или имеют доступ к оружию, они представляют серьезную опасность для здоровья и жизни окружающих. Практически невозможно сочетать учебу или работу с употреблением наркотиков. Ко всему прочему, наркоманы разрушают и деструктурируют семьи, они не могут выполнять свой долг перед обществом и защищать интересы государства. Тем самым они становятся обузой для семьи и общества, потенциально наркоман всегда опасен. Лица, злоупотребляющие наркотиками, должны знать, что им придется смириться с отступлениями от “правила неприкосновенности”, т.к. в конечном счете речь идет о том, что закон, мораль, общечеловеческие ценности имеют приоритет и должны господствовать в демократическом обществе.

Поэтому, чтобы обеспечить активную профилактическую работу, остановить эпидемию наркомании, оказать лечебно-реабилитационную помощь потребителям наркотиков и больным наркоманией, требуется совершенствовать законодательство и обеспечить вмешательство на всех уровнях так называемой наркотической пирамиды. Прежде всего, должна быть введена административная ответственность за употребление наркотиков, обеспечена возможность оперативного обследования лиц, подозреваемых в употреблении наркотических средств, расширены правовые основы для профилактической работы и  реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих ПАВ. Совместно с МВД России, Минздравом России, Минтрудом России, иными заинтересованными министерствами и ведомствами  должны быть определены формы межведомственного взаимодействия в вопросах выявления,  взаимного информирования и учета обучающихся и студентов, злоупотребляющих психоактивными веществами, пресечения распространения наркотических средств, психотропных и иных одурманивающих веществ в образовательных учреждениях.

ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ

Первичная профилактика наркомании опирается в своей основе на 
долгосрочную общегосударственную политику, направленную на формирование в обществе непримиримого отношения к употреблению наркотиков. Такая политика позволяет надеяться, что противостояние наркомании станет действительно общенациональным делом и включит в себя усилия как на правительственном уровне, так и по линии неправительственных структур и движений. 
При разработке новой целостной системы первичной профилактики  нашей стране следует исходить из следующих основных условий:

социально-экономическое и правовое обеспечение государственной системы первичной профилактики;

этапность формирования государственной системы первичной профилактики с четким определением стратегических и тактических целей каждого этапа;

поддержка научных исследований в области профилактики наркомании;

реализация долгосрочной антинаркотической пропагандистско-информационной компании, прежде всего ориентированной на детей и молодежь, образовательную среду и семью;

целенаправленное и широкое подключение к антинаркотической деятельности общественных движений, организаций и граждан;

стимулирование коммерческих и финансовых структур, заинтересованных в осуществлении мероприятий по профилактике наркомании;

обязательное включение в программу первичной профилактики системы мониторинга не только распространенности употребления, но и эффективности действия системы первичной профилактики на каждом этапе ее становления и функционирования.
                         Цели первичной профилактики

Целями первичной профилактической деятельности на данном этапе становления государственной системы профилактики злоупотребления ПАВ и наркомании в образовательной среде являются:

изменение ценностного отношения детей и молодежи к наркотикам, формирование личной ответственности за свое поведение, обусловливающие снижение  спроса на психоактивные вещества  в детско-молодежной популяции;

сдерживание вовлечения детей и молодежи в прием наркотических средств за счет пропаганды здорового образа жизни, формирования антинаркотических установок и  профилактической работы, осуществляемой сотрудниками образовательных учреждений.

Стратегия первичной профилактики

Современная концепция первичного, раннего предупреждения употребления наркотиков и роста наркомании среди детей и подростков основана на том, что в центре ее должны находиться личность несовершеннолетнего и три основные сферы, в которых реализуется его жизнедеятельность - семья, образовательное учреждение и досуг, включая связанное с ними микросоциальное окружение.

Стратегия первичной профилактики предусматривает активность профилактических мероприятий, направленных на:

      формирование личностных ресурсов, обеспечивающих развитие у детей и молодежи социально-нормативного жизненного стиля с доминированием ценностей здорового образа жизни, действенной установки на отказ от приема психоактивных веществ;

          формирование ресурсов семьи, помогающих воспитанию у детей и подростков законопослушного, успешного и ответственного поведения, а также ресурсов семьи, обеспечивающих поддержку ребенку, начавшему употреблять наркотики, сдерживающих его разрыв с семьей и помогающих ему на стадии социально-медицинской реабилитации при прекращении приема наркотиков;

         внедрение в образовательной среде инновационных педагогических и психологических технологий, обеспечивающих развитие ценностей здорового образа жизни и мотивов отказа от “пробы” и приема наркотиков, а также технологий раннего обнаружения случаев употребления наркотиков учащимися;

развитие социально-поддерживающей инфраструктуры, включающей семью в микросоциальное окружение ребенка “группы риска наркотизации” и ребенка, заболевшего наркоманией.

Перечисленные условия определяют необходимость стратегического направления профилактики употребления ПАВ и развития наркомании.  Наиболее адекватной, с учетом всех моментов, является стратегия сдерживания. Ставить сегодня вопрос о полном предупреждении употребления наркотиков и избавлении от наркомании абсолютно нереально.
Следует уточнить, что негативно-ориентированная профилактика злоупотребления ПАВ, т.е. традиционный проблемно-ориентированный подход, акцентирование на отрицательных последствиях приема ПАВ не обеспечивают достижение поставленных целей. Специфические проблемно-ориентированные воздействия безусловно необходимы, но недостаточны. Проблема предупреждения злоупотребления ПАВ только на их основе принципиально не может быть решена, так как не устраняются причины, порождающие психическую и личностную дезадаптацию и побуждающие детей и молодежь вновь и вновь обращаться к ПАВ.
Именно поэтому стратегическим приоритетом первичной профилактики следует рассматривать создание системы позитивной профилактики, которая ориентируется не на патологию, не на проблему и ее последствия, а на защищающий от возникновения проблем потенциал здоровья - освоение и раскрытие ресурсов психики и личности, поддержку молодого человека и помощь ему в самореализации собственного жизненного предназначения. Очевидная цель позитивно направленной первичной профилактики состоит в воспитании психически здорового, личностно развитого человека, способного самостоятельно справляться с собственными психологическими затруднениями и жизненными проблемами, не нуждающегося в приеме ПАВ.  
ВТОРИЧНАЯ И ТРЕТИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА            ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ

Вторичная профилактика зависимости от ПАВ касается лиц, которые уже испытывают на себе влияние проблемы, связанной с употреблением наркотических средств, но не обнаруживают признаков болезни. Ее цель – максимально сократить продолжительность воздействия ПАВ на человека, ограничить степень вреда, наносимого злоупотреблением ПАВ как потребителю, так и окружающей его микросреде – учащимся образовательного учреждения и семье, предотвратить формирование хронического заболевания. Комплекс мероприятий вторичной профилактики направлен на полное прекращение дальнейшей наркотизации и восстановление личностного и социального статуса учащегося.

Важнейшими составными частями вторичной профилактики являются: создание системы раннего выявления потребителей ПАВ, обеспечение доступности комплексного обследования и оказание квалифицированной психологической, медицинской, педагогической и социальной  помощи.

В связи с этим необходимо решить вопрос легитимности использования диагностических тестов на определение ПАВ в биологических средах организма учащихся, а также предусмотреть обязательное обследование на ВИЧ-инфекцию, гепатиты В, С, венерические заболевания, которые, как правило, сопутствуют употреблению ПАВ.

Педагоги, школьные психологи, социальные работники вместе с родителями таких учащихся должны стремиться создать психотерапевтическую атмосферу непримиримости к повторному употреблению ПАВ и оптимизировать их здоровые личностные и социальные устремления. Очень важно обеспечить длительное пребывание таких учащихся в нормативных микросредах (учебный класс в общеобразовательной школе, учреждения дополнительного образования, семья и т.д.), в которых, как правило, вероятность распространения наркотиков сведена к минимуму.

В случаях, когда ставится диагноз “наркомания”, учащийся нуждается в специальном комплексном обследовании, лечении и реабилитации. Прежде всего необходимо выяснить, какие биологические, психологические, характерологические и микросредовые особенности способствовали наркотизации, имеется ли соматическая патология, какова степень поражения личности и каков предполагаемый реабилитационный потенциал.   

Профилактика, лечение и реабилитация – это взаимосвязанный процесс. Реабилитация начинается с первого контакта больного с медицинской службой и продолжается до тех пор, пока не будет восстановлен его личностный, профессиональный и социальный статус. Если учесть, что прием “тяжелых” наркотиков типа героина способен в максимально короткие сроки превратить  “экспериментатора” в больного наркоманией, то лечебно-реабилитационная программа должна начинаться как можно раньше, быть интенсивной и комплексной. Вместе с тем без включения больного в образовательный и осознанный трудовой процесс невозможно решить проблемы третичной профилактики, т.е. реабилитации.

Мероприятия, направленные на предотвращение срывов и рецидивов наркомании, относятся к третичной профилактике. Собственно, это и есть реабилитация, которая, по мнению экспертов ВОЗ, представляет собой комплексное направленное использование медицинских, психологических, социальных, образовательных и трудовых мер с целью приспособления больного к деятельности на максимально возможном для него уровне.

Несмотря на высокий уровень участия психиатров-наркологов в осуществлении вторичной и особенно третичной профилактики, активное участие в этом процессе воспитателей, педагогов, школьных психологов, социальных педагогов не только не может быть исключено, но должно рассматриваться в качестве одного из основных факторов решения проблем реабилитации. Именно специалисты образовательных учреждений осуществляют общеобразовательное и профессиональное обучение, обеспечивают организацию технических и иных кружков, спортивных секций, оказывают социально-психологическую и педагогическую помощь, формируют законопослушное поведение, без которых реадаптация и ресоциализация просто невозможны.

Задачи вторичной и третичной профилактики могут быть решены в специализированных государственных  центрах реабилитации детей и молодежи в системе Министерства образования Российской Федерации. Помимо специализированных центров,  в целях профилактики злоупотребления психоактивными веществами может и должна активно использоваться уже существующая сеть образовательных учреждений для детей, нуждающихся в психолого-педагогической и медико-социальной помощи - ППМС-центров. Спектр деятельности таких центров должен быть многогранным и многопрофильным:

оказание консультативно-диагностической, медико-социальной и правовой помощи детям и молодежи, употребляющим психоактивные вещества и имеющим болезненную зависимость;

оказание консультативной помощи и правовой поддержки родителям по вопросам наркозависимости детей и молодежи;

организация общеобразовательного и профессионального обучения и с этой целью создание учебных классов, студий, спортивных секций, трудовых мастерских и других специальных структур для обеспечения духовного и творческого роста реабилитируемых;

оказание организационно-методической и консультативной помощи специалистам образовательных учреждений по вопросам профилактики наркомании и зависимости от ПАВ;

взаимодействие с заинтересованными ведомствами и организациями по вопросам  реадаптации и реабилитации детей и молодежи, вовлеченных в употребление психоактивных веществ;

разработка и апробирование реабилитационных программ для детей и молодежи с  зависимостью от ПАВ;

разработка программ профилактики срывов и рецидивов наркомании у детей и молодежи, прошедших лечение и реабилитацию, и интегрированных в образовательное учреждение.

Дети и подростки, успешно прошедшие реабилитацию (третичная профилактика), должны возвращаться в образовательные учреждения на общих основаниях.

Совершенно очевидно, что вторичная и третичная профилактики имеют свои особенности. Между профилактическими блоками (первичная, вторичная и третичная профилактики) как составляющими единой системы имеет место взаимопроникновение и взаимопересечение. Именно такой подход позволит структурировать целостную концепцию профилактики злоупотребления психоактивными веществами и перейти к созданию профилактических программ на всех трех уровнях.
КОНЦЕПЦИЯ КОМПЛЕКСНОЙ АКТИВНОЙ

ПРОФИЛАКТИКИ И РЕАБИЛИТАЦИИ (КАПР)

Антинаркотическая профилактика - это целостная, организуемая в рамках единой государственной программы система мер, которая имеет свое содержание, свою этапность и динамику развития, свой определенный конечный результат и реализуется государственными и общественными структурами.

Такое понимание профилактики как системы деятельности позволяет в общегосударственной системе профилактики употребления и оборота наркотических средств выделить подсистему  профилактической деятельности в образовательной среде, которая имеет специфические цели, задачи, средства и находится в компетенции прежде всего Министерства образования Российской Федерации, Министерства здравоохранения Российской Федерации, органов управления образованием  и органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации.

Отечественный и зарубежный опыт свидетельствует, что в плане профилактики наиболее предпочтительными являются программы, направленные на пропаганду здорового образа жизни и ориентированные на применение социально-психологического тренинга. Базовой основой всех профилактических мероприятий признается информационно-когнитивное (образовательное) направление. Исходя из объективных условий состояния наркологических проблем в стране  и стратегии сдерживания наркомании, разработана Концепция комплексной активной профилактики и реабилитации (КАПР), которая предлагает в качестве кардинального решения проблемы  профилактики наркомании  объединение в единый комплекс образовательных, социальных и медицинских мер в рамках  первичной, вторичной и третичной  профилактики,  обеспечивающих достижение общей цели. Такой методологический подход позволяет максимально опереться на уже имеющиеся ресурсы и возможности общеобразовательных учреждений, учреждений начального, среднего, высшего профессионального образования и других образовательных учреждений, а также использовать последние достижения современных образовательных, психологических и медико-социальных технологий в области профилактики наркомании. Следовательно, КАПР позволяет решать задачи не только первичной, но и обязательно вторичной и третичной профилактики, т.е. вовремя, на максимально ранних этапах обеспечить выявление наркозависимых и перейти к лечению и реабилитации с последующей профилактикой срывов и рецидивов заболевания. При таком подходе обеспечивается решение вопросов контролирования групп детей и подростков, прошедших первичное лечение или реабилитацию по поводу наркомании и вернувшихся в то или иное образовательное учреждение.

Профилактическая деятельностъ в образовательной среде согласно Концепции КАПР включает следующие основные принципы: 

1. Комплексность

Согласованное взаимодействие:

на межведомственном уровне - органов и учреждений, отвечающих за различные аспекты государственной системы профилактики наркомании в рамках своей компетенции (органы и учреждения образования, здравоохранения, социальной защиты населения, правоохранительные органы и др.); 

на профессиональном уровне - специалистов различных профессий, в функциональные обязанности которых входят различные аспекты профилактики (воспитатели, педагоги, дошкольные,  школьные и медицинские психологи, врачи, наркологи, социальные педагоги и социальные работники детства, работники комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав, инспекторы подразделений по делам несовершеннолетних);

в системе образования - органов управления образованием на федеральном, региональном, муниципальном уровнях, а также образовательных учреждений, отвечающих за взаимодействие и координацию различных профилактических мероприятий в русле единой целостной программы комплексной профилактики. 

2. Дифференцированность

Дифференциация  целей, задач, средств и планируемых результатов профилактики с учетом: во-первых, возраста. По возрасту наиболее значимо выделение группы детей старшего дошкольного возраста (5-6 лет), младшего школьного возраста (7-10 лет), среднего школьного возраста (11-14 лет), старшего подросткового возраста (15-16 лет), юношеского возраста (17-18 лет) и молодежи (от 18 лет); во-вторых, степени вовлечения в наркогенную ситуацию. При этом значимо выделение детско-подростковых и молодежных групп, не вовлеченных в наркогенную ситуацию, но относящихся к “группе риска наркотизации”, например, лишенных родительского попечения и находящихся в условиях безнадзорности; имеющих различные проблемы в развитии и поведении (“трудные и проблемные” дети и подростки); начавших употреблять наркотики (потребители наркотиков); заболевших наркоманией. В этом контексте приобретает свою специфику профилактическая работа со студентами средних и высших профессиональных учебных учреждений.
3. Аксиологичность (ценностная ориентация)

Этот принцип включает формирование у детей и молодежи мировоззренческих представлений об общечеловеческих ценностях, здоровом образе жизни, законопослушности, уважении к человеку,  государству, окружающей среде и др., которые являются ориентирами и регуляторами их поведения. Принятие общечеловеческих ценностей и норм поведения является одним из основных морально-этических барьеров потребления ПАВ, а в случае заболевания служит основанием для социальной реадаптации и реабилитации.

4. Многоаспектность

Сочетание различных  направлений целевой профилактической деятельности. Ведущими аспектами профилактической деятельности в образовательной среде являются:

социальный аспект, ориентированный на формирование позитивных моральных и нравственных ценностей, определяющих выбор здорового образа жизни, отрицательного отношения к пробе и приему психоактивных веществ, в том числе наркотиков, меняющих психическое состояние;

психологический аспект, направленный на формирование стрессо-устойчивых личностных установок, позитивно-когнитивных  оценок, а также навыков “быть успешным”, быть способным сделать позитивный альтернативный выбор в трудной жизненной ситуации, включая ситуацию предложения наркотиков;

образовательный аспект, формирующий систему представлений и знаний о социально-психологических, медицинских, правовых и морально-этических последствиях злоупотребления ПАВ.

Многоаспектность комплексной профилактики включает также направленность ее воздействия на различные уровни в поле субъект- объектных взаимодействий при осуществлении профилактических мероприятий:

социально-средовое воздействие, направленное на разрушение групп наркотизирующихся детей и подростков и на создание социально-поддерживающей инфраструктуры;

воздействие на “саморазрушающее” поведение детей и подростков, вовлеченных в наркотизацию, а также на другие отклоняющиеся (“девиантные”) формы поведения детей группы риска;

воздействие, связанное с индивидуальными или групповыми формами  оказания  профилактической помощи.

5. Последовательность (этапность)

Принцип последовательности или этапности предусматривает, что ее цели и задачи должны быть:                                                                                                                    

разделены на общие стратегические и частные (этапные), т.е. не могут быть реализованы одномоментно или аврально, по типу разовой кампании;             

на каждом этапе возможность реализации поставленных целей и задач должна быть поддержана соответствующим целевым финансированием;        

для обеспечения последовательности или “алгоритма” шагов в реализации системной профилактики в нее должен обязательно входить социально-психологический мониторинг, ориентированный не только на оценку субъективных и объективных факторов распространенности наркотиков, но и на формирование структур и элементов системы сдерживания распространения, системы  социально-психологической поддержки.

6. Легитимность

Легитимность предусматривает необходимую правовую базу антинаркотической профилактической деятельности. К правовой базе указанной  деятельности, безусловно, относятся все нормативные акты о правах и обязанностях лиц, которые в пределах своей компетенции и статуса обязаны заниматься  профилактикой. К правовой базе относятся также права и обязанности детей и молодежи, которые затрагиваются в различной степени, когда по отношению к ним осуществляются активные профилактические мероприятия. Таким образом, правовые границы антинаркотической профилактики предусматривают:

действия, не нарушающие установленную в законе компетенцию органа или лиц, осуществляющих профилактические меры;

действия, не нарушающие права несовершеннолетнего как гражданина и члена общества, к которому относятся эти профилактические мероприятия.

При этом может возникать правовая ситуация, когда те или иные действия в границах осуществления первичной и вторичной профилактической помощи не запрещены, однако не регламентированы нормативными актами. Например: доврачебная и врачебная диагностика наркотического опьянения в образовательном учреждении; диагностика употребления наркотиков методом тестирования; социальное вмешательство специалиста в семью при риске наркотизации для ребенка.

Следовательно, компетенция органов и лиц, осуществляющих профилактическую работу, и степень взаимодействия различных ведомств и специалистов должны быть закреплены в соответствующих нормативных актах. Это ставит перед участниками системы  профилактики специфические задачи: максимальный учет отраслевых законов, их согласование в рамках концепции активной, системной первичной профилактики; использование мирового и российского опыта в правовом обеспечении диагностики употребления наркотиков, организации раннего выявления потребителей и их оздоровления, социально-психологической реабилитации, с одной стороны; защиты их прав и законных интересов – с другой. Для этого необходима соответствующая специальная, в том числе правовая,  подготовка специалистов, участвующих в оказании профилактической помощи. Особое внимание должно быть обращено на правовые гарантии прав  несовершеннолетнего во всех случаях применения к нему активных профилактических мер, влекущих принуждение и ограничение его прав. Нельзя предоставлять органам и лицам, осуществляющим профилактику, право проводить диагностику наркотического опьянения, употребления ПАВ, не сформировав в том же нормативном акте механизм защиты прав и достоинства ребенка, по отношению к которому осуществляются эти действия.

Цели Концепции КАПР в образовательной среде

снижение спроса на наркотики и другие психоактивные вещества;

снижение заболеваемости наркоманиями, токсикоманиями и алкоголизмом, а также сопутствующих  заболеваний;

снижение численности групп риска потребления ПАВ;

снижение тяжести медико-социальных последствий злоупотребления ПАВ.

Основные задачи Концепции КАПР в образовательной среде

вовлечение в профилактическую антинаркотическую деятельность всех без исключения учреждений системы образования;

улучшение качества воспитания и формирования у детей и молодежи антинаркотических установок;

улучшение качества образования за счет повышения уровня здоровья и изменения ценностной ориентации учащихся;                                                                           

повышение качества здоровья детей и молодежи;                                           

улучшение криминогенной обстановки в регионе;разъединение наркотических асоциальных групп;

возвращение в образовательные учреждения детей и молодежи, прошедших  лечение и реабилитацию в связи с наркозависимостью и осуществление профилактической работы с ними по предотвращению срывов и рецидивов заболевания;

оказание детям и молодежи консультативной, психокоррекционной и реабилитационной помощи;

осуществление антинаркотической профилактической работы в семьях учащихся, а также в местах досуга детей и молодежи;

создание в образовательных учреждениях атмосферы негативного отношения к наркотикам и лицам, употребляющим наркотики, с привлечением к этой работе нравственно устойчивых учащихся;

создание системы раннего выявления и контроля лиц, приобщенных к употреблению наркотиков и наркозависимых на уровне школы, семьи и мест досуга (секции, кружки и пр.);

реализация этапов профилактической деятельности: создание организационных структур; подготовка: кадров, нормативно-правовой базы,  дифференцированных программ профилактики, программ научных исследований; взаимодействие с различными государственными, общественными, частными учреждениями и организациями, а также со средствами массовой информации.  

Концепция КАПР учитывает все многообразие факторов, способствующих развитию наркомании, главным образом, личностные особенности детей и подростков, значимых для образовательных учреждений. Благодаря использованию последних достижений современных медицинских технологий (иммунохроматические тесты на наркотики), мероприятия в рамках концепции КАПР позволяют активно и целенаправленно не только выявлять заболевших на ранних стадиях заболевания (диспансеризация, профосмотры и т.д.), но и изменять менталитет учащихся, показывая, что прием наркотиков скрыть невозможно.

Однако нельзя не брать в расчет приведенного выше условия – ограниченного финансирования, т.е. ни одна структура не может взять на себя все расходы по профилактике. В условиях нашей страны, когда практически нет благотворительных организаций, необходимо включить в КАПР максимально возможное число семей учащихся, которые должны взять на себя целый ряд функций по реализации профилактической  программы.

Активная антинаркотическая профилактическая помощь семье в рамках КАПР сегодня должна проводиться в условиях различия мнений и отношения отдельных семей к самой проблеме, дефицита компетентности по вопросам формирования у детей антинаркотических установок, ценностей здорового образа жизни, трудностей установления контактов и взаимодействия со специалистами при необходимости консультативной, специализированной и социально-правовой помощи, в условиях, когда сами профессиональные группы лиц, работающие с детьми и подростками – учителя, школьные психологи, социальные педагоги и социальные работники, инспекторы подразделений  по делам несовершеннолетних (ПДН) также нуждаются в выработке нового подхода к взаимодействию со своими подопечными.

Фактически речь идет не только и не столько о разработке и принятии в качестве отправной точки всех профилактических мероприятий новой концепции, но и о создании совершенно новой организационной структуры в рамках образовательных учреждений. Прообраз такой структуры может быть смоделирован в виде двух базовых федеральных центров Минобразования России – организационно-методического и реабилитационного. Эти центры должны соответствовать трем основным задачам:

учебно-методический полигон  мероприятий по профилактике наркозависимости в образовательных учреждениях, включая решение задач реабилитации;

действующий в реальной образовательной среде прототип будущих региональных центров профилактики и реабилитации;

информационный узел, позволяющий адекватно интерпретировать результаты мониторинга по различным регионам с целью оценки развития наркологической ситуации и эффективности профилактики наркозависимости.

Внедрение новой системы профилактики происходит в конкретных реальных условиях. Невозможно одномоментное введение в практику всех желательных нововведений. Главным является четкое определение этапов внедрения, что позволяет сделать КАПР наиболее эффективной.

ПЕРВЫЙ ЭТАП – этап неотложных мероприятий. Организационно-методически данный этап может быть реализован в рамках текущего финансирования и действующего законодательства. Принятие концепции КАПР в качестве стратегического направления позволяет использовать существующие возможности и объединить разрозненные  усилия по профилактике наркомании в системе образовательных учреждений. Внедрение первого этапа происходит постепенно по мере готовности отдельных составляющих:

создание единого организационно-методического  центра в структуре системы образования согласно концепции КАПР с соответствующими тематическими отделами (организационно-методический, учебный, профилактический, реабилитационный, юридический, медицинский, отдел мониторинга, отдел информационной службы и взаимодействия с общественностью);

разработка нормативно-правовой базы профилактической деятельности в образовательной среде;

создание центра реабилитации детей и молодежи с наркозависимостью;

открытие профилактических кабинетов в средних и высших профессиональных учреждениях;

создание инструктивно-методологической базы для профилактики наркозависимости и реабилитации детей и молодежи с проблемами зависимости  от ПАВ в действующих ППМС-центрах;

модификация действующих программ профилактики;

внедрение интернет-информационной системы по вопросам профилактики злоупотребления ПАВ среди детей и молодежи;

разработка  системы показателей и методического обеспечения проведения мониторинга наркотической ситуации  в детско-молодежной среде;

модификация системы профилактических осмотров;

создание пакета информационно-методической документации для начальной переподготовки кадров на местах.

ВТОРОЙ ЭТАП  –  этап организационных мероприятий:

создание системы подготовки, переподготовки и повышения квалификации воспитателей, педагогов, психологов дошкольных образовательных учреждений и школ, социальных работников;

создание региональной сети учебно-методических центров профилактики;

создание специализированного издательства, включая издание  газеты и журнала;

разработка альтернативных программ в системе концепции КАПР, адаптированных к различным регионам;

создание полномасштабной системы мониторинга в России, позволяющей оценить не только уровень распространения наркомании, но степень эффективности профилактических мероприятий, в   том числе и в отношении сопутствующих заболеваний и других осложнений;

разработка различных моделей позитивных ценностных ориентаций  в области социально-духовной деятельности;

    организация спортивных соревнований и иных эффективных форм досуга.                                                                                

Фактически данный этап следует рассматривать как переходный, подготовительный для 3 этапа. Выделение этого этапа в достаточной мере условно, поскольку его реализация начинается уже в период действия 1 этапа. Задачи 2 этапа реализуются постепенно по мере готовности организационной, нормативно-правовой, научно-методической и финансово-материальной базы.

ТРЕТИЙ ЭТАП – этап полного развертывания программ, соответствующих концепции КАПР. Данный этап вводится дифференцированно по различным регионам:                                                               

внедрение в большинстве регионов;

мониторинг наркологической  ситуации и эффективности внедрения профилактических мер;                                                                                                       

разработка новейших методов и приемов профилактики;

сравнительное обобщение российского и международного опыта.

Концепция  КАПР предполагает создание следующих профилактических программ:

активная профилактическая деятельность в образовательных учреждениях;                                                                                                                                                  

активная профилактическая деятельность в семье;

активная профилактическая деятельность в организации внеучебной и досуговой деятельности детей и молодежи. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время во всем мире в образовательной среде борьба с наркоманией проводится путем использования различных профилактических моделей. Структура последних зависит от конкретных условий отдельных стран и регионов. Концепция профилактики в нашей стране должна строиться с учетом трех основных сфер жизнедеятельности детей и молодежи – семья, образовательное учреждение, досуг, включая связанное с ними микросоциальное окружение. В настоящее время наиболее адекватным ориентиром является стратегия сдерживания. Конкретная реализация профилактических программ  возможна только в рамках концепции комплексной активной профилактики и реабилитации. Данная Концепция нацелена на профилактическую работу не только с “группами риска”, но и с лицами, прошедшими курс терапии и реабилитации. Кроме того, она обеспечивает комплексный подход и активное выявление заболевших, динамический контроль за процессом реабилитации, а также позволяет оценить эффективность профилактических программ.

Внедрение новой Концепции в силу особенности сложившейся ситуации необходимо проводить в три этапа. Первый – этап неотложных мероприятий, второй  – этап  научно-организационных мероприятий, третий  – этап полного развертывания КАПР.

Для обеспечения внедрения системной профилактики в образовательной среде необходимо предварительно решить ряд организационных вопросов – учредить Координационный совет по профилактике наркомании в образовательной среде при Министерстве образования Российской Федерации, создать организационно-методический и реабилитационный центры в рамках того же министерства. Указанные центры будут являться:

учебно-методическими полигонами всеобъемлющих мероприятий по профилактике наркозависимости в образовательных учреждениях, включая решение задач реабилитации;

действующими в реальной образовательной среде прототипами будущих региональных центров профилактики и реабилитации;

информационными узлами, позволяющими адекватно интерпретировать результаты мониторинга по различным регионам с целью оценки развития наркологической ситуации и эффективности профилактики наркозависимости.

Кроме того, любым конкретным шагам в области профилактики должно предшествовать создание и утверждение соответствующего нормативно-методического обеспечения, полностью учитывающего современные правовые, социальные, педагогические нормы. Наличие указанной нормативно-методической базы  позволит непосредственно приступить к реализации мероприятий первого и последующих этапов КАПР. 

Предложенная Концепция является основой для разработки конкретных нормативных документов и программ в области профилактики злоупотребления ПАВ в образовательной среде.

ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1 

Г Л О С С А Р И Й

Для целей настоящей Концепции употребляются следующие основные термины:

Образовательная среда – совокупность учреждений, служб системы образования, а также семей обучающихся. 

Психоактивные вещества (ПАВ) – химические  и фармакологические средства, влияющие на физическое и психическое состояние, вызывающие болезненное пристрастие; к ним относятся наркотики,  транквилизаторы, алкоголь, никотин  и другие средства.

Злоупотребление психоактивными веществами – неоднократное употребление ПАВ без назначения врача, имеющее негативные медицинские и социальные последствия.

Профилактика злоупотребления психоактивными веществами – комплекс социальных, образовательных и медико-психологических мероприятий, направленных на выявление и устранение причин и условий, способствующих распространению и употреблению психоактивных веществ, предупреждение развития и  ликвидацию негативных личностных, социальных и медицинских последствий злоупотребления психоактивными веществами (безнадзорность, беспризорность, преступность, рост случаев ВИЧ-инфекций, гепатита,  заболеваний, распространяемых половым путем и т.д.).

Первичная профилактика злоупотребления ПАВ – комплекс социальных, образовательных и медико-психологических мероприятий, предупреждающих приобщение к употреблению ПАВ, вызывающих болезненную зависимость.

Вторичная профилактика злоупотребления ПАВ – комплекс социальных, образовательных и медико-психологических мероприятий, предупреждающих формирование болезни и осложнений наркотизации у лиц, эпизодически употребляющих ПАВ, но не обнаруживающих признаков болезни.

Третичная профилактика злоупотребления ПАВ, или реабилитация – комплекс социальных, образовательных и медико-психологических мероприятий, направленных на предотвращение срывов и рецидивов заболевания, т.е. способствующих восстановлению личностного и социального статуса больного (наркомания, токсикомания и алкоголизм) и возвращение его в семью, в образовательное учреждение, в трудовой коллектив, к общественно-полезной деятельности.

Образовательная модель профилактики – основанная на воспитательно-педагогических методах деятельность специалистов образовательных учреждений, направленная на формирование у детей и молодежи знаний о социальных и психологических последствиях наркомании с целью формирования устойчивого альтернативного выбора в пользу отказа от приема ПАВ.

Медицинская модель профилактики – основанная на информационно-лекционном методе совместная деятельность специалистов образовательных и лечебно-профилактических (наркологических) учреждений, направленная на формирование у детей и молодежи знаний о негативном воздействии наркотических и других психоактивных веществ на физическое и психическое здоровье человека, а также гигиенических навыков, предупреждающих развитие наиболее тяжелых медицинских последствий наркомании – заражение ВИЧ-инфекцией, гепатитом, венерическими болезнями.

Психосоциальная модель профилактики -  основанная на биопсихосоциальном подходе к предупреждению злоупотребления психоактивными веществами совместная деятельность специалистов образовательных и лечебно-профилактических учреждений, направленная на формирование у детей и молодежи личностных ресурсов, обеспечивающих доминирование ценностей здорового образа жизни, действенной установки на отказ от приема психоактивных веществ, а также развитие психологических навыков, необходимых в решении конфликтных ситуаций и в противостоянии групповому давлению, в том числе связанному со злоупотреблением ПАВ.

Реабилитационный потенциал – прогностическая оценка потенциальных возможностей наркологического больного к выздоровлению, возвращению в семью и к общественно полезной деятельности, основанная на объективных данных о наследственности, социальном статусе, особенностях био-психо-духовного развития, а также тяжести наркологического заболевания. В практическом отношении – это терапевтическая и социально-реабилитационная перспектива.

Центр реабилитации детей и молодежи с наркозависимостью – учреждение, осуществляющее комплекс педагогических, медико-психологических и социальных мероприятий, направленных на восстановление психического и социального статуса детей и молодежи, страдающих зависимостью от психоактивных веществ. 

Стратегия сдерживания – государственная политика, направленная на предупреждение (сдерживание) незаконного распространения и роста злоупотребления психоактивными веществами, а также увеличения масштабов медико-социальных последствий злоупотребления ПАВ.

Наркотики –  психоактивные вещества, включенные в официальный список наркотических средств.
Наркомания – хроническая болезнь, которая возникает в результате злоупотребления наркотиками и характеризуется наличием у больного психической и физической зависимости от наркотиков, морально-этической деградацией, асоциальным поведением и рядом других патологических проявлений.

Токсикомания – хроническая болезнь, возникающая в результате злоупотребления психоактивными веществами, не включенными в официальный список наркотических средств.

Потребители наркотиков – лица, приобретающие или хранящие наркотические средства с целью личного потребления.

Группа риска наркотизации – группа несовершеннолетних и молодежи, выделенная на основании определенного набора социально-демографических, личностных, психологических и сомато-физических признаков, характеризующаяся большой склонностью к злоупотреблению наркотиками и иными психоактивными веществами. Группа риска наркотизации является самостоятельным объектом профилактики. К ней относятся дети и молодые люди:

   лишенные родительского попечения, ведущие безнадзорный образ жизни, не имеющие постоянного места жительства;

экспериментировавшие с первыми пробами различных психоактивных веществ;

            имеющие проблемы в развитии и поведении, обусловленные нервно-психической неустойчивостью или сопутствующими психическими отклонениями.

Мониторинг наркотической ситуации – повторяющиеся с установленной регулярностью на основе выбранной системы регистрации учет и оценка показателей развития наркотической ситуации (распространенность наркотиков и иных психоактивных веществ, частота случаев злоупотребления и состояний зависимости, вредных последствий злоупотребления психоактивными веществами, отношение отдельных лиц и групп к наркотикам и  наркотической ситуации). Объектом мониторинга может быть группа несовершеннолетних или молодежи, система учреждений, отдельный регион. Мониторинг может быть частичным, отражающим социологические и психологические показатели, и полным, включающим оценку факторов, улучшающих или ухудшающих наркотическую ситуацию, и социальных структур, предупреждающих развитие наркомании.

Диагностические тесты на наличие психоактивных веществ – медицинское изделие в виде бумажных полосок для иммунохроматографического выявления в моче испытуемого ПАВ (морфин, героин, метадон, экстази, марихуана, кокаин, амфетамины и др.). Используются монотесты и мультитесты; последние применяются для диагностики нескольких ПАВ.

Приложение 2 

Профилактическая антинаркотическая работа 

в образовательных учреждениях общего и начального профессионального образования

Основные направления работы:

1. Профилактическая работа с родителями:

заместитель директора по воспитательной работе, классные руководители, школьный психолог, социальный педагог.

1.1. Формирование нетерпимого отношения родителей к наркотизации детей в той микросреде, в которой растет и общается их ребенок:

родительский университет, организация групп родительской поддержки для “проблемных” семей.

1.2. Предупреждение внутрисемейного вовлечения детей в раннюю алкоголизацию, случаев эмоционального отвержения детей и жестокого обращения с ними:

семейное консультирование, привлечение групп родительской поддержки, специалистов комиссий по делам несовершеннолетних и защите их прав, служб социальной защиты населения, органов внутренних дел для оказания помощи “проблемной” семье.

1.3. Оказание помощи семье в конфликтных ситуациях (ребенок начал наркотизироваться; уходит из дома; прошел антинаркотическое лечение, находится на реабилитации и т.д.):

консультирование по вопросам “семейного примирения”, информирование родителей о целесообразности внутрисемейного тестового контроля наркотизации, помощь семье  в установлении контактов со специалистами, с группой родительской поддержки, оказание коррекционной помощи по программам тематических семинаров-тренингов “Как жить с ребенком, который начал употреблять ПАВ”.

2. Воспитательно-педагогическая работа с детьми:

заместитель директора по воспитательной работе, классный руководитель, педагоги ОБЖ, физической культуры, учителя-предметники, школьный врач, лекторы – специалисты по вопросам развития и здорового образа жизни.

2.1. Разработка и модификация образовательных программ, ориентированных на формирование ценностей здорового образа жизни

(обучение и воспитание через предмет – валеология, ОБЖ, физическая культура).

2.2. Разработка и модификация превентивных образовательных программ, ориентированных на предупреждение употребления ПАВ

(обучение и воспитание через предмет – валеология, ОБЖ, литература, история, биология, химия и другие предметы, формирующие понимание социальных и медицинских последствий наркозависимости).

2.3. Разработка и внедрение обучающих программ-тренингов активной психологической защиты для обучающихся среднего и старшего школьного возраста.

2.4. Разработка и внедрение общешкольных антинаркотических мероприятий: тематические “круглые столы”, дискуссии и конференции; ролевые игры и спектакли по проблемам противодействия наркотикам и иным ПАВ.

2.5. Формирование волонтерских групп из подростков  с лидерскими установками для оказания поддержки сверстникам с проблемами зависимости от ПАВ.

3. Организационно-методическая антинаркотическая профилактическая работа в образовательном учреждении

Зам. директора по воспитательной работе, школьный психолог, воспитатель, социальный педагог, школьный врач, специалисты по вопросам предупреждения безнадзорности, правонарушений, ранней алкоголизации и наркотизации детей и подростков.

3.1. Организация внутришкольного наркопоста при школьном медицинском кабинете, включая следующие формы работа: учет обучающихся с “риском” наркотизации и проблемами наркозависимости; методическое обеспечение просветительской антинаркотической работы в образовательном учреждении; проведение при информированном согласии обучающихся тестовой доврачебной диагностики наркотизации; консультирование родителей по проблемам взаимоотношений с наркотизирующимся ребенком.

3.2. Организация внутришкольных и межшкольных обучающих семинаров, внедрение обучающих программ-тренингов для специалистов образовательных учреждений по методам и средствам предупреждения злоупотребления ПАВ в детско-подростковой среде.

3.3. Организация взаимодействия между образовательным учреждением, комиссией по делам несовершеннолетних и защите их прав, наркологической службой, органами внутренних дел, службами социальной защиты населения и группами родительского актива и поддержки “проблемных” семей в целях создания на уровне дома, двора, школьного микрорайона микросреды, благополучной в отношении распространения психоактивных веществ и употребления их детьми и подростками.

3.4. Организация условий для проведения на регулярной основе мониторинга распространенности употребления психоактивных веществ для систематического анализа наркоситуации в школьном микрорайоне и принятия упреждающих мер, позволяющих активно воздействовать на наркоситуацию.

Приложение 3
Профилактическая антинаркотическая работа

в образовательных учреждениях среднего и высшего профессионального образования

Основные направления работы

1.
Профилактическая работа с родителями

1.1.
Информирование родителей о случаях наркотизации студента; о целесообразности внутрисемейного контроля наркотизации на основе доврачебных диагностических тестов употребления наркотиков.

1.2.
Организация среди родителей, нетерпимо относящихся к наркотизации обучающихся подростков и молодежи, групп родительской поддержки при наркопостах и кабинетах профилактики, созданных в образовательных учреждениях среднего и высшего профессионального  образования.

2.
Воспитательно-педагогическая работа с подростками и молодежью, обучающимися в образовательных учреждениях среднего и высшего профессионального образования.

2.1.
Разработка превентивных воспитательных и информативных программ, ориентированных на предупреждение употребления ПАВ в условиях студенческого общежития.

2.2.
Разработка и внедрение обучающих программ-тренингов для воспитателей общежитий образовательных учреждений среднего и высшего профессионального образования.

2.3.
Организация наркопостов и кабинетов профилактики в общежитиях образовательных учреждений среднего и высшего профессионального образования.

2.4.
Проведение регулярных и тематических антинаркотических мероприятий: тематические “круглые столы”, дискуссии, тематические дискотеки “Молодежь против наркотиков”.

2.5.
Формирование групп психологической поддержки лиц с проблемами зависимости среди подростков и молодежи, обучающихся в образовательных учреждениях среднего и высшего профессионального образования. Организация взаимодействия между указанными группами и руководством образовательных учреждений.

3.
Организационно-методическая антинаркотическая профилактическая работа в образовательных учреждениях среднего и высшего профессионального образования.

3.1.
Разработка методического обеспечения наркопостов и кабинетов профилактики при образовательных учреждениях среднего и высшего профессионального образования.

3.2.
Разработка и внедрение моделей межвузовского центра реабилитации подростков и молодежи с наркозависимостью и организация подобных центров.

3.3.
Организация моделей мониторинга распространенности употребления наркотиков среди подростков и молодежи, обучающихся в образовательных учреждениях среднего и высшего  профессионального образования.

Приложение 4

Профилактическая антинаркотическая помощь семье

Основные направления работы:

1. Формирование активного отношения родителей к риску наркотизации в той микросреде, в которой растет и общается их ребенок.

2. Предупреждение случаев вовлечения детей в раннюю алкоголизацию, эмоционального отвержения детей, жестокого обращения с ними в семье.

3. Оказание помощи семье, когда ребенок начал злоупотреблять психоактивными веществами.

4. Организация на уровне дома, двора, уличного микросоциума благополучной ненаркотической среды, нетерпимой к антиобщественному поведению детей, распространению среди них алкоголя,  наркотиков и иных психоактивных веществ.

Пути взаимодействия специалистов и групп социальной поддержки
Образовательное учреждение

(заместитель директора по воспитательной работе, классные руководители, школьный психолог, социальный педагог,                   школьный врач)

	Активная семья

родительский

университет

группы родительской поддержки
	Проблемная семья

родители с риском

наркотизации

ребенок,

столкнувшийся с ПАВ


	Центр

психолого-педагогической 

и медико-социальной

помощи

	Формирование на уровне дома, двора, школьного микрорайона

благополучной ненаркотической среды

	Комиссия по делам несовершеннолетних

и защите их прав


	Органы внутренних дел
	Органы и учреждения 

социальной защиты

населения


Основные формы и средства антинаркотической помощи семье

1. Лекционная – через родительские собрания, семинары, занятия в родительском университете.

Заместитель директора по воспитательной работе, классные руководители, лекторы – специалисты по проблемам профилактики злоупотребления психоактивными веществами, предупреждения безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних и молодежи.

2. Индивидуальное семейное консультирование родителей из “проблемных” дисфункциональных и конфликтных семей по предупреждению ранней алкоголизации, наркотизации, безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних и молодежи.

Заместитель директора по воспитательной работе, школьный психолог, социальный педагог, специалисты психолого-медико-педагогических комиссий, центров психолого-педагогической и медико-социальной помощи.

3. Формирование из родительского актива групп родительской поддержки для “проблемных” семей.

зам. директора по воспитательной работе, школьный психолог, социальный педагог, специалисты центров психолого-педагогической и медико-социальной помощи несовершеннолетним и молодежи.

4. Выявление родителей группы “риска” алкоголизации и наркотизации и обеспечение им поддержки в оказании социальной и медико-психологической помощи.

Школьный психолог, социальный педагог, специалисты центров психолого-педагогической и медико-социальной помощи несовершеннолетним и молодежи, служб социальной защиты населения, органов внутренних дел, комиссий по делам несовершеннолетних и защите их прав.

5. Социальное вмешательство в семью при асоциальном образе жизни в семье, жестоком обращении с ребенком, при вовлечении его в раннюю алкоголизацию, наркотизацию, безнадзорное существование.

Заместитель директора по воспитательной работе, социальный педагог, специалисты служб социальной защиты населения,  комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав, органов внутренних дел.

6. Оказание помощи родителям в возвращении ребенка в семью (семейное примирение)  в случае ухода ребенка из дома.

Социальный педагог, школьный психолог, специалисты служб социальной защиты населения, работники органов внутренних дел.

Приложение 5

Профилактическая антинаркотическая работа

во внешкольных учреждениях и сфере досуга

Основные направления работы

Основы  профилактической  помощи должны быть развернуты на уровне конкретного муниципального образования  и  микрорайона через программы типа “Образовательное учреждение – микрорайон - семья” при непосредственном участии социальных педагогов образовательного учреждения, социальных работников службы социальной защиты населения.  Цель внедрения методов  профилактической  работы в микрорайоне - обеспечение преемственности и непрерывности воспитательно-оздоровительной работы с детьми в образовательной среде.

1. Организационно-методическая  антинаркотическая

профилактическая работа в микрорайоне

     1.1. Составление социального паспорта микрорайона с определением “зон  риска”, связанных с распространением наркотиков, учетом “трудных и проблемных семей” микрорайона, нерешенных социальных проблем (наличие спортивных площадок  и  секций для  детей  и подростков,   контроль за работой баров, кафе и дискотек, в которых допускается употребление алкогольных  напитков  или  психоактивных веществ детьми и подростками).

     1.2. Организация на уровне конкретного муниципального образования, микрорайона под социальным патронажем образовательного учреждения общественных  многопрофильных детско-подростковых клубов; создание клубного пространства с обязательным привлечением к работе клубов специалистов органов и учреждений по делам молодежи,  социальной защиты населения, общественных и религиозных объединений для участия в постоянно действующих кружковых,  студийных формах работы, в организации на уровне микрорайона праздников, спортивных и развлекательных программ.

     1.3. Установление  через социальных педагогов образовательного учреждения взаимодействия с депутатской группой, общественными благотворительными объединениями,  которые  работают в микрорайоне и в рамках своей деятельности оказывают социально-психологическую помощь  и  поддержку проблемным семьям и детям с риском наркотизации.

2. Воспитательная антинаркотическая профилактическая

работа с детьми и подростками в микрорайоне

     2.1. Организация и развитие на уровне микрорайона через общественные клубы,  учреждения дополнительного образования детей, центры  социально-реабилитационной направленности различных форм внешкольной детской и юношеской инициативы по оказанию поддержки инвалидам,  престарелым,  многодетным семьям микрорайона;  участие социальных педагогов образовательного учреждения, школьного врача совместно с социальными работниками в организации из числа положительно  ориентированных  подростков и молодых людей групп взаимопомощи по предупреждению употребления ПАВ среди несовершеннолетних и молодежи.

     2.2. Организация  социально  значимой  деятельности  детей, подростков и молодежи по месту жительства (благоустройство  микрорайона,  проведение микрорайонных конкурсов на лучшие дворовые площадки); установление через социальных педагогов школы взаимодействия с муниципальными органами службы занятости населения для обеспечения рабочих мест и помощи в  оформлении  договоров  на  работу подростков во время каникул, в свободное от учебы время.

     2.3. Организация летнего спортивно-ориентированного  отдыха для детей и подростков,  состоящих на профилактическом учете в органах внутренних дел,  а также для детей и подростков из  групп  риска наркотизации.

3. Учебно-методическая антинаркотическая

профилактическая работа со специалистами в микрорайоне

     3.1. Разработка для курсов последипломной подготовки и  переподготовки социальных работников и социальных педагогов программ развития активной антинаркотической работы в семье и  микрорайоне, программ организации для детей и молодежи досуга, свободного от употребления психоактивных веществ.

     3.2. Распространение нового социально-педагогического опыта в предупреждении употребления психоактивных веществ, освещение антинаркотической профилактической работы в местных средствах массовой информации.
Приложение 6 

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ПРОФИЛАКТИКИ

1. КОМПЛЕКСНОСТЬ

СОГЛАСОВАННОСТЬ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ:

· ВЕДОМСТВ И УЧРЕЖДЕНИЙ

· СПЕЦИАЛИСТОВ РАЗЛИЧНЫХ ПРОФИЛЕЙ - ПЕДАГОГОВ, ШКОЛЬНЫХ И МЕДИЦИНСКИХ ПСИХОЛОГОВ, ВРАЧЕЙ НАРКОЛОГОВ, СОЦИАЛЬНЫХ ПЕДАГОГОВ, СОЦИАЛЬНЫХ РАБОТНИКОВ И ДР.

· ОРГАНОВ УПРАВЛЕНИЯ ОБРАЗОВАНИЕМ НА ФЕДЕРАЛЬНОМ, РЕГИОНАЛЬНОМ, МУНИЦИПАЛЬНОМ УРОВНЯХ.

2. ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОСТЬ

· ПО ВОЗРАСТУ

· ПО СТЕПЕНИ ВОВЛЕЧЕННОСТИ В НАРКОГЕННУЮ СИТУАЦИЮ (ЗДОРОВЫЕ, “ПОТРЕБИТЕЛИ”, БОЛЬНЫЕ)

· ОТНОСЯЩИХСЯ К ГРУППЕ РИСКА

3. АКСИОЛОГИЧНОСТЬ (ЦЕННОСТНАЯ ОРИЕНТАЦИЯ)

4.  МНОГОАСПЕКТНОСТЬ

· ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ АСПЕКТ

· ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ АСПЕКТ

· СОЦИАЛЬНЫЙ АСПЕКТ

5. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ (ЭТАПНОСТЬ)

· 1 ЭТАП - НЕОТЛОЖНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

· 2 ЭТАП - ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

· 3 ЭТАП - ПОЛНОЕ РАЗВИТИЕ ПРОГРАММЫ

6. ЛЕГИТИМНОСТЬ

Приложение 7

КОНЦЕПЦИЯ  К А П Р

(КОНЦЕПЦИЯ КОМПЛЕКСНОЙ АКТИВНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ

 И  РЕАБИЛИТАЦИИ)

ЦЕЛИ КАПР

СНИЖЕНИЕ: СПРОСА, ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ, ПОСЛЕДСТВИЙ
ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА: ОБРАЗОВАНИЯ, ВОСПИТАНИЯ,  ЗДОРОВЬЯ,  

                                                             ЦЕННОСТНОЙ ОРИЕНТАЦИИ

СОЗДАНИЕ СИСТЕМЫ КОНТРОЛЯ: ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ, СЕМЬЯ, ДОСУГ

ВОЗВРАЩЕНИЕ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ НАРКОЗАВИСИМЫХ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, ПРОШЕДШИХ ЛЕЧЕНИЕ И РЕАБИЛИТАЦИЮ

	СУБЪЕКТНАЯ НАПРАВЛЕННОСТЬ КАПР


ДЕТИ              ПОДРОСТКИ              МОЛОДЕЖЬ                  РОДИТЕЛИ

	СРЕДЫ РЕАЛИЗАЦИИ КАПР


ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ   УЧРЕЖДЕНИЯ        СЕМЬЯ        МЕСТА ДОСУГА

	ПРИНЦИПЫ КАПР


КОМПЛЕКСНОСТЬ, ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОСТЬ, АКСИОЛОГИЧНОСТЬ,     МНОГОАСПЕКТНОСТЬ, ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ, ЛЕГИТИМНОСТЬ

	ЭТАПЫ КАПР


                     I                                              II                                       III

        НЕОТЛОЖНЫЕ            ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ           ПОЛНОЕ 

МЕРОПРИЯТИЯ                  МЕРОПРИЯТИЯ               РАЗВИТИЕ
                                                                                               ПРОГРАММ

К О Н Ц Е П Т У А Л Ь Н Ы Е   О С Н О В Ы

РЕАБИЛИТАЦИИ  НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ,

ЗЛОУПОТРЕБЛЯЮЩИХ ПСИХОАКТИВНЫМИ

ВЕЩЕСТВАМИ

Концептуальные основы реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих психоактивными веществами, разработаны по заказу Министерства образования Российской Федерации авторским коллективом в составе:


Валентик Ю.В., д.м.н., профессор, заведующий кафедрой наркологии РМАПО;


Вострокнутов Н.В., д.м.н., руководитель отдела ГНЦ социальной и судебной психиатрии им. В.П.Сербского;


Гериш А.А., к.м.н., главный специалист Минобразования России;


Дудко Т.Н., к.м.н., руководитель отделения НИИ наркологии Минздрава России;


Котельникова Л.А., к.филос.н., научный сотрудник Института философии РАН.


Под общим руководством начальника Управления социально-педагогической поддержки и реабилитации детей Минобразования России Тростанецкой Г.Н.

Концептуальные основы реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих психоактивными веществами,  одобрены решением Федерального экспертного совета при Министерстве образования Российской Федерации по проблемам профилактики злоупотребления психоактивными веществами. 

ОГЛАВЛЕНИЕ

Введение . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .   
Аспекты  опыта зарубежных специалистов в области 

реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих  ПАВ. .. . .  

Определение, цель и задачи реабилитации . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Основные принципы реабилитации  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Структура реабилитационного процесса . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Этапы основного блока реабилитационного процесса . . . . . . . . . . . .

Структура реабилитационных программ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Реабилитация в амбулаторных условиях . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Заключение  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Глоссарий . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ВВЕДЕНИЕ

Злоупотребление наркотиками, алкоголем и другими психоактивными веществами (ПАВ) является в настоящее время одной из острейших глобальных проблем. В России на протяжении последнего десятилетия отмечается резкий рост наркомании.  Большинство потребителей наркотиков и больных наркоманиями составляют  подростки и молодежь. С  ростом злоупотребления ПАВ увеличивается вероятность столкновения детей 7–12 лет с наркотическими веществами, а последствия употребления наркотиков в раннем возрасте оказываются  более серьезными. Подобная ситуация обусловливает необходимость не только усиления мер, направленных на предупреждение употребления ПАВ, но и разработки дифференцированных программ реабилитации для несовершеннолетних. При этом следует подчеркнуть, что очень часто употребление ПАВ несовершеннолетними является симптомом жизненно-личностного или социального (семейного) неблагополучия. Это предполагает приоритет педагогических и психологических воздействий при решении проблем реабилитации.

Ограниченный набор реально существующих реабилитационных мероприятий ведет к тому, что несовершеннолетние, злоупотребляющие ПАВ,  выпадают из сферы общего и профессионального образования,  ведут маргинальный образ жизни, совершают значительное количество правонарушений. Злоупотребление  ПАВ ведет к ранней инвалидизации  и смерти  несовершеннолетних. 

Ситуация усугубляется тем, что на практике специализированная помощь несовершеннолетним с различными формами злоупотребления и  зависимости от ПАВ малоэффективна и  зачастую ограничивается краткосрочным лечением острых расстройств. В подавляющем большинстве случаев неизбежны срывы и рецидивы заболевания. При таком положении дел, несмотря на устранение отдельных болезненных расстройств, способность функционирования в нормативных социальных условиях у несовершеннолетних не восстанавливается или не формируется вообще. Данная проблема может быть решена только путем внедрения комплексных и дифференцированных реабилитационных программ.

Комплексная реабилитация необходима, поскольку тяжелые формы злоупотребления и зависимости от ПАВ относятся к заболеваниям с системным характером  расстройств. Они включают: 

болезненные  нарушения  в организме зависимого человека (собственно  зависимость от ПАВ с формированием сильнейшей патологической потребности в них,  патологию внутренних органов, дисфункцию гормональной системы, снижение иммунитета, гепатиты, ВИЧ-инфекцию и пр.);  

психические расстройства (задержка возрастного психического развития,  возможные сопутствующие  расстройства,  дефектные состояния психики и пр.);   

нарастающие расстройства личности (патологические изменения личности, формирование патологической “субличности”). 

При раннем столкновении несовершеннолетних с ПАВ у них катастрофически быстро формируется установка на дальнейшую наркотизацию и одновременно останавливается личностный рост, разрушаются ценностные ориентации,  нарушаются семейные отношения.   У подростков и молодежи разрываются или деформируются связи с ближайшим позитивным социальным окружением и появляется реальная угроза оказаться в социальной изоляции или быть поглощенными криминальными группировками.  Нередко затруднено  последующее  образование семьи и рождение потомства, устанавливаются устойчивые отношения с  наркоманическим и криминальным окружением. В целом жизненная ситуация, в которой находится несовершеннолетний, также становится безысходной, поскольку болезнь практически прекращает социальный прогресс пациента, уровень его образования низок, затрудняется профессиональная ориентация и овладение специальностью, появляются эпизоды криминального поведения и проблемы с законом. 

Перечисленные медицинские, психологические и социальные проблемы показывают, что чисто медицинский подход и ограниченные лечебные мероприятия   принципиально не в состоянии обеспечить практическое выздоровление несовершеннолетних, злоупотребляющих ПАВ, и их успешную интеграцию или реинтеграцию  в общество. Эта конечная цель достижима, если период собственно отказа от наркотика и активного лечения дополняется длительным реабилитационным периодом, благодаря которому восстанавливается способность несовершеннолетнего полноценно функционировать в обществе.

АСПЕКТЫ ОПЫТА ЗАРУБЕЖНЫХ СПЕЦИАЛИСТОВ

В ОБЛАСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ,

ЗЛОУПОТРЕБЛЯЮЩИХ ПСИХОАКТИВНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ

В конце ХIХ – начале ХХ вв. в различных странах обозначилась протестная реакция против принципов традиционной школы. Согласно новым тенденциям в педагогике (Decroly, Claparede, Kohnstamm, Piaget, Montessori и др.) образование должно было быть основано на потребностях и интересах ребенка, которые важнее суровой дисциплины. Авторы подвергли критике перегруженность, излишнюю психологическую опеку, обезличенность школьной педагогики – этому противопоставлялась функциональная педагогика. 

В Великобритании впервые прогрессивная функциональная педагогика была направлена на неприспособленных (дезадаптированных) или проблемных детей (“maladjusted children”).  Данный подход получил известность как “терапевтическое образование” (“therapeutic education”). По сути дела, образовательные структуры, использующие терапевтическое образование, во многом предвосхитили современные терапевтические сообщества (“therapeutic community”) – доминирующую форму современных реабилитационных структур (Bridgeland, 1971). 

Выделяют несколько этапов развития “терапевтического образования”:

- до первой мировой войны;

-  30 – 40 годы;

-  60 – 70 годы.   

В период, предшествующий первой мировой войне, школы для делинквентных и труднообучаемых подростков создавались в Европе –  W.Hunt (“Wallingford Farm Training Colony”, 1911), L.Rendel (“Caldecott Community”, 1911), H.Lane (“Little Commonwealth”, 1913). Именно H.Lane впервые масштабно внедряет принципы самоуправления для реабилитации делинквентных подростков. Во всех этих структурах отчетливо просматривались общие черты: большое желание экспериментировать, формирование харизматических личностей без религиозной идеологии,  уважение к личности, вера в индивидуальную свободу, любовь и доверие – как основы реабилитации. Все они отмечали, что эмоциональная депривация является основой дезадаптации и проблемного поведения, и многие дети неуспешны именно из-за ранних эмоциональных проблем. Они полагали, что терапевтическую ценность имеют игра и работа, активность и креативность.

В период между первой и второй мировыми войнами количество инициатив, связанных с терапевтическим обучением, нарастает -  O.Shaw (“Red Hill School”, 1934), D.Wills (“Hawkspur Camp”, 1936). При этом отчетливо определяется влияние доминирующих в тот период психоаналитических идей. В частности, Wills подчеркивал, что ответственность должна развиваться спонтанно: “…поддерживать дисциплину  - более тяжкое бремя, чем самодисциплина”. Он же стал пионером в организации спланированной “терапии средой”. В своей книге под аналогичным названием  “What do we mean by Planned Environmental Therapy” (1989) он утверждал, что дезадаптация и неприспособленность есть результат социальных факторов или глубоких эмоциональных проблем, а любовь, получаемая ребенком – основа стабильного развития личности. В его структурах дети жили и работали вместе, и им предлагалась возможность установить особые отношения со стабильными взрослыми. Ответственность разделяется в атмосфере, открытой для терапии, моральные нормы развиваются в результате совместной деятельности. Таким образом,  терапевтическая среда становится реальным средством исправления антисоциального поведения и других связанных с этим  характерологических дефицитов.
В 1951 году О.Shaw  и  D.Wills организовали “Ассоциацию работников с детьми с дезадаптивным поведением”, которая стала платформой для идеологии и практической деятельности национальных организаций, а в 1966 году был создан “Фонд спланированной терапии средой”.

Вторая мировая война стала поворотным пунктом в развитии терапевтического образования. Из-за войны и массовой миграции детей из больших городов в маленькие поселения дезадаптация становится национальной проблемой. Работа в приютах с детьми, разлученными с родителями, накопленный специалистами, особенно психоаналитиком-педиатром D.W.W.Winnicott (1976, 1978), опыт привели к важным дополнениям в области терапевтического образования. Одним из них стало представление о “good enough holding” - важной роли в реабилитации так называемой надежной (достаточной) материнской заботы о ребенке (или соответствующей заботы того, кто берет на себя роль матери), которая обеспечивает интеграцию личности. До периода интеграции ребенок разлучен с матерью и находится в “потенциальном пространстве”, которое принадлежит им обоим. Следы этого пространства обнаруживаются и в первых объектах его привязанности и в так называемых “переходных объектах”, например, игрушках, служащих как бы мостиком между индивидом и внешней реальностью. В потенциальном пространстве и в переходных объектах лежит происхождение игр, творчества и культуры. Ребенок, которым эмоционально пренебрегают, не достигнет интеграции, потому что у него недостаточно хорошего первичного опыта (“good enough primary experience”) и не развито базовое доверие. Терапевтическое сообщество по Winnicott функционирует как хорошо заботящаяся о ребенке среда, берет на себя функции материнской заботы и демонстрирует спонтанно изменяющиеся характеристики здоровой семейной жизни. При определенных условиях это может быть и терапевтическая группа, но группа - это что-то промежуточное между внутренним опытом ребенка и внешней жизнью – “третье пространство”.

60-е и 70-е годы характеризуются  появлением новой волны  терапевтических сообществ для детей в результате эволюции исправительных школ (“approved schools”) в независимые школы с менее авторитарным режимом. Наиболее иллюстративны в этом отношении “Cotswold Community” R.Balberine (1966) и   “The Peper Harow Community”  M.Rose (1990).

Первый опыт организации терапевтических сообществ для психиатрических пациентов относится к деятельности M.Jones (1953). Лечение и ведение хозяйства стало общим делом больных и персонала. Здесь и возник термин “therapeutic community”. Лечебные сообщества для наркоманов появились на 10 лет позже. Позднее была сформирована концепция терапевтических сообществ, свободных от ПАВ (Sugerman, 1974; De Leon, 1995). В общем виде такого рода терапевтические сообщества (ТС) определяются как свободная от ПАВ среда, где люди с проблемами зависимости живут вместе  организованным и структурированным образом, готовясь   к  предстоящей жизни без ПАВ во внешнем обществе.

С 60-х годов началось самое широкое использование ТС для реабилитации лиц, зависимых от ПАВ. В настоящее время терапевтические сообщества для наркоманов образуют спектр более чем из 500 резидентских программ (то есть программ со стационарным пребыванием). Из них наиболее известны программы Daytop Village, Phoenix House, Getway House. Существуют Всемирная федерация терапевтических сообществ (ВФТС) и региональные федерации терапевтических сообществ (Европейская федерация терапевтических сообществ, Федерация терапевтических сообществ Центральной и Восточной Европы, членом которой является Россия).

Фундаментальным в понимании ТС является то, что индивидуальные изменения должны происходить через взаимопомощь и самопомощь в условиях общежития. 

Сверхзадача  ТС - полное изменение стиля жизни, то есть не только воздержание от наркотиков, но и устранение антисоциального поведения, развитие полезных навыков и умений, развитие новых ценностных ориентаций.

Традиционное ТС требует изолированного стационарного совместного пребывания, по крайней мере, на протяжении 12-15 месяцев до фазы отделения, выпуска и “повторного вхождения” (reentry) в общество. Некоторые ТС используют более короткий период пребывания - 6-12 мес. Контингент традиционных ТС составляет широкий круг больных наркоманией, но в основном (80%) это мужчины, из них 50% - в возрасте 20-30 лет. Вначале в ТС преобладали опийные наркоманы, однако сегодня более 60% в ТС - это неопийные наркоманы (De Leon, 1980).

Основной “терапевт и учитель” в ТС - само сообщество, которое состоит из людей, равных друг другу, а штатный персонал выполняет роль гида (проводника) в процессе выздоровления. Штатный персонал наблюдает за группами пациентов (реабилитируемых), принимает участие в определении их статуса, содействует продвижению  реабилитируемых вверх в иерархии сообщества, распределяет рабочие функции и содействует их выполнению. Штатный персонал также планирует и координирует терапевтический процесс, ведет терапевтические группы, индивидуальные консультации, организует социальные программы и отдых, осуществляет внешние контакты, участвует в решении вопросов выписки и  предоставления отпусков.

Таким образом, основное развитие получили жесткие реабилитационные структуры для взрослых наркоманов, ориентирующиеся на поведенческую терапию со строгим режимом пребывания. Тем не менее, можно говорить о существовании двух типов терапевтических сообществ для реабилитации лиц, зависимых от ПАВ. Первый тип  наиболее распространен. Он характеризуется иерархичностью, концептуальностью, ориентацией на бихевиоризм, акцентированием самоконцепции. Второй тип реабилитационных структур характеризуется большей демократичностью, влиянием психоанализа, акцентированием на социальном научении, существенной ролью профессионалов, созданием заботящейся терапевтической среды.

Успешные для реабилитации зависимых от ПАВ взрослых традиционные терапевтические сообщества с жестким режимом, основанным на авторитарности (первый тип), постоянно критикуются как не вполне подходящие для реабилитации дезадаптированных детей, злоупотребляющих ПАВ. Практический опыт свидетельствует о том, что для реабилитации детей с зависимостью от ПАВ наиболее адекватны реабилитационные структуры, создающие “заботящуюся” реабилитационную среду (второй тип).

В качестве примера можно сослаться на опыт Гданьского центра реабилитации детей и молодежи, входящего в систему польских реабилитационных центров “МОНАР” (Кочуровска И., 1998).  Центр располагает 40 местами для лиц от 9  до 21 года  с  различным  по  длительности  "стажем"  приема  наркотических (одурманивающих) средств. Штатный персонал Центра составляют 11 человек различных профессий, большинство имеет педагогическое образование. Кроме того, каждый член персонала (терапевт) умеет делать еще что-нибудь, например, играет на музыкальном инструменте, поет песни, владеет иностранными языками, в совершенстве владеет компьютером, пишет стихи, знаком со столярным делом и так далее. Все эти умения имеют не​маловажное значение в предлагаемой Центром программе реабилитации.

Реабилитация осуществляется  в соответствии с двухлетней  лечебно-воспитательной программой, разработанной для детей и молодежи, находящихся в зависимости от различного рода одурманивающих веществ.  Основные положения программы “Найти себя” являются результатом многолетнего опыта в работе с молодежью не только зависимой,  но и просто злоупотребляющей   ПАВ.  На основании этого опыта установлено,  что, даже несмотря на  полную  зависимость  от одурманивающих средств,  несовершеннолетние не являются безнадежно больными. Зачастую они принимают наркотики,  реагируя на  сложившуюся  жизненную  ситуацию,  пытаясь убежать от повседневных трудностей,  проявляя свою  неприспособленность  к  жизни  в обществе.  

Именно поэтому  программа реабилитации предполагает не только работу, направленную против недуга (зависимости от ПАВ) и на разработку способов его преодоления, но и рабо​ту над самим собой, которая понимается как самопознание и поиск спо​собов самореализации,  альтернативных “побегу в наркотик”. 

Главная цель программы  "Найти себя" - создать такие условия, чтобы в атмосфере любви,  согласия и безопасности молодой чело​век мог   найти  себя и открыть в себе самом силы,  позволяющие ему вступить во взрослую жизнь без страха и связанного с ним бегства  в об​ман наркотиков. Программа реабилитации предусматривает:

индивидуальную терапию;

групповую  терапию  (с  применением  групповых  форм воздействия и  технических приемов групповой коррекции);

групповые тренинги (работа  над эмоциями, межличностные  контакты,  упражнения  в  совершенствовании приспособленности к ежедневной жизни и т.п.);

школьное образование (на разных уровнях, от начального до выс​шего); 

воспитание (охватывающее целую программу заботы о психическом и физическом здоровье, в том числе сексуальное воспитание, профилактика СПИДа  и т.д.)

групповую творческую деятельность (театр,  пластика,  фотогра​фия);

групповую спортивную деятельность (аэробика, пинг-понг, волейбол, футбол, атлетическая подготовка, бальные танцы);

туристические группы (пешие и велосипедные прогулки, турпохо​ды в горах и на лодках);

сотрудничество с родителями  (встречи родителей, семейная психотерапия);  

контакты с внешней средой (начало трудовой деятельности с помощью тех, кто заканчивает лечение, участие в широко расп​ространенных общественных организациях, группах по интересам, группах по оказанию помощи пожилым людям или инвалидам и т.д.); 

“второй шаг” (специальную программу для тех, кто закончил курс реабилитации, предусматривающую как социально-бытовую сторону, так и психокоррекционную, с возможным проживанием в “домах на полпути”).

Главным условием приема в Центр является желание  самого несовершеннолетнего  изменить свою судьбу, его  готовность  жить   так, как это  предлагается программой.  Требуется  также,  чтобы  перед началом систематического лечения пациент прошел детоксикацию и обследование в лечебно-профилактическом учреждении. 

Все хозяйственные  работы   молодежь выполняет самостоятельно: готовит пищу,  убирает, делает покупки, шьет, выполняет мелкий ремонт помещений, мебели и т.д.  В центре нет кухарок, домработниц,  кладовщиков. Воспитатели выполняют одновременно роли со​ветников,  партнеров, опекунов и наставников. Все решения, касающиеся жизнедеятельности Центра, принимают его жители, а внутренний распорядок (режим  дня,  распределение  обязанностей  и заданий) утверждается на собраниях сообщества.

Коллектив  - наивысшая власть в Центре. Только  все сообщество  может принимать решения по функционированию  дома,  определяя задачи и нормы,  обязательные для всех. Каждый житель имеет  право  созвать собрание коллектива,  если он хочет поговорить о своих проблемах либо просит оказать ему помощь.  На собраниях коллектива  обсуждаются  не только проблемы организации жизни в доме, но и – а, может быть, прежде всего - личные проблемы его  членов.  Об​суждаются также и ежедневные проблемы,  разрешаются конфликты, определяются задания, утверждаются привилегии и ограничения.

В Центре строгие обязанности и требования:

полного воздержания от ПАВ (запрет на употребление наркоти​ков всех типов, алкоголя и курения табака);

безоговорочного воздержания от агрессии  (как  физи​ческой, так и словесной);

безоговорочного  отказа от атрибутов наркоманической жизни (запрет на ношение украшений,  нарядов и т.п.,  которые  ребята предпочитали в прошлом, принимая наркотики);

открытости при восприятии информации на свой счет;

активного участия в жизни центра;

повиновения и подчинения сообществу;

сексуального воздержания.

Все требования  группа  понимает как окончательные  условия преодоления зависимости.  Они являются обязательными на протя​жении всего курса реабилитации,  условно разделяемого на последовательные этапы, каждый из которых продолжается несколько месяцев (этап квартиранта,  этап новичка, этап домочадца, этап опекуна, этап ко-терапевта, этап жителя, этап организатора).

Каждому этапу предопределены четко сформулированные задачи, права и обязанности.  Они значительно облегчают молодым людям работу над со​бой, сосредотачивая внимание на особых возможностях  и  ограничениях, эмоциях и умениях. Получение информации от группы по окончании каждого этапа дает возможность взглянуть на себя как  бы  со стороны”, найти порой так необходимый путь к самому себе. 

В Центре все направлено на личностную и социальную реабилитацию. Любая работа, выполненная молодым человеком самостоятельно для дела общего дома,  становится источником информа​ции о самом себе (о слабости и силе, об умении либо его отсутствии), а накопление успехов как результат выполненной работы (например, преодо​ление нежелания, лени) пробуждает веру в себя и чувство силы.

Ежедневное совместное  проживание предлагает достаточно много по​водов для самопознания в отношениях с другими людьми,  учит нести  ответственность  за  других членов коллектива,  дает возможность почувствовать,  что является самым важным и необходимым.  Сходство проблем, с которыми сталкиваются члены группы, создает у каждого ощущение, что он не один, что совместно проблемы решаются легче,  что можно найти опору в других и самому  поддерживать других.

В течение  десятилетия курс реабилитации в Центре прошли око​ло 280 человек. Среди лиц, которые на протяжении десяти лет проходили реабилитацию, около 50% в ремиссии  - воздерживаются от ПАВ, успешно устраиваются в жизни. 

Итак, мировой опыт свидетельствует о том,  что реабилитация лиц, злоупотребляющих ПАВ, требует создания “заботящейся” реабилитационной среды, функционирующей как единый микросоциальный организм. Условия этой среды  требуют соблюдения правил терапевтического режима, стимулирующего позитивный личностный потенциал его участников.   То есть, терапевтические сообщества для несовершеннолетних имеют свою специфику, заключающуюся в более щадящем реабилитационном режиме,   приоритете позитивных воздействий, ролевом поведении персонала  и особой атмосфере, создаваемой реабилитационной средой, направленной на развитие личностных и социальных качеств пациентов.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ РЕАБИЛИТАЦИИ

Реабилитацию в медицине традиционно  рассматривают как  комплекс мер, направленных на   снижение последствий заболевания и профилактику инвалидности, максимальную интеграцию больного в общество, что предполагает восстановление прежнего нормативного статуса человека или постепенное создание нового социально приемлемого статуса. При этом соотношение медицинских, психологических и социальных реабилитационных воздействий может значительно варьироваться. 

Реабилитация несовершеннолетних, злоупотребляющих психоактивными веществами, рассматривается как система педагогических, психологических,  медицинских, социальных, правовых, трудовых мер, направленных на отказ от психоактивных веществ, формирование устойчивой антинаркотической установки личности, ее ресоциализацию и реинтеграцию в общество.

Реабилитация несовершеннолетних с зависимостью от ПАВ тем более  продолжительна, чем тяжелее протекает заболевание, чем к более раннему возрасту относится его возникновение, препятствующее развитию нормативных структур личности и достижению социальной зрелости.  В дальнейшем такие больные фактически оказываются вне окружения нормативных значимых других лиц (ЗДЛ). Длительность реабилитации определяется и необходимостью формирования устойчивых антинаркотических установок,  адекватных социальных и  психологических навыков. И, конечно, реабилитация будет продолжительной, если злоупотребление ПАВ привело к значительным дефектам психики, личностного статуса и социального положения. По опыту западных стран реабилитационные программы для больных наркоманией продолжаются от нескольких месяцев до нескольких лет. 

Специфика детского и, в частности, младшего школьного возраста (от 7 до 12 лет) заключается в том, что преодоление психической и социальной незрелости ребенка осуществляется только через обогащение его формирующегося опыта в общении ЗДЛ. Ведущую роль среди них играют в этом возрастном периоде родители, учителя, воспитатели, несколько меньшую – сверстники. Существенное значение в этом процессе, несомненно, имеет подкрепление взрослыми ЗДЛ усилий ребенка, направленных на достижение результата и признаваемого успеха; поддержка и коррекция его усилий в учебе, спортивных занятиях, развитии интересов. Личностная позиция ребенка во многом  еще  неустойчива,  имеет  признаки  внушаемости  и  подчиняемости. С этим связана возможность развития поведенческих отклонений, оппозиционности, негативизма, которые становятся более яркими по мере приближения к подростковому возрасту и усиления влияния сверстников.  

Специфика подросткового возраста заключается в  неравномерности созревания, незавершенности формирования личности, психологической и социальной неустойчивости. С этим связаны многие  внутриличностные конфликты данного возрастного периода и психический дискомфорт. Нередко подростковый возраст сопровождается оппозицией ценностям и нормам “взрослого” общества,  реакциями группировки подростков и формированием особой подростковой субкультуры. Многочисленные стрессы и дистрессы активизируют потребность несовершеннолетнего в компенсации своего состояния,  которой он зачастую пытается достичь за счет приема различных психоактивных веществ.

Эти возрастные психические и личностные особенности необходимо учитывать не только на этапе диагностики и оценки зависимости от ПАВ, но и при организации лечебно-реабилитационного процесса. То есть, содержание реабилитации определяется не только самим заболеванием, но и возрастом, к которому относится его формирование. Это делает необходимым выделение следующих групп несовершеннолетних:

первая группа – несовершеннолетние, эпизодически принимающие ПАВ,  имеющие выраженные социальные и медицинские последствия такого приема (группа 1 А  -  в возрасте 7–12 лет; группа 1 Б – несовершеннолетние в возрасте от 12 лет и старше);

вторая группа – несовершеннолетние с признаками зависимости от ПАВ и ее последствиями (группа 2 А  -  в возрасте 7–12 лет; группа 2 Б – несовершеннолетние в возрасте от 12 лет и старше).

Лечебно-реабилитационный процесс, учитывающий тяжесть медицинских, психологических, социальных последствий злоупотреблений ПАВ и возраст несовершеннолетних, включает отказ от ПАВ и дезактуализацию болезненных расстройств, гармонизацию психических и личностных процессов с коррекцией неадаптивных форм реагирования (эгоцентричности, оппозиционности, негативизма и т.д.), формирование позитивных мотиваций, интересов в сочетании с определенной антинаркотической направленностью и активностью. Это возможно, если реабилитация  сопровождается необходимыми кардинальными изменениями в образе жизни, ведущими к реорганизации личности и психических особенностей реабилитируемых, их жизненной среды (семья, учебные заведения, места досуга), характера коммуникативных отношений детей и подростков, включающих преодоление патологических стереотипов поведения и усвоение нормативных социальных установок и форм взаимоотношений.

Следовательно, научной основой концепции реабилитации являются представления о жизненном цикле и жизненном пути ребенка, подростка и молодого человека, и базирующаяся на них психогенетическая модель личности, в своем функционировании неразрывно связанная с основными значимыми другими лицами  из ближайшего социального окружения. Существенным является тезис о том, что   потенциал развития ребенка велик и по мере структурирования и раскрытия личности многие возрастные проблемы снимаются естественным образом. Это в определенном смысле устраняет основания для последующей наркотизации и приема других ПАВ. 

В связи с этим реабилитация несовершеннолетних, злоупотребляющих наркотиками и другими ПАВ, является комплексной, но в значительной степени  педагогической  (воспитательной) деятельностью и должна осуществляться бригадой специалистов - педагогов, психологов, медицинских и социальных работников. В организационном отношении бригадные формы работы реализуются в рамках  соответствующих реабилитационных программ и учитываются при формировании штатов реабилитационных учреждений. Реабилитация осуществляется сертифицированными специалистами в учреждениях, имеющих лицензию на такой вид деятельности.  Создание необходимых условий для личностного роста и социализации ведет к компенсации состояния и возвращает несовершеннолетнего к нормативному  жизненному циклу в обществе.

Методологически реабилитация базируется на единстве биологической, психологической, социальной и духовной природы человека.

Злоупотребление ПАВ приводит к деструктивному изменению различных составляющих этого единства, а его восстановление определяет необходимость системного подхода к реабилитации.

Цель реабилитации

В качестве цели реабилитации рассматривается возвращение несовершеннолетнего к жизни в обществе на основе восстановления физического и психического здоровья, отказа от психоактивных веществ,  восстановления (или формирования) его нормативного личностного и социального статуса. 

Достижение указанной цели осуществляется с помощью решения конкретных задач реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих ПАВ.

Задачи реабилитации

Основными  задачами  реабилитации являются:

1. Формирование у несовершеннолетнего осознанной мотивации (установок) на включение  в реабилитационный процесс, последующее продолжительное участие в нем и окончательный отказ  от  употребления наркотиков и других  ПАВ.

2. Создание в реабилитационном учреждении для несовершеннолетних, злоупотребляющих ПАВ, реабилитационной среды, влияющей на восстановление и формирование у реабилитируемых социально-приемлемых личностных и поведенческих  навыков (качеств), способствующих их реадаптации и ресоциализации.

 3. Коррекция и развитие структуры позитивной личности несовершеннолетнего. 

4. Осуществление воспитательной и образовательной (учебной) деятельности на всех этапах реабилитации с учетом возрастных особенностей несовершеннолетних,  злоупотребляющих ПАВ.   

5. Осуществление комплекса терапевтических мероприятий, направленных на дезактуализацию патологического влечения к ПАВ, устранение психических и соматических нарушений, предотвращение срывов и рецидивов.

6. Восстановление семейных отношений, коррекция взаимоотношений и коммуникативных связей со  значимыми другими лицами и с ближайшим социальным окружением. 

7. Формирование реальной жизненной перспективы на основе продолжения образования, развития трудовых навыков, обеспечения социальной поддержки и правовой защиты несовершеннолетнего. 

Решение задач подобного рода начинается с диагностики, в процессе которой оценивается реабилитационный потенциал несовершеннолетнего.

Реабилитационный потенциал (РП) - это совокупность физических, психических, социальных, духовных  возможностей детей и подростков в преодолении зависимости от ПАВ и ее последствий, в восстановлении или формировании их личностных и социальных качеств, способствующих возвращению в семью   и к общественно полезной деятельности без употребления ПАВ.  Основные составляющие РП могут быть условно разделены на четыре блока: 

1. Преморбидная (доболезненная) информация  о пациенте от рождения до начала употребления ПАВ. 

2. Клинические особенности злоупотребления ПАВ.

3. Особенности социального статуса и социальных последствий употребления ПАВ.

4.  Личностные особенности реабилитируемого ребенка или подростка.

В зависимости от степени выраженности основных составляющих РП дети или подростки могут быть разделены на три группы: реабилитируемые с высоким, средним и низким уровнем реабилитационного потенциала.

Уровень реабилитационного потенциала (УРП) - это показатель, включающий оценку всех этапов формирования зависимости и развития личности от преморбидных особенностей и индивидуальной предрасположенности до четко очерченного клинического диагноза, личностного и социального статуса реабилитируемого. Он также объединяет индивидуальные когнитивные, эмоциональные, мотивационные, коммуникативные, морально-этические особенности и основное направление личностного и социального развития, а также ценностную ориентацию ребенка или подростка. Это динамическая клиническая диагностика, а также личностная и социальная характеристика, пронизывающая все стадии формирования зависимости от ПАВ и социального функционирования реабилитируемого, меняющаяся пропорционально интенсивности и долгосрочности реабилитационного процесса. Реабилитационный потенциал несовершеннолетних не остается  на  постоянном  уровне, он увеличивается или уменьшается  в  зависимости  от  выбора  и   осуществления  ими  той  или иной  линии поведения, ориентированной на  употребление или неупотребление  ПАВ.

Для детей и подростков с высоким уровнем реабилитационного потенциала характерны следующие особенности. В преморбиде, как правило, отсутствует наследственная отягощенность психическими и наркологическими заболеваниями, отмечается нормативное психическое и физическое развитие, преимущественно благополучные семейные отношения и условия воспитания. Клинические особенности злоупотребления ПАВ включают: короткие сроки употребления ПАВ (3-4 месяца), в основном интранозальный (через  носоглотку) или пероральный (через полость рта) способ употребления наркотических средств, эпизодическое влечение к ПАВ; отсутствуют передозировки наркотиков и суицидальные тенденции. Наркотический абстинентный синдром характеризуется низкой интенсивностью и непродолжительностью (2-3 дня). Постабстинентные расстройства чаще всего не выражены или проявляются в виде кратковременной астено-невротической симптоматикой. Как правило, у этого контингента больных отсутствуют соматические заболевания (гепатиты, ВИЧ-инфекция, заболевания, передаваемые половым путем и пр.) и психопатологические нарушения (эмоциональные и поведенческие расстройства), приобретенные в период злоупотребления ПАВ. Формально сохраняется критическое отношение к употреблению ПАВ. Мотивация на участие в лечебно-реабилитационных программах носит добровольный характер с преобладанием желания продолжить учебу, получить образование, приобрести профессию и пр. Конфликты в семьях таких пациентов имеют  преимущественно ситуационный характер и в основном связаны с употреблением ПАВ. В случаях мелкого воровства пациенты легко сознаются в своих проступках, раскаиваются, просят прощения. Отсутствует вовлеченность в полукриминальные и криминальные структуры. Родственники таких пациентов охотно контактируют с воспитателями, врачами, психологами и активно противодействуют употреблению ПАВ. Морально-этические  отклонения носят нестойкий характер и тесно взаимосвязаны с обострением влечения  к  ПАВ и их употреблением. Когнитивные и выраженные аффективные  нарушения у  этой группы пациентов фактически отсутствуют. 


Для пациентов со средним уровнем реабилитационного потенциала  характерна развернутая стадия заболевания, значительные нарушения социального статуса  (постоянные  конфликтные отношения с родителями, девиантное поведение, асоциальность, сниженный круг интересов, плохая успеваемость и пр.). Морально-этические отклонения характеризуются стойкостью и часто не связаны с обострением влечения к ПАВ и их употреблением. Преобладают эгоцентризм, лживость, безответственность. Интеллектуально-мнестические расстройства проявляются в виде снижения памяти,  снижения концентрации внимания, способности к обобщению и пр. Часто наблюдается аффективная неустойчивость, тревожность, сниженное настроение, плаксивость. Описанные расстройства,  касающиеся когнитивной сферы, поведения, эмоциональных нарушений, при длительном воздержании от ПАВ и проведении реабилитационных мероприятий поддаются коррекции и приобретают транзиторный (переменный) характер.


У пациентов с низким уровнем реабилитационного потенциала  отмечаются раннее начало и многолетнее употребление ПАВ, развернутая стадия заболевания, соматическая патология (гепатиты, заболевания, передающиеся половым путем, иногда ВИЧ-инфекция и пр.), асоциальное поведение (воровство, хулиганство, лживость), вовлеченность в криминальные структуры. Большинство морально-этических нарушений приобретают стабильность. У пациентов формируется своеобразный наркоманический дефект шизоидного, психопатоподобного или психоорганического  типа. Этот контингент нуждается в продолжительных лечебно-реабилитационных мероприятиях, которые в значительной мере способствуют их реадаптации и ресоциализации.

Уровень реабилитационного потенциала позволяет дифференцированно и оптимально использовать потенциальные возможности ребенка или подростка и реабилитационной среды,  реабилитационных программ и технологий. Дифференциация детей и подростков, употребляющих ПАВ, по уровням реабилитационного потенциала - высокий, средний, низкий - позволяет разделить потоки реабилитируемых с учетом тяжести зависимости от ПАВ и медико-социальных последствий наркотизации, обосновать их направление в то или иное реабилитационное учреждение, а также определить продолжительность  и объем необходимых реабилитационных мероприятий.

На первом этапе реабилитации осуществляется полное обследование, проводится психологическое и психотерапевтическое консультирование, применяются психотерапевтические методики, направленные на создание устойчивых мотивов на участие ребенка или подростка в реабилитационной программе, на окончательный отказ от употребления ПАВ, проводится оценка эффективности психотерапевтической работы.

Дети и подростки с высоким УРП сразу же привлекаются к работе или учебе, к занятиям спортом, к участию в кружках по интересам. Кроме того,  для этой категории реабилитируемых могут быть использованы такие виды реабилитационных технологий как все виды арт-терапии, бьюти-терапия, организованный досуг.

Несовершеннолетним со средним и низким  УРП вышеуказанные технологии назначаются в неполном объеме, в частности, из арт-терапевтических технологий - рисование, лепка, аудио- и видеомероприятия, а из технологий организованного досуга - прогулки, выполнение посильного домашнего задания, чтение книг и т.д. 

На втором этапе реабилитации очень важно постоянное тесное и согласованное взаимодействие с семьей и ближайшим окружением пациента. Прежде всего, устанавливается “семейный диагноз”, а затем  все усилия направляются на психокоррекционную работу, ликвидацию острых межличностных и внутриличностных конфликтов. Родители обучаются  взаимодействию со своими  детьми, умению контролировать их поведение и собственные поступки, которые могут привести к обострению или разрыву отношений, дезадаптации и рецидивам заболевания. Родители детей с  высоким  УРП имеют целый ряд преимуществ в создании гармоничной семьи. В связи с этим члены реабилитационной бригады используют  возможность в максимально короткие сроки полностью восстановить нормативное функционирование семейной системы. 

В семьях, где дети имеют средний и низкий  УРП, реализация психотерапевтической программы может затягиваться на месяцы и  годы.   

Вместе с тем, если для детей и подростков с высоким  УРП используются все вышеперечисленные технологии, методики и их варианты, то для зависимых от ПАВ со средним и особенно с низким  УРП вводится целый ряд ограничений. Прежде всего, в первые полтора-два месяца уменьшается интенсивность физических, интеллектуальных и эмоциональных нагрузок, то есть сокращается продолжительность рабочего дня, учебы, занятий спортом, объем арт-терапии и организованного досуга (исключаются танцы, драмотерапия, аэробика, культ- и  турпоходы). Для этого контингента лиц основной акцент переносится на реализацию полного объема психологических и социотерапевтических технологий и  терапию реабилитационной средой с дозированным использованием трудотерапии. 

ОСНОВНЫЕ  ПРИНЦИПЫ  РЕАБИЛИТАЦИИ

Реабилитация предполагает использование следующего ряда принципов при  реализации программ:

Добровольное согласие на участие в реабилитационных               мероприятиях.

Данный принцип предполагает получение согласия несовершеннолетнего, злоупотребляющего ПАВ, и его родителей (законных представителей) на участие в реабилитационном процессе. Согласие  целесообразно зафиксировать подписанием между несовершеннолетним и его законным представителем – с одной стороны  и реабилитационным учреждением -  с другой,  договора  с указанием прав и обязанностей сторон, включая условия, по которым возможно досрочное расторжение договора. 
Прекращение приема ПАВ.

Усиление личностной установки или формирование мотивации пациента на полное прекращение употребления ПАВ, вызывающих болезненную зависимость. 
Конфиденциальность.

Все участники реабилитационного процесса должны уважать право несовершеннолетнего на неразглашение информации относительно его участия в реабилитации. Передача информации третьим лицам возможна только с согласия самих несовершеннолетних или их законных представителей, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством.

Системность реабилитационных мероприятий. 

Реабилитационные программы строятся на объединении и координации  комплекса педагогических, психологических, медицинских, социальных и иных реабилитационных мероприятий  и на интеграции усилий всех заинтересованных лиц.

Системность реабилитационного процесса обеспечивается согласованными   усилиями    специалистов различного профиля, взаимодействующих в одной структуре  (бригаде, команде специалистов). 

Этапность реабилитационных мероприятий.

Процесс реабилитации  строится поэтапно  с учетом объективной оценки реального состояния несовершеннолетнего и его закономерной  динамики. Выделяются  следующие основные этапы реабилитации: начальный (вхождение в реабилитационную программу), развернутый, завершающий (выход из реабилитационной программы).
Позитивная направленность реабилитационных мероприятий. 

Позитивно–ориентированным воздействиям отдается приоритет перед негативно–ориентированными санкциями и наказаниями. Вместо  хронических конфликтных взаимоотношений с нормативным социумом у несовершеннолетних вырабатывается позитивная личностная направленность. Это достигается путем ориентации реабилитационных мероприятий   на   формирование чувства доверия, коллективизма, честности, трудолюбия, посредством использования приемов поддержки, поощрения и т.д. Создается атмосфера, обеспечивающая личностный рост и развитие.  
Ответственность.

В ходе реабилитационного процесса несовершеннолетние становятся все более самостоятельными, освобождаются от гиперопеки, учатся принимать  осознанные решения, берут на себя ответственность за полное прекращение употребления ПАВ, участие в реабилитационных программах, позитивное взаимодействие с коллективом реабилитационного учреждения. В свою очередь, персонал учреждения несет ответственность за организацию реабилитационной среды, реализацию программ реабилитации, защиту интересов реабилитируемого.
Включение в реабилитацию значимых других лиц.

Осуществляются консультирование, диагностика и коррекция проблем, существующих у членов семьи и ЗДЛ из ближайшего окружения несовершеннолетних. Участие ЗДЛ в процессе реабилитации специально оговаривается в договоре для работы с существующими проблемами.
Формирование реабилитационной среды и реорганизация микросоциальной  (жизненной) среды. 

Предполагается создание реабилитационной среды, которая является искусственным промежуточным звеном  в процессе освобождения несовершеннолетнего от болезненной зависимости от ПАВ к стабилизации здоровья и функционированию в  нормативной социальной среде (семья, место учебы, досуг). Многосторонняя поддержка  социально-приемлемого  поведения и соответствующих изменений образа жизни несовершеннолетнего осуществляется через воздействие на основные компоненты реабилитационной и жизненной среды. 

Дифференцированный подход к реабилитации различных групп несовершеннолетних. 

Предполагается наличие спектра дифференцированных реабилитационных программ и включение несовершеннолетнего  в ту или иную программу с учетом его реабилитационного потенциала и в соответствии с  показаниями  и противопоказаниями.

Социальная и личностная поддержка несовершеннолетних.

Осуществляется после выписки пациента из реабилитационного учреждения с целью предотвращения срывов и рецидивов злоупотребления ПАВ, личностной и социальной декомпенсации.

СТРУКТУРА РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПРОЦЕССА

В структурном отношении процесс реабилитации делится на три взаимосвязанных  блока.

А.  Блок, предшествующий основной программе реабилитации.

Б.   Блок основной программы реабилитации.

В. Блок, реализуемый после завершения основной программы реабилитации.

А. БЛОК, ПРЕДШЕСТВУЮЩИЙ ОСНОВНОЙ  ПРОГРАММЕ РЕАБИЛИТАЦИИ

Основная цель мероприятий, осуществляемых в этом блоке, – консультирование и мотивационные воздействия. При организации коррекционно-реабилитационной работы с наркотизирующимися несовершеннолетними большое значение имеет разделение консультативной помощи на первичную и специализированную. Первичная консультативная помощь может оказываться одним специалистом, например, школьным психологом, социальным педагогом, специалистом комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав  или психиатром-наркологом, но в целом она  ориентирована на оценку самого факта наркотизации. Несовершеннолетние и их родственники получают информацию об основных аспектах, касающихся злоупотребления ПАВ, и рекомендации о возможных путях преодоления возникшей проблемы.

Специализированная консультативно-диагностическая помощь  оказывается на основе принципов бригадного подхода и  имеет своей целью соединение консультативно-диагностических оценок с коррекционными и реабилитационными задачами.  

Первичную консультативную помощь несовершеннолетние, злоупотребляющие ПАВ, могут получить в самых различных структурах. 

К ним относятся:

специальные консультативные пункты;

телефоны доверия;

комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав;

образовательные учреждения;

медицинские учреждения (как специализирующиеся, так и не специализирующиеся в оказании помощи несовершеннолетним, злоупотребляющим ПАВ; при этом особое значение имеет организация консультативной помощи и проведение мотивирующих воздействий в учреждениях, оказывающих наркологическую помощь, психиатрическую помощь, помощь при отравлениях, инфекционных заболеваниях печени);

учреждения социальной защиты населения;

организации, занимающиеся “уличной работой”;

учреждения культуры и досуга;

общественные организации;

группы само- и взаимопомощи;

средства массовой информации.

Немалое значение имеет также информация, циркулирующая среди самих потребителей ПАВ. 

Для оказания консультативной помощи в каждом регионе должна быть подготовлена печатная продукция,  содержащая необходимую информацию о проблемах, связанных с ПАВ.

Работники соответствующих учреждений и организаций в ходе организации специальных тренингов и раздачи учебных пособий должны быть подготовлены к оказанию первичной консультативной помощи и проведению мотивирующих воздействий несовершеннолетним.

Квалифицированная (специализированная) консультативная помощь должна оказываться в учреждениях реабилитационного типа различной ведомственной принадлежности (региональные психолого-медико-педагогические комиссии, центры психолого-педагогической и медико-социальной помощи детям и подросткам, центры профилактики злоупотребления ПАВ у детей и подростков и другие) и строиться на основе бригадного подхода с междисциплинарным  взаимодействием следующих  специалистов: психиатр-нарколог (желательно имеющий психотерапевтическую подготовку), педагог-психолог или медицинский психолог, социальный  педагог. Специализированная консультативная помощь   объединяет в себе задачи диагностики с задачами выбора дифференцированной реабилитационной программы и прогнозирования реабилитационной успешности,  поэтому она должна включать следующие направления.

Диагностика семьи и семейных проблем

Это направление консультативно-диагностической помощи должно включать оценку типологии семьи, особенностей воспитания и родительского отношения, признаков зависимого и созависимых состояний в семье наркотизирующегося несовершеннолетнего. 

Оказание консультативной помощи должно начинаться с диагностики внутрисемейных отношений и включать следующий алгоритм действий.

1. Оценка семьи и особенностей внутрисемейных отношений
В самом общем виде перед решением вопросов, связанных с обращением к семье, необходимо четко ориентироваться в таких базовых понятиях как здоровая (функциональная) семья, конфликтная (дисфункциональная) семья, асоциальная семья с наркологическими проблемами и противоправным поведением членов семьи, распавшаяся семья. 

Для здоровой семьи характерна сильная родительская позиция с четкими семейными правилами; гибкие, открытые взаимоотношения между младшими и взрослыми членами семьи с определенными "образцами" отношений и поведения; сохранные, эмоционально теплые связи между поколениями, которые составляют основу "семейной памяти".  Опору семьи создают взаимно солидарные и поддерживающие друг друга родители. Они же обеспечивают и чувство безопасности для детей. 

Для конфликтной  (дисфункциональной) семьи типичны "запутанные отношения". Это семья с отцом (отчимом), который находится на периферии семейного поля; семья с разъединенными, конфликтно существующими родителями; семья с хронической неприязнью между отдельными членами семьи, родственниками по материнской и отцовской линиям. В таких семьях наблюдаются  проблемы с алкоголем; постоянно, особенно у женщин, встречаются психосоматические, то есть связанные с психогенными причинами, нарушения здоровья, воспринимаемые ими (а зачастую и медиками) как "хронические, трудно излечимые заболевания". Характерные  черты поведения взрослых и детей в такой семье: 

общение между ними находится на низком уровне, в нем отсутствуют забота, юмор, радость от общения; 

в межличностных отношениях доминируют разъединение, неприязнь, взаимное перекладывание вины; активное нежелание членов семьи обсуждать внутрисемейные проблемы с кем-либо из окружающих, поэтому семья активно избегает поддержки со стороны школы, служб социальной защиты, просто соседей; 

по отношению к семейным проблемам легко возникают состояния тревоги и паники; часто наблюдается тенденция разрешать возникающие проблемы на эмоциональном уровне; 

постоянно проявляется несоответствие между словами и действиями, что вызывает противоречивость чувств и реакций со стороны ребенка.  

В таких семьях дети переживают тревогу перед неопределенностью будущего, они тяготятся домом, стремятся больше проводить время на улице. У детей отмечается заниженная самооценка, так как они часто проецируют причину ссор на себя. С началом наркотизации при углублении семейного кризиса наркотизирующийся ребенок может начинать выступать с одним из родителей против другого.  


Для распавшейся семьи характерно соединение неприязненных отношений с застывшими, уходящими в прошлое конфликтами. Такая ситуация осложняется в тех случаях, когда поведение ребенка, связанное с употреблением алкоголя или наркотиков, помогает сохранить замкнутый, конфликтный  круг отношений, так как за этим может стоять неосознаваемое ребенком желание восстановить распавшиеся отношения. В подобных случаях дети и подростки могут прибегать  к использованию наркотиков для  демонстрации своих ожиданий и своеобразного "шантажа" взрослых.

Для асоциальной семьи с наркологическими проблемами и противоправным поведением членов семьи характерны: 

сочетание затяжных, конфликтных внутрисемейных отношений с криминологической и наркологической отягощенностью; 

нарастающая социальная изоляция с выключением семьи из доверительных или поддерживающих отношений с другими семьями в доме, микрорайоне. 

Дети, проживающие в такой семье, испытывают различные формы психологического давления: разъединенность и эмоциональное отвержение со стороны родителей, заброшенность и насилие, чувство вины и стыда за поведение  членов семьи. Они вынуждены соизмерять свое поведение с "двойным стандартом правил" - аморальным как нормой поведения внутри своей семьи и моральными требованиями, правилами поведения вне семьи - в школе, в общении с другими. В такой ситуации дети стремятся перенести стиль внутрисемейных "образцов поведения" на свои взаимоотношения с окружающими, навязать его, если не встречают отпора. 

В настоящее время специалисты исходят из положения, что дети со склонностью к злоупотреблению психоактивными веществами могут быть "болевой точкой" любой семьи,  и для всех семей с детьми, злоупотребляющими ПАВ, характерны общие трудности. 

Следующим вопросом, который встает перед специалистом, анализирующим семейные отношения, является вопрос о характере семейного воспитания. Речь идет о том, сколько сил, времени и внимания уделяется родителями  ребенку и  в какой мере их отношение нацелено на удовлетворение значимых для него потребностей. Необходим учет следующих форм неадекватного семейного воспитания.

        Гиперпротекция  - доминирующая или потворствующая.  

Этот стиль воспитания характеризуется или постоянным контролем над любыми проявлениями поведения ребенка с недоверием, сомнением в  “правильности” его самостоятельных поступков, или некритичным удовлетворением любых запросов ребенка. При употреблении подростком наркотиков в условиях такого воспитательного подхода с его стороны быстро формируются выраженные формы протестно-вызывающего поведения, легко закрепляется патологическая лживость. В родительской реакции при начале  употребления наркотиков, чаще со стороны матери, могут возникать  реакции со страхом потери ребенка, которые, как правило, усиливают готовность “идти у него на поводу”. Со стороны отца обычными являются полярные реакции, когда недоумение (“почему это случилось с моим ребенком?”) сменяется попытками отвержения материнского стиля отношений, установления тотального контроля с угрозами наказания, что встречает протестное отношение и со стороны матери, и со стороны ребенка. В итоге фиксируются  спутанные и непоследовательные отношения. При таком воспитательном отношении родители не могут установить четких границ  в поведении ребенка и в своих требованиях. Ребенок продолжает вести  себя своевольно, сам определяет круг друзей, время возвращения домой, характер своего времяпровождения.

Воспитание с возложением на ребенка повышенной моральной ответственности.  

При этом воспитательном подходе требования к ребенку (чаще девочке), как правило, велики и оправдываются необходимостью "строгого контроля”. Высокие запросы к ребенку могут сочетаться с пониженным вниманием к его актуальным интересам и потребностям или  не соотноситься с его возможностями, что обычно сопровождается  риском психогенной травматизации. В складе личности стимулируются черты педантичности, строгого следования установленному порядку в сочетании с неуверенностью в себе и конформностью. Риск наркотизации обычно входит в структуру подростковой реакции эмансипации, попыток “освобождения” от родителей в сочетании с пассивным отношением к более активной позиции сверстников, которые раньше начали экспериментировать с наркотиками.   

 Гипопротекция со стороны одного из родителей. 

 При этом стиле отношений, как       в  дисфункциональной (конфликтной), так и в распавшейся семье, один из родителей - чаще отец - не уделяет внимания ребенку, что сопровождается невниманием или пренебрежением его потребностями. В этих случаях ребенок  также ведет себя  своевольно,  воспринимает семью как обузу. С началом наркотизации ребенка семейный кризис, как правило, усиливается и одному из супругов, – например, отцу, –  может приписываться вина и ответственность за наркотизацию ребенка. При этом наркотизирующийся подросток и активно вовлеченная в его проблемы мать легко  образуют своеобразную “пару” против отца, который начинает считаться   главной причиной наркотизации (уклонялся от воспитания, от обсуждения проблем, отвергал материнский стиль отношения и пр.). За этой позицией стоит неспособность родителей установить новые отношения с наркотизирующимся ребенком, неосознанное  желание не нести ответственности за его вовлечение в употребление наркотиков. 

  Неустойчивый стиль воспитания. 


Этот стиль  характеризуется неожиданной для ребенка сменой отношений с переходами от строгости к потворству или от значительного внимания к эмоциональному отвержению. Родители могут признавать неустойчивость в своих воспитательных требованиях, но, как правило, недооценивают тяжесть и негативный характер последствий такого отношения. Неустойчивый стиль воспитания формирует у ребенка черты упрямства, постоянного намерения поступать наоборот.

Эмоциональное отвержение, гипоопека и жестокое обращение. 

В основе такого отношения может лежать неосознаваемое отождествление ребенка с отрицательными моментами в жизни родителей. При эмоциональном отвержении на  первый план выходит невнимание к ребенку, который воспринимается как помеха в жизни. При жестоком обращении эмоциональное отвержение сочетается с мало мотивированными и неоправданно суровыми наказаниями в виде лишения удовольствий, избиений и наказаний. Такой стиль воспитания ведет к задержанному психическому развитию, к формированию невротических расстройств и к усилению черт эмоционально-волевой неустойчивости или импульсивности. Неустойчивый характер воспитания и эмоциональное отвержение  часто становятся причинами саморазрушающего поведения ребенка с употреблением наркотиков. Еще одной причиной начала наркотизации или срыва ремиссии может быть наличие скрытой или явной психотравмирующей ситуации, отсутствие у ребенка способов психологической защиты, позволяющих ему справляться с эмоциональным напряжением.

Понимание и учет семейных отношений позволяют избежать прямолинейных попыток разъяснительной работы, которые оказываются, как правило, неэффективными. Ответы на вопросы о типе семьи, о характере семейного воспитания, о личных проблемах родителей, определяющих особенности воспитательного подхода, приводят к пониманию семьи как живой системы, которая имеет свою историю, традиции, динамику, и позволяют использовать семейный потенциал в предупреждении экспериментирования с наркотиками и срывов при воздержании от их употребления.

2. Основные вопросы семейного консультирования при сочетании наркотизации с девиантным поведением детей и подростков

Важной составляющей антинаркотической помощи является коррекция   нарушений  поведения у детей. Многие вопросы родителей, обращающихся за помощью в связи с трудным поведением детей, перекликаются с вопросами, связанными с началом наркотизации.  Первый вопрос, который звучит при знакомстве с проблемой и родителями, заключается в следующем: "Почему именно с моим ребенком такое случилось?". Необходимо сказать, что к тому времени, когда проблема становится серьезной, уже не так важно "Почему ребенок стал трудным?". Гораздо существеннее и труднее научить  родителей  оценивать новые особенности детей и анализировать причины их поведения. 


Первым шагом при  оказании помощи родителям является установление доверительных отношений между специалистом (социальным педагогом, школьным психологом, психотерапевтом, психиатром) и родителем, обращающимся за поддержкой. Очень часто только матери обращаются к специалистам со своими проблемными детьми, но когда в этот процесс вовлекаются отцы и другие эмоционально значимые для ребенка лица, вероятность положительных изменений в его поведении повышается.  


Вторым шагом специалиста является объяснение родителям некоторых определяющих основ межчеловеческих отношений. Такое объяснение необходимо потому, что внешние признаки поведения ребенка - гнев, раздражительность и агрессия, страх, обида и плач, а также связанные с этими переживаниями поступки детей, их ранняя алкоголизация или приобщение к наркотическим веществам,  часто являются вторичными.  Истинная причина деструктивных проявлений  может скрываться за ними и  быть гораздо глубже. Следовательно, за каждым  негативным переживанием, разрушительным действием или случаями протестного  поведения необходимо искать нереализованную потребность. 


Третьим шагом в работе с родителями является формирование у них правильного отношения к самооценке или чувству самоценности ребенка. С коррекции этого базового чувства должна начинаться любая помощь как ребенку с проблемами поведения, так и семье с проблемным ребенком. Основополагающим  является следующее положение - ребенку всегда необходимо внимание к его успехам и их признание.  Только так формируется устойчивая личностная установка и активность. Дети с низкой самооценкой, несмотря на свои способности, ведут себя или неуверенно, или заносчиво, оппозиционно; у них часто возникают состояния психической зависимости,  они конфликтуют с родными, сверстниками, учителями, приобретают склонность к алкоголю или наркотикам, к аутоагрессивным (самоповреждающим) или противоправным действиям. Ребенок с пониженной самооценкой боится быть отвергнутым или привыкает к тому, что отвергаем. 


Четвертым шагом при семейном консультировании должны быть действия и установки специалиста, направленные на формирование у родителя уверенности в себе, в решении возникающих проблем. Наркотизирующиеся, упрямые и эгоистичные, агрессивные дети; дети, отказывающиеся учиться; дети, не ночующие дома - такие дети могут истощить и пошатнуть уверенность в себе у самого стойкого родителя, желающего быть "хорошим родителем". Прорабатывая эту тему, всегда следует начинать с обсуждения опыта и практики здоровой семьи, а не с отрицательных примеров конфликтной и асоциальной семьи. При этом раскрываются следующие положения. 

Целесообразно на основе анализа жизни здоровой семьи в беседах с родителями, которые испытывают трудности с "проблемными детьми", строить примерный психологический портрет "хорошего, уверенного в себе родителя".  Причины многих ошибок родительского отношения к детям кроются в чувстве неудовлетворенности родителей, в их неадекватном представлении о своей родительской роли, которое часто воспроизводит характер отношений их родителей к ним в раннем детстве или дополняет их представление о том, что они недополучили от родителей в своем детстве. Каждому родителю следует четко знать, что совершенным родителем стать невозможно, как  невозможно и определить степень этого совершенства. Гораздо более важным для родителя является основанное на любви к ребенку стремление быть "хорошим родителем". Когда родители осознанно или неосознанно ставят перед собой такую цель, этого уже достаточно, чтобы их мысли о том, что они что-то не так делают, не отвечают каким-то требованиям, не приобрели навязчивый, гипертрофированный характер.


Необходимо дополнить желательную установку стать "хорошим родителем" некоторыми положениями, наличие которых способствует формированию устойчивого, активного поведения  ребенка, а отсутствие  может, напротив,  усугублять его саморазрушающее (аддиктивное)  поведение, ведущее к наркотизации и асоциальному образу жизни. Можно выделить следующие семейные условия, связанные с формированием успешного, "хорошего" поведения  подростка: 

умение разделять самого ребенка и его проступки: "Я люблю тебя, но не принимаю того, что ты сделал (сделала)"; 

умение активно слушать и понимать переживания и потребности своего ребенка; 

умение не вмешиваться в занятия, с которыми он справляется, и оказывать помощь, когда он просит; 

стремление разрешать возникающие конфликты с ребенком без угроз и наказаний и возможность делиться своими чувствами, которые возникли из-за конфликта; 

поддержка успехов ребенка в повседневном общении, использование любых форм выражения теплых чувств и отношения; 

выражение своих теплых чувств и поддержки не только словами, но и лаской, голосом, прикосновением. 

3. Диагностика состояния несовершеннолетнего в связи со злоупотреблением ПАВ или формированием зависимости

Для диагностики детей и подростков, которые относятся не к группе  повышенного риска наркотизации, а к группе несовершеннолетних, злоупотребляющих ПАВ, или несовершеннолетних с формирующейся либо сформировавшейся зависимостью, недостаточно использовать только клинические  диагностические оценки, связанные с характеристикой симптомов патологического состояния. Для комплексной оценки, которая имеет значение в интеграции диагностического и реабилитационного подходов, появляется необходимость использования многоосевой оценочной системы и формулирования новых интегративных понятий, отражающих единство в реабилитации социального, психологического и клинического аспектов. Применительно к детям и подросткам с формирующейся или сформировавшейся зависимостью и вероятными патологическими формами поведения, сопутствующими нарушениями возрастного развития и пограничными психическими расстройствами, применительно к каждому несовершеннолетнему, нуждающемуся во включении в реабилитационную программу, целесообразно выделять следующие параметры:

клинические симптомы психических расстройств, которые существовали у ребенка до формирования зависимости или вторично связаны с ней, например, астенические, эмоциональные нарушения;

общие и специфические расстройства психологического развития, включая нарушения формирования школьных навыков, расстройства социального поведения;

уровень интеллектуального развития, включая парциальные нарушения интеллектуальных функций, а также оценку отставания в интеллектуальном развитии, связанную с семейной и педагогической запущенностью или школьной неуспеваемостью;

оценка соматического здоровья и сопутствующих заболеваний, которые связаны с формированием зависимости или оказывают влияние на психические или поведенческие расстройства;

оценка социальной ситуации развития, которая имеет отношение к формирующейся зависимости от ПАВ и нарушениям психического развития. При этом учитываются особенности конфликтных или аномальных, ригидных внутрисемейных отношений, жизненные  острые и хронические дистрессовые события и другие обстоятельства, связанные, например, с социальной депривацией (воспитание в интернатном учреждении, изъятие из семьи в связи с угрозой здоровью и пр.). Определенное значение для самооценки несовершеннолетнего, находящегося в процессе реабилитации, имеет и общая оценка социального статуса, то есть  как он воспринимается окружающими в привычной для него среде, своей референтной группе;

        характер социального и психологического реагирования за последние 6 месяцев до включения в реабилитационную программу. При этом значимыми являются те формы нарушений межличностных отношений в семье, в школе, со сверстниками, которые определяются формирующейся или сформировавшейся зависимостью и сопутствующими проблемами психологического развития. Эта оценка, как правило, является качественной и констатирует уровень функционирования: хороший, умеренный, сниженный с социальными трудностями и ограничениями, выраженной неспособностью справляться с социальными ситуациями.

При формулировании такой многоосевой социально-клинической оценки состояния и нарушений возрастного развития несовершеннолетнего, включаемого в реабилитационную программу, необходимо обращать внимание на те позиции, которые помогают свести воедино различные частные аспекты общей картины состояния, а также выделить наиболее серьезные социально-психологические проблемы ребенка и определить,  что может способствовать успеху при оказании коррекционно-реабилитационной помощи. Особенности терапевтических программ и решения коррекционно-реабилитационных задач при формирующейся зависимости у ребенка с высоким риском сопутствующих нарушений возрастного развития, дополнительных психических расстройств и нарушений поведения состоят в том, что организация терапевтической среды и реабилитация должны основываться не только на концепции функционального медицинского диагноза (так как формирующаяся зависимость от ПАВ является, конечно, патологическим состоянием), но и на личностно-ориентированном подходе. В реабилитационной практике  интегративным выражением сочетания функционального диагноза с личностно-ориентированным подходом является качественная оценка уровня реабилитационного потенциала. При этом суть личностно-ориентированного подхода заключается в том, что формирующаяся зависимость и связанные с ней патологические формы нарушений развития и поведения понимаются и как клинический признак, и как внешнее проявление конфликта во взаимоотношениях ребенка с его окружением, как реакция его формирующейся личности на дисгармонию этих отношений. Выделение ведущей проблемы, сопровождающей формирование зависимости, с учетом ее субъективного, личностного и социального значения для ребенка, его семьи, ближайшего окружения, позволяет определить направленность, цели и результативность реабилитационного вмешательства.

Б. БЛОК ОСНОВНОЙ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ
Чрезвычайно важно  сформировать  реабилитационную бригаду, способную помочь несовершеннолетним решать проблемы медицинского, психологического и социального характера, связанные со злоупотреблением ПАВ. Бригада - прежде всего функциональная система, для которой лица, зависимые от ПАВ,  и члены их семей являются системообразующим фактором.
Члены реабилитационной бригады (педагог, воспитатель, врач, психолог, социальный педагог, социальный работник) обязаны четко представлять границы своих профессиональных возможностей и   подготавливать почву для постепенного перехода реабилитируемых несовершеннолетних от медико-психологического  к  социальному  этапу  реабилитации.

Если роль врача и педагога в реабилитационном процессе хорошо известна, то деятельность психолога и социального педагога нуждается в конкретизации. В своей деятельности психолог и социальный педагог  подчинены общей психолого-педагогической и социальной реабилитационной программе. Вместе с тем,  они сохраняют свою автономию и приоритеты при решении вопросов, касающихся психологической  и социально-педагогической  реабилитационной работы с детьми и подростками. 

Психолог прежде всего обращает внимание на личностные особенности ребенка и принимает меры по оказанию консультативной, психокоррекционной и реабилитационной помощи, определяет факторы, стимулирующие личностный рост или препятствующие формированию позитивных личностных качеств. Накопленный опыт показывает, что функции психолога в наркологической бригаде могут быть направлены на следующие четыре сферы. 

Первая сфера - исследовательская и консультативная работа с реабилитируемыми. 

Основная цель заключается в том, чтобы изменить, оптимизировать отношение несовершеннолетнего к проблеме, превратив ее из “тупиковой” в решаемую, и помочь ему в следующем: 







принять решение и дать согласие на участие в реабилитационной программе;












понять, что лечение и реабилитация - это взаимосвязанный и продолжительный процесс;









уяснить меру своей ответственности за срывы и рецидивы злоупотребления ПАВ;











начать сопротивляться внутренним и внешним факторам, влияющим на злоупотребление наркотиками или алкоголем;






искать пути нормализации отношений с семьей и членами коллектива по месту реабилитации или учебы. 

Вторая сфера - консультирование родственников и лиц из ближайшего окружения реабилитируемых. 

Включает исследование и консультирование. Исследуются межличностные отношения в семьях несовершеннолетних и их ближайшего окружения (друзья, подруги, преподаватели учебных заведений и другие).
Первые пробы наркотиков и возникновение зависимости от них кардинальным образом меняют направленность антинаркотической  работы с родителями и семьей в целом, потому что они никогда не остаются только проблемой ребенка, а всегда затрагивают всю семью. С момента обнаружения факта наркотизации до периода успешной  терапии и реабилитации ребенка с формирующейся зависимостью необходимо выделить несколько фаз в реакциях семьи, потому что они  определяют эффективность или неэффективность работы с ребенком.

Первый период - аффективно-шоковый. 

Социально-психологические особенности этого периода связаны с тем, что родители в настоящее время достаточно осведомлены о драматичности взаимоотношений человека с наркотиком, однако в целом для большинства из них типична позиция, что "их ребенка эта беда не коснется". Поэтому в ответ на факт наркотизации ребенка у родителей, как правило, развивается реакция по типу "эмоционального шока", которая сразу делает внутрисемейные отношения "родитель-ребенок" особыми отношениями.  Принципиально важно, что после перехода наркотизации из “латентного”, скрытого от родителей состояния семейные отношения резко акцентируются, в них нарастает конфликтность с непоследовательностью установок к ребенку, то есть отношения  принимают кризисный характер. На этой стадии родители могут драматизировать ситуацию, что сопровождается страхом потери ребенка, могут реагировать с чувством растерянности, вины, что сопровождается формированием у членов семьи новых семейных ролей – “виновника”, “жертвы”. Это усугубляется дефицитом информации о том, как действовать в подобной ситуации, куда обращаться за помощью, с кем обсудить возникшую проблему. Задачи специалистов, работающих в центрах психолого-педагогической и медико-социальной помощи, центрах профилактики злоупотребления ПАВ у детей и подростков заключаются в следующем: 

уменьшить чрезвычайно эмоциональное, болезненное отношение родителей (родителя) к возникшей проблеме;

дать четкие рекомендации о возможностях психологической, медицинской, в том числе специализированной коррекционной и реабилитационной  помощи;

оказать содействие включению родителей в группы родительской поддержки;  

обеспечить родителей информацией о методах контроля повторного приема ПАВ;

при необходимости разобщения группы наркотизирующихся подростков принять меры к установлению взаимодействия с работниками органов внутренних дел, комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав.  

Второй период – родительский  гиперконтроль и оппозиционное    противостояние наркотизирующегося ребенка и родителей. 

Для этого периода, с одной стороны,  типично стремление родителей к установлению максимального контроля за  несовершеннолетним и его контактами. С другой стороны, подросток, продолжающий употреблять наркотики, начинает бравировать пренебрежением требований родных или дает неоднократные обещания прекратить употребление наркотиков, но каждый раз находит "объективные "причины, в силу которых возобновляет прием. На короткий период времени внутрисемейный гиперконтроль может оказывать сдерживающее влияние, но быстро выявляется его несостоятельность, так как  родители ставят перед собой в действительности нереальную цель. Ребенок, несмотря на то, что он начал употреблять наркотики,  должен посещать школу, иметь время для досуга, встречаться с друзьями; он не может быть изолирован от среды, в которой живет. Вступив на  путь нереалистичных ожиданий, родители вынуждены  ужесточать меры контроля, ограничивать поведение ребенка и терпят на этом пути поражение, так как подобная установка  вызывает одно стремление - избавиться от контроля любыми средствами и путями, включая обман, манипулирование чувствами и отношениями. Переживание неудачи в попытках остановить употребление ребенком наркотиков приводит к тому, что родители начинают обвинять в наркотизации ребенка его друзей и знакомых, торговцев наркотиками, упрекают других членов семьи в отсутствии поддержки,  работников  школы – в равнодушии и бездействии. Как правило, на этом периоде своих отношений с наркотизирующимся ребенком родители возлагают основные надежды на меры медицинского характера, однако,  при обращении за помощью стремятся избегать учреждений государственной наркологической службы, чтобы не ставить ребенка на наркологический учет.

 Задачи специалистов на данном этапе заключаются в следующем: 

Диагностика ригидных созависимых родительско-детских отношений с определением значимых объектов (“мишеней”) для психологической и психотерапевтической коррекционной работы. 

Необходимо выделить следующие “мишени” для такой работы (в целом они отражают признаки нарастающей патологичности в созависимых родительско-детских отношениях):

гиперконтроль в сочетании с повышенной подозрительностью к различным проявлениям поведения подростка и преимущественно аффективным характером реагирования на его проступки;

использование ребенка и факта его наркотизации в качестве средства манипулирования в отношениях между родителями, а также между родителями и другими членами семьи (например, бабушкой и дедушкой);

непоследовательность в отношениях и  ожиданиях  с частыми мало мотивированными переходами от уверенности в преодолении ребенком зависимости к высказываниям о бесперспективности любых видов помощи с упреками ребенка в слабоволии, с акцентированием его вины за происходящее; 

переживание родителями чувства стыда и вины с доминантной или сверхценной  фиксацией на наркотизации ребенка с непониманием роли и значения собственных усилий, направленных на изменение своего поведения, с нарушением способности слышать других, с утратой внимания к другим семейным проблемам.

Задачи специалиста, оказывающего реабилитационную помощь на этом этапе, значительно усложняются и требуют междисциплинарного взаимодействия, которому соответствует бригадный принцип организации. В оказании помощи родителям наркотизирующегося подростка на первый план выходят групповые формы работы с родителями.

 Проведение различных форм индивидуального и группового психологического консультирования родителей.

При консультировании могут рассматриваться  все особенности  формирования зависимости у ребенка, характер взаимоотношений с ним, вопросы этапности и последовательности терапевтических воздействий. 

Оказание психологической и психотерапевтической коррекционной помощи родителям на основе организации открытых, постоянно действующих дискуссионных групп или групп психологического консультирования для родителей.

При групповых формах работы в качестве ключевых задач необходимо прорабатывать следующие темы:

повышение компетентности родителей с изменением их реакции от поиска причин “виноватого” к реалистичному отношению с осознанием ответственности за свою роль в преодолении ребенком зависимости;

преодоление мотивов ухода от обсуждения реальных проблем и  намерений переложить вину за неуспех различных  способов противодействия приему наркотиков и лечения на окружающих или специалистов;  

развитие у родителей способностей к активному, осознанному наблюдению за состоянием ребенка, включая при необходимости методы тестового контроля, и  их готовности  к активному реагированию на любые проблемы, связанные с продолжением его наркотизации.

Очень важной  остается задача обеспечения взаимодействия родителей со специалистами социально-профилактических служб, включая подразделения по делам  несовершеннолетних органов внутренних дел, в целях разобщения групп наркотизирующихся подростков и пресечения каналов поступления наркотиков в их среду.

Третий период  -  "поляризация конфликтных отношений" и фактический уход наркотизирующегося несовершеннолетнего из семьи.

Эта стадия развивается в связи с повторяющимися срывами после неоднократных попыток оказания психологической помощи или  лечения. На этой стадии в причинах повторяющихся срывов родители видят недостаточную компетентность специалистов - наркологов, психологов и  социальных работников. Они могут также обвинять подростка в "слабости воли", в "плохом характере" и отказываться от попыток решать проблему зависимости доступными им средствами. Происходит своеобразная капитуляция, нарастает отчуждение, которое  сопровождается активной неприязнью членов семьи друг к другу, стойкими конфликтами и раздражением.

На этой стадии созависимые состояния принимают стереотипные, застывшие формы. Они включают повышенную склонность к аффектам, обвиняющим реакциям, выраженную зафиксированность на семейной ситуации с уходом от обсуждения реальных проблем. У матерей  устойчиво формируется опекающая и потворствующая гиперпротекция с неуверенностью в себе, в правильности своих действий, что приводит к определенной зависимости от работающего с семьей специалиста, на которого перекладываются ожидания правильных ответов  даже в  простых бытовых вопросах и ситуациях.

У отцов закрепляется неустойчивый и противоречивый стиль отношений со стремлением выключиться из конфликтной ситуации, с отвержением ребенка и отрицанием его проблем.

Третья сфера - психокоррекционная и психотерапевтическая работа с объектами исследования (реабилитируемые, родственники и т.д.). 

В застывших, неадекватных внутрисемейных отношениях заложен фактор срыва в периоде реабилитации, поэтому необходима систематическая коррекционная работа с родителями. 

Коррекционная работа должна быть ориентирована на следующие задачи:

психологическая поддержка родителей в преодолении моментов отчаяния, подкрепление их уверенности в том, что они правильно действуют, несмотря на продолжающиеся срывы у ребенка; 

снижение уровня негативных переживаний  с осознанием необходимости преодоления собственной деструктивной конфликтности;

проработка конкретных личных проблем в групповом процессе с осознанием негативной роли личностного механизма проецирования своих состояний на окружающих.   


Использование индивидуальных и групповых психокоррекционных техник на данном этапе не только способствует снижению эмоциональной силы сложившихся созависимых отношений и их разрушению, но и в определенной мере приводит к оздоровлению внутрисемейного психологического климата и изменению семейной ситуации. Второй аспект психокоррекционной работы по сути направлен на преодоление негативных последствий семейного кризиса и его разрешение при успешной реабилитации наркотизирующегося ребенка. 

Таким образом, необходимо подчеркнуть, что не только ребенок, включившийся в наркотизацию, но и его родители переживают определенные и взаимосвязанные изменения семейных отношений.  Эту динамику необходимо всегда учитывать при работе бригады  с несовершеннолетним, злоупотребляющим наркотиками и иными ПАВ,  и с его родителями.  Особенно  важно  уметь  выявлять  положительные  стороны  таких  отношений,  которые  могут быть использованы как основания для реадаптации и ресоциализации несовершеннолетних,  их возвращения в семьи,  учебные или трудовые коллективы.

Четвертая сфера - обеспечение благоприятной “психологической атмосферы” функционирования реабилитационной наркологической бригады. 

Социальный педагог связан с детьми и подростками во всем многообразии их жизнедеятельности; он обеспечивает и налаживает их коммуникативную и эффективную взаимосвязь с окружающим миром. Он выступает одним из основных посредников между несовершеннолетними и реабилитационной средой, семьей, специалистами различных социальных служб и ведомств.

Основная социально-психологическая, коррекционная и обучающая функция социального педагога в реабилитационном учреждении заключается  в следующем: содействие поэтапной адаптации  реабилитируемых к условиям реабилитационного учреждения, приобщение их к труду, учебе и творческой деятельности; осуществление контроля за поведением реабилитируемых, выявление проблем и конфликтных ситуаций и оказание помощи в их разрешении; оказание помощи в восстановлении нарушенных семейных отношений и социальных связей, в решении социально-бытовых и правовых проблем; осуществление мер по социальной защите реабилитируемых, представление интересов реабилитируемых в различных инстанциях (органы внутренних дел, суды, комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав, органы государственной власти и местного самоуправления); оказание помощи несовершеннолетним после выписки (выпуска) из реабилитационного стационара или в период реабилитации в условиях амбулатории (продолжение образования, трудоустройство, обеспечение жильем и т.д.); содействие включению реабилитируемых и их родственников в группы само- и взаимопомощи (Ал-Атин, Аланон и др.); работа с родственниками  по вопросам созависимости; обеспечение информацией о лечебных и реабилитационных наркологических учреждениях, о реабилитационных программах, об общественных и религиозных объединениях, занимающихся проблемами наркомании, о возможностях приобретения популярной литературы и методических материалов по антинаркотической тематике; организация культурно-массовых, спортивных и досуговых мероприятий; вовлечение выздоравливающих несовершеннолетних и их родственников в реабилитационную и профилактическую деятельность в качестве волонтеров и добровольных помощников. 

Как правило, используются психотренинги и “ролевые”, поведенческие игры, повседневно проводимые психологом и социальным педагогом    в  реабилитационном учреждении, как на  специально организованных занятиях, так и в самой реабилитационной среде. 

Психолог и социальный педагог при реализации реабилитационных  программ обеспечивают: умение детей и подростков формировать проблемы, осознавать их и принимать по ним решения; развитие коммуникабельности, умение общаться и обсуждать свои проблемы, вести разговор, в том числе в паре девочка-мальчик; рост самосознания, уважения к себе, овладение позитивными средствами самоутверждения; развитие твердости, умение выражать неприятие; формирование позитивных социальных ролей и соответствующих им мотиваций и действий. 

Особое место в структуре деятельности реабилитационной бригады занимает работа с семьями несовершеннолетних реабилитируемых. Консультирование родственников лиц,  зависимых от ПАВ, преследует следующие цели -  снабдить  их конкретной информацией об основных аспектах и последствиях наркологического заболевания, повысить стрессовую толерантность, обсудить реальные возможности выхода из “тупиковой ситуации”. Особое внимание следует уделять формированию научно-обоснованных представлений  о реабилитационном  процессе, его продолжительности и эффективности, особенностях  режима реабилитационного учреждения. При этом акцентируется внимание на необходимости строгого контроля за поведением реабилитируемых, ограничения их контактов с “друзьями”, злоупотребляющими наркотиками или алкоголем,  ведущими асоциальный или криминальный образ жизни.

 Психолог и социальный педагог вместе с родителями реабилитируемых намечают пути нормализации семейных отношений, привлечения несовершеннолетнего к учебе, работе, занятиям спортом и т. д. Обязательно предполагается – и по возможности обеспечивается на практике - включение родителей реабилитируемых и (или) иных  членов их семьи в психотерапевтический  и социореабилитационный процесс,  их обучение по специально подобранным программам (вопросы зависимости и созависимости, структура дисфункциональных семей, преодоление дисфункциональности, формы психологической защиты и др.).

Реабилитация несовершеннолетних, злоупотребляющих наркотиками и другими ПАВ, может осуществляться как в стационарных, так и в амбулаторных условиях. Предпочтение следует отдавать проведению комплексной, стационарно-амбулаторной программы реабилитации детей и подростков. В то же время, учитывая реальные возможности имеющихся и вновь создаваемых реабилитационных структур, фактическое отсутствие эффективной системы социально-психологической поддержки реабилитируемых по месту жительства, учебы и работы, приоритетным направлением реабилитации в настоящее время является резидентская (то есть со стационарным пребыванием) реабилитация несовершеннолетних в условиях реабилитационного центра (РЦ).

В РЦ принимаются несовершеннолетние, обратившиеся за помощью самостоятельно, по инициативе  родителей (законных представителей), направленные образовательными или лечебно-профилактическими  учреждениями. Во всех случаях, как уже говорилось выше, прием в РЦ основывается на принципе добровольного согласия несовершеннолетнего и его родителей (законных представителей) на участие в реабилитационных  мероприятиях.

Возраст поступающих в РЦ детей и подростков  - до  восемнадцати лет. Нижний возрастной предел приема в РЦ не ограничен, однако, как показывает опыт, дети младше десяти лет практически не поступают в реабилитационные учреждения в связи с проблемами зависимости от психоактивных веществ. Лица, проходящие курс реабилитации и достигшие совершеннолетия, могут остаться в РЦ в случае необходимости завершения реабилитационного процесса.

Зачисление несовершеннолетних производится на основании заключения психолого-медико-педагогической комиссии РЦ в порядке, определяемом его уставом.

В качестве противопоказания к пребыванию несовершеннолетних в центре реабилитации может рассматриваться наличие следующих клинических расстройств или заболеваний: 

наркотическая, алкогольная или иная интоксикация (опьянение);

абстинентный синдром наркотического, токсикоманического или алкогольного происхождения (генеза);

психотическое состояние с бредом, галлюцинациями, выраженными аффективно-волевыми нарушениями;

выраженный суицидальный риск (суицидальные высказывания, мысли  и  т.п.);

декомпенсированные формы психопатий;

наличие олигофрении или деменции любой степени тяжести;

сопутствующие тяжелые соматические заболевания, требующие специального обследования и лечения.

При выявлении у несовершеннолетнего какого-либо из вышеперечисленных расстройств вопрос о возможности  его пребывания в РЦ может быть рассмотрен повторно в случае улучшения его психического и физического состояния.

ЭТАПЫ  ОСНОВНОГО  БЛОКА  РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПРОЦЕССА

Программа реабилитации может быть рассчитана на период от 6 до 12  месяцев в зависимости от состояния реабилитируемого, а в некоторых случаях и на иные, в том числе более продолжительные, сроки.

Программа      реабилитации   состоит  из    3-х  основных  последовательных этапов  ее реализации:

1. НАЧАЛЬНЫЙ  ЭТАП (АДАПТАЦИОННЫЙ)

Продолжительность 1-го этапа – до 2 мес. 

Основные задачи,  решаемые на 1-ом этапе:

обследование, тестирование, консультирование несовершеннолетних; 

усвоение несовершеннолетними правил организации жизнедеятельности РЦ;

ориентация и адаптация несовершеннолетних в РЦ; 

вовлечение   несовершеннолетних в  реабилитационную  активность (самообслуживание, групповые и коллективные процедуры и ритуалы и т.д.),  в систему оздоровительных мероприятий;

формирование мотивации. 

Таким образом, на 1-ом этапе реабилитационного процесса активно используются все ее составные элементы: “терапия средой”, “терапия занятостью”, психолого-психотерапевтическое и оздоровительное воздействие. Несовершеннолетний находится в статусе “новичка”, “кандидата” с обязательным выполнением всех налагаемых этим статусом и регламентом работы РЦ требований и ограничений.

Тем не менее, какое-то время несовершеннолетний находится в положении наблюдателя и определяет для себя, готов ли он участвовать в деятельности данного РЦ.

2. РАЗВЕРНУТЫЙ  ЭТАП (ОСНОВНОЙ)

Продолжительность 2-го этапа – до 6-8 месяцев.

Основные задачи, решаемые на 2-ом этапе: 

максимальная интеграция несовершеннолетних в режим жизнедеятельности и структуру РЦ, усвоение и интериоризация (“присвоение”, личное принятие) ими всех его норм и правил; продвижение по “иерархической лестнице”;

интериоризация программных установок используемых психотерапевтических технологий, обеспечение активного модуса поведения реабилитируемых в групповой психокоррекционной работе и  повседневной жизнедеятельности (учеба, трудовая занятость, досуг);

реализация терапевтических и воспитательных технологий;

выявление и закрепление навыков постепенной ресоциализации;

существенное  улучшение здоровья.

На 2-ом этапе выделяются 2 фазы состояния пациентов: 

1) неустойчивого состояния; 

2) устойчивого состояния.

2.1. Фаза неустойчивого состояния

Наблюдается существенная зависимость реабилитируемых от позитивного “давления” группы, среды, терапевтического режима – в связи с чем максимально активно используется вся шкала ограничений, позитивных и негативных санкций, реализуются “плотное” взаимодействие и взаимный контроль всех членов сообщества (статусы “юниора”, “среднего” и “старшего члена семьи” и т.п.).

2.2. Фаза устойчивого состояния

Происходит максимальное “вживание” реабилитируемых в РЦ, позитивное принятие его коллективных и индивидуальных стандартов – поощряется все большая личная активность и автономность в реализации адекватного, нормативного поведения, учитывается все меньшая потребность в применении санкций различной направленности в связи с достижением осмысления и усвоения программных установок и процедур (статус “хозяина дома”).

3. ЗАВЕРШАЮЩИЙ  ЭТАП (завершение программы реабилитации, выход из нее, возвращение в открытую социальную среду)

Продолжительность 3-го этапа –  2-3 месяца.

Основные задачи, решаемые на 3-м этапе:

закрепление эффектов применявшихся психо- и социотерапевтических методик и технологий, их активное использование в проблемных ситуациях;

подготовка несовершеннолетних к выписке (выпуску) из РЦ, постепенное отделение от РЦ через последовательную смену режимов пребывания в РЦ  и  вне  его;

максимальное сокращение применения  режимных ограничений и санкций;

закрепление и реализация навыков самостоятельного принятия решений и их практического осуществления;

стабилизация на удовлетворительном уровне основных характеристик личностного, поведенческого статуса, системы отношений несовершеннолетних, готовность к ведению трезвого образа жизни.

На 3-м этапе реализации реабилитационной программы возможно  выделение  начального и завершающего периодов. 
В начальном периоде ведется активная подготовка к выходу из РЦ – при условии продолжения проживания в нем с краткосрочными “дневными” выходами из РЦ для осуществления конкретных мероприятий. 

В завершающем периоде реализуются все более частые и длительные (до нескольких дней) выходы из РЦ, используется возможность работы или продолжения обучения вне РЦ, активно налаживается система социальной и наркологической поддержки. При необходимости обеспечивается наблюдение в  наркологическом диспансере, включение в амбулаторные программы, группы само- и взаимопомощи.

В. БЛОК, РЕАЛИЗУЕМЫЙ ПОСЛЕ ЗАВЕРШЕНИЯ

ОСНОВНОЙ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ

Перед выходом из реабилитационной программы (или РЦ), реабилитационная бригада решает вопрос об обеспечении  преемственности поддерживающих и противорецидивных мероприятий, оказания социальной поддержки несовершеннолетнему. 

Прежде всего, такая помощь несовершеннолетнему может быть оказана амбулаторным подразделением реабилитационного учреждения. В тех случаях, когда несовершеннолетний состоит на учете в наркологическом или психоневрологическом диспансере и был ими направлен в реабилитационную структуру, по согласованию с родственниками он может находиться под наблюдением специалистов таких диспансеров. 

Несовершеннолетний может быть также направлен в психолого-медико-педагогическую комиссию (ПМПК), в центры социально-психологической поддержки и реабилитации (в системе социальной защиты населения, образования, по делам молодежи и т.д.) по месту жительства. 

Наконец, в соответствии с Концепцией профилактики злоупотребления психоактивными веществами в образовательной среде, одной из основных задач третичной профилактики злоупотребления ПАВ (или реабилитации) является возвращение несовершеннолетних, прошедших лечение и реабилитацию, в образовательные учреждения.

Несмотря на то, что несовершеннолетний и по завершении основной программы реабилитации всегда должен иметь принципиальную возможность вернуться в реабилитационную структуру или посещать ее время от времени, например, в каникулы, главное содержание данного блока - работа с реальной жизненной ситуацией и средой пациента.

Если возвращение  на прежнее место жительства преждевременно или опасно для несовершеннолетнего, ему должно быть гарантированно предоставлено постоянное или временное жилье. Это могут быть так называемые “дома на полпути”,  социальные гостиницы, общежития, иные социальные структуры для несовершеннолетних и молодежи, находящихся в трудной жизненной ситуации и нуждающихся в помощи государства. Развитие этого направления реабилитации связано также с формированием других подразделений социальной помощи детям и подросткам (службы доверия, приюты, социально-реабилитационные центры) в рамках системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних. 

Однако на практике несовершеннолетний, как правило, все же возвращается в  родительскую семью. При этом очень важно, чтобы семья стала для несовершеннолетнего продолжением реабилитационной среды. Необходимо  нейтрализовать негативные семейные условия, определяющие формирование  и развитие  наркотизации. Общая стратегия работы с семьей – как можно более скорый перевод семьи из объекта реабилитации в субъект реабилитации, создающий для несовершеннолетнего здоровую микросоциальную среду.

СТРУКТУРА   РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ  ПРОГРАММ

Программа реабилитации включает следующие компоненты: 

1) организация реабилитационной  среды;


2) психотерапевтический (психокоррекционный); 

3) воспитательный;

4) образовательный (учебный);

5) трудовой и социотерапевтический.

ОРГАНИЗАЦИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ   СРЕДЫ

Реабилитационная среда (РС) создается для обеспечения “терапии средой”, при которой сам характер функционирования РЦ оказывает психокоррекционное воздействие. Деятельность РЦ, реализация в нем программы реабилитации осуществляются на основе определенного положением о РЦ и его уставом внутреннего распорядка. В РЦ создается и действует основной корректирующий механизм РС – коррекция поведения и личности в ходе совместного проживания. Работа РЦ как эффективной реабилитационной терапевтической среды строится через особые совместные мероприятия:  общие собрания, групповые собрания;  процедуры приема новых пациентов, перехода пациентов с этапа на этап реабилитации или их продвижения  в соответствии с внутренней иерархией. 

Используются четкие правила, содержащие ряд ограничений, поощрений и наказаний.

Функционирование  РС предельно структурировано, день заполнен множеством видов социально-полезной активности. 

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ (ПСИХОКОРРЕКЦИОННЫЙ) КОМПОНЕНТ
Психотерапевтическая (психокоррекционная) работа  может  быть индивидуальной или групповой. При наличии специалистов-психотерапевтов с соответствующей квалификацией может оказываться профессиональная психотерапевтическая помощь. 

Групповая психотерапевтическая  работа осуществляется как в рамках одной большой группы, так и в закрытых малых группах. Преимущество отдается развивающим  групповым психотерапевтическим (психокоррекционным) методикам, ориентированным  на потенциальные ресурсы личности, обеспечивающим личностный рост и развитие. В ходе  занятий закрепляются навыки конструктивного, содержательного общения, а также распознавания, объективной оценки и регуляции своих чувств. 

        Такие психотерапевтические (психокоррекционные) групповые занятия проводятся  в ограниченных объемах, строятся вокруг конкретных случаев и ситуаций. Основная форма групповых занятий – игровая, независимо от их содержательного наполнения конкретными психотерапевтическими техниками (методиками). 

        Несовершеннолетние, по сравнению с взрослыми, нуждаются в специальной мотивации к участию в традиционных терапевтических группах.

Групповая работа должна проводиться не только с пациентами РЦ, но также с их родственниками (решение проблем созависимости, личностная коррекция).

ВОСПИТАТЕЛЬНЫЙ КОМПОНЕНТ

В рамках данного направления персонал реабилитационного учреждения обеспечивает создание условий для всестороннего развития  реабилитируемых с учетом их возраста, пола, индивидуальных особенностей конкретного подростка. За каждой группой несовершеннолетних закрепляется группа членов персонала – воспитатель, психолог, социальный педагог, учитель труда и др., - которые непосредственно отвечают за организацию коррекционной работы со “своими” детьми. Основной целью воспитательной психолого-педагогической работы является формирование личности подростка с устойчивыми социально позитивными установками. Указанная цель достигается за счет разработки и реализации комплекса воспитательных мероприятий, предусматривающей использование в реабилитационной программе не только психологических методик, но и  гибкой системы индивидуальных и общих стимуляций, поощрений, индивидуализированного подхода к организации учебно-воспитательного процесса, активного творческого досуга и эмоционально насыщенного производительного труда.

Персонал выступает в качестве моделей значимых других лиц для реабилитируемых. Обращение к несовершеннолетним с позиций нормативной ролевой модели активизирует соответствующие сферы их личности и побуждает подростков к ответственному поведению. Параллельно ведется работа с членами семьи и другими ЗДЛ, что оговаривается в условиях договора.

ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ (УЧЕБНЫЙ) КОМПОНЕНТ

Несовершеннолетние, включаемые в программу реабилитации, как правило, имеют не только стойкую социальную, но и школьную дезадаптацию. Она диагностируется у них чаще по факту академической неуспеваемости, отклоняющемуся девиантному, асоциальному поведению. Реабилитируемые, находящиеся в РЦ, получают возможность продолжать свое образование либо в стенах самого РЦ, либо вне его. Важным является вопрос о методологических подходах и принципах прогнозирования школьной успешности/неуспешности несовершеннолетних в рамках реализуемой реабилитационной программы. Для решения возникающих при этом задач образовательный процесс должен носить личностно-ориентированный характер, обеспечивать использование дифференцированных разноуровневых образовательных программ и учитывать влияние на  процесс обучения следующих факторов:

педагогическая запущенность, связанная с утратой учебной мотивации, длительным переживанием статуса отстающего ученика, сопровождающимся попытками самоутверждения в других формах деятельности, замещающих обучение (личностно-мотивационная дефицитарность);

академическая неуспеваемость, связанная с тем, что дидактические требования, предъявляемые ребенку не соответствуют уровню зрелости его интеллектуальных функций, обеспечивающих обучение; доминируют признаки неразвитости интеллектуальных процессов, определяющих целенаправленность, познавательную активность (интеллектуальная дефицитарность, связанная с задержанным возрастным психическим развитием);

наличие сопутствующих пограничных психических расстройств (астенические, церебрастенические, аффективные расстройства, сочетающиеся с невротическими, патохарактерологическими реакциями), которые определяют временные состояния риска учебной неуспеваемости  по состоянию здоровья.

При оказании диагностико-коррекционной помощи несовершеннолетним с такими учебными трудностями должны утвердиться и взаимно дополнять друг друга три уровня оценки: педагогической, психологической и медицинской диагностики. При этом у каждого из специалистов, обеспечивающих свое диагностическое направление, могут быть свои оценочные критерии, свои методы, но в целом они должны сводиться в определенную интегративную характеристику потенциала ближайшего развития ребенка при обучении в процессе реабилитации, своевременно выявлять возможные адаптационные нарушения.  

В РЦ также рекомендуется создание условий для получения дополнительного образования.

ТРУДОВОЙ И СОЦИО-ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ КОМПОНЕНТ

Обеспечение постоянной занятости несовершеннолетних реабилитируемых - основополагающий принцип реабилитации.  Длительное применение социально-позитивных форм активности препятствует патологическому функционированию, содействует развитию нормативных составляющих личности  и достижению социальной зрелости. Структурирование времени и обеспечение организованной занятости (до 14 часов в сутки) достигается через  терапевтические занятия, самообслуживание, труд, обучение и досуг.  

Трудовые процессы в РЦ рассматриваются как одна из составляющих развивающей среды, обеспечивающая постоянный  тренинг трудовых навыков, прежде всего, выработку способности к регулярному труду. 

Функционирование пациентов в РЦ в известной степени моделирует их функционирование в большом сообществе и обеспечивает усвоение необходимых социальных навыков. Социально-психологический тренинг осуществляется также в ходе групповых занятий. По мере продвижения в программе стимулируется самостоятельность пациентов в  разрешении  индивидуальных  проблемных  ситуаций.

РЕАБИЛИТАЦИЯ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

При включении в амбулаторную реабилитационную программу требования к отбору несовершеннолетних становятся более жесткими и подразумевают наличие относительно сохранного социального окружения. Базовой моделью реабилитации в амбулаторных условиях может стать организация терапевтического сообщества в дневном стационаре.

Дневной стационар - перспективная модель неполного стационара, которая содержит основные составляющие РС. Он достаточно открыт и налагает не слишком много ограничений, его можно применять для лечения пациентов, употребляющих различные виды наркотиков, и, так как дневной стационар обеспечивает ежедневную помощь по логически организованной программе, он может быть использован при работе с наркологическими пациентами с дополнительным психиатрическим диагнозом. 

В программе предусмотрена ежедневная работа в течение всей недели. Программа должна придерживаться правил и норм, традиционных для РС,  перенять ее терминологию и адаптировать принятые в РС средства и реабилитационные технологии. Реабилитируемые являются членами сообщества и общаются с персоналом и друг с другом в духе взаимной поддержки и помощи. 

В основе философии этой программы лежит убежденность в том, что у каждого пациента есть потенциал роста и позитивных изменений. Персонал и, прежде всего, консультантов рассматривают как ролевые модели, а их главная терапевтическая роль заключается в помощи пациентам, чтобы научить их, как помочь самим себе. Таким образом, программа рассчитана на взаимодействие с семьей, поощряет и поддерживает процесс изменений, при этом особое значение  придается  самопомощи.  

Как и в РЦ с постоянным проживанием реабилитируемых, программа опирается на поэтапную систему, успешно сопровождающую и поддерживающую личностный рост реабилитируемого, обеспечивающую переход от  сниженной самооценки и болезненной зависимости от наркотика к отказу от употребления ПАВ  и  уверенности в собственных силах. По завершении каждого этапа растет статус реабилитируемого в сообществе, он наделяется большими привилегиями. И напротив, если нарушаются установленные в сообществе моральные и этические нормы и границы сообщество и другие пациенты оказывают воздействие через систему наказаний, принятие соответствующих мер.

Программа реабилитации в условиях дневного стационара включает:

консультирование, диагностику, медикаментозную и физиотерапевтическую помощь пациентам;

психотерапию с индивидуальными, групповыми и семейными занятиями, охватывающими широкий круг вопросов, проблем и нужд пациента; 

образовательную программу о здоровье, где особое внимание уделяется вопросам личной гигиены, личностному и нравственному росту, улучшению состояния физического и психического здоровья, профилактике рецидивов заболевания; 

консультирование и помощь в вопросах  профориентации и трудоустройства; 

консультирование и помощь в решении вопросов правового характера; 

работу с семьей;

обеспечение социальной поддержки и создание системы контролируемого досуга; 

занятия и тренинги, непосредственно направленные на обеспечение функционирования РС.

         Реабилитационная среда в дневном стационаре во многом идентична РС в условиях полного стационара, но имеются и важные отличия. Дневной стационар не предполагает полной изоляции несовершеннолетнего от общества, которая является обязательным условием стационарного РЦ. Напротив, дневная программа позволяет реабилитируемым участвовать в жизни РЦ, не расставаясь с семьей, учебой, работой, не прерывая других социальных связей. 

В условиях стационарного РЦ несовершеннолетние так или иначе отрываются от привычной среды и в процессе реабилитации готовятся  к возвращению в мир, который лежит за стенами реабилитационного учреждения (в семью, к учебе, работе и общественным обязанностям), последовательно, шаг за шагом, восстанавливая свой личностный и социальный статус. В амбулаторной же программе практически отсутствует “процесс возвращения”,  так как несовершеннолетний не прерывает связей с семьей и учебой, а постепенно с помощью специалистов корректирует и укрепляет их. 

В дневном стационаре, в отличие от круглосуточного, семья быстро включается в процесс реабилитации. В то время как несовершеннолетние, находящиеся в стационарном РЦ, разлучаются с семьей на первые несколько месяцев, в амбулаторной программе (в том числе с дневным стационаром) несовершеннолетние  в период реабилитации постоянно поддерживают тесные отношения с семьей. Это, естественно, вовлекает в процесс реабилитации семью несовершеннолетнего.

   Несмотря на то, что на всех этапах основная работа проводится с реабилитируемыми детьми и подростками,  психолог и социальный педагог беспрерывно осуществляют профилактическую и психокоррекционную работу с их родителями. Они информируют родителей о необходимости профилактики рецидивов, возврата к прежнему наркоманическому образу жизни. Специалисты обучают родителей  способам определения симптомов обострения влечения к ПАВ, срывов и рецидивов заболевания.

При прочих равных условиях, и прежде всего для социально-сохранных потребителей ПАВ, амбулаторные формы реабилитации предпочтительнее, чем стационарные.

Реабилитационная помощь семье в амбулаторных условиях должна оставаться:

дифференцированной, то есть учитывать особенности семьи, характер внутрисемейных взаимоотношений и  отношения взрослых членов семьи к  проблеме “Наркотизирующийся ребенок”; 

активной в плане оказания помощи семье на уровне семейных консультаций, создания групп само- и взаимопомощи родителей, дети которых зависят от ПАВ;

действенной, то есть обеспечивать контролируемое специалистами конструктивное изменение отношения родителей к проблеме наркотизации своего ребенка; 

профессионально ориентированной в области семейной психологии и семейной  психотерапии.  При  этом  все  проблемы  подростка наркотизирующегося подростка (как и подростка из группы высокого риска наркотизации) обязательно рассматриваются в контексте семейной ситуации.

Реакция семьи на реабилитационную помощь в амбулаторных условиях зависит во многом  от  сложившихся внутрисемейных отношений и доминирующего психологического климата. Только знание семейной ситуации позволит специалисту объективно оценить проблему и обсудить с родителями то, что в первую очередь их интересует и беспокоит.

Действия специалистов, работающих с семьей при проведении реабилитации  несовершеннолетнего в амбулаторных условиях, практически идентичны основным действиям при оказании первичной и специализированной консультативно-диагностической помощи семьям с детьми, злоупотребляющими психоактивными веществами, на этапе, предшествующем основной программе реабилитации.

На всех этапах реабилитационного процесса может возникнуть необходимость проведения тестирования на предмет обнаружения возможного возобновления  употребления несовершеннолетними наркотиков. Для этого целесообразно обучить родителей использовать в домашних условиях тестовый контроль (диагностические стрип-тесты на наркотики) в случаях подозрения на токсико-наркотическое опьянение  несовершеннолетнего. 

В реабилитационной программе возможное тестирование должно быть включено в договор, который подписывается родителями и представителями реабилитационной структуры. 

В случае постановки несовершеннолетнего на учет в наркологическом лечебно-профилактическом учреждении специалистом, организующим помощь подростку-наркоману, который в процессе реабилитации вернулся к общественно полезной деятельности, общеобразовательному или профессиональному обучению, является психиатр-нарколог, психолог или психотерапевт наркологической службы. Указанные специалисты через администрацию образовательного и (или) социального учреждения могут привлечь педагогических, медицинских, социальных работников (психолога, социального педагога, врача, классного руководителя, социального работника и других) к оказанию социально-психологической поддержки подростку, находящемуся на стадии реабилитации, а также его семье. 

       Выделяют следующие формы подобной социально-психологической поддержки: 

индивидуальное психолого-педагогическое и медико-социальное сопровождение подростка, включая помощь в выборе образовательного учреждения, освоении учебных программ, профориентации, решении конфликтных ситуаций и т.д.;

проведение (в том числе в школьном медицинском кабинете), в рамках действующих нормативных правовых актов, контрольной доврачебной и врачебной (тестовой) диагностики случаев токсико-наркотического опьянения и ознакомление родителей с ее результатами; 

консультирование родителей по особенностям взаимоотношений с ребенком, который прошел лечение и находится на стадии реабилитации; 

формирование на основе добровольности групп из родителей, дети которых находятся на стадии реабилитации, для оказания им психокоррекционной помощи по программе обучающих семинаров-тренингов.

При этом крайне важно организовывать активность самих родителей на уровне двора, школы, микрорайона, муниципального  образования в виде становления и поддержки таких движений как "Родители против наркотиков", "Школа без наркотиков", "Чистый район" и пр. В информационном и организационном обеспечении этого процесса значительную роль могут сыграть постоянные  рубрики в средствах массовой информации, обучающие семинары по типу "родительских университетов" местного, регионального характера. Не менее важным является параллельное создание широкой контактной сети консультативных пунктов, которые должны на профессиональном уровне обеспечить потребности семьи в первичной помощи в проблемной сфере, одновременно выступая эффективными посредниками между семьей и специалистами, работающими в наркологических учреждениях, образовательных учреждениях, учреждениях социальной защиты, правоохранительных органах. 

В целом, можно констатировать, что несовершеннолетний, злоупотребляющий ПАВ и имеющий в связи с этим проблемы в микросоциальном окружении, нуждается в амбулаторном социально-психологическом сопровождении с оказанием в случае необходимости   социальной, психологической, правовой и иной помощи как самому несовершеннолетнему, так и его реальным значимым другим лицам (в первую очередь, членам семьи).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эффективность  реабилитационного воздействия оценивается в его этапной динамике – на основе специального тестирования, а также данных мониторинга. Оценка имеет системный характер. Воздержание от ПАВ является важным, но не единственным показателем коррекционно-реабилитационной работы. Основной показатель – возврат в общество и возобновление функционирования в нормативном окружении. Таким образом, оцениваются и показатели качества жизни.  

 На  выходе из процесса реабилитации у несовершеннолетних предполагается восстановление и возможное укрепление физического здоровья.  

Должны быть устранены или устойчиво скомпенсированы психические расстройства, достигнут оптимально возможный уровень психического функционирования. Несовершеннолетние по возможности должны овладеть навыками психической саморегуляции, обучиться  “совладающему” поведению - навыкам преодоления  критических состояний и ситуаций.  

Реабилитация должна завершаться овладением основными жизненными навыками, бытовыми умениями, способностью к регулярной учебе и труду. 

У несовершеннолетних также должны быть минимизированы патологические личностные проявления и созданы предпосылки для раскрытия нормативного личностного потенциала. 

Необходимо отметить, что в связи с несовершенством правовой базы на современном этапе требуется внесение в федеральное законодательство изменений и дополнений, регламентирующих вопросы реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих ПАВ и зависимых от ПАВ.

В частности, представляется необходимым обеспечить возможность оказания реабилитационной помощи несовершеннолетним и молодым людям, больным наркоманией,  не только в учреждениях системы здравоохранения, но и в учреждениях иной ведомственной принадлежности (в частности, в учреждениях системы образования), получивших в установленном законом порядке лицензию на указанный вид деятельности.

Следует также учитывать, что на современном этапе все более важная роль в осуществлении антинаркотических профилактических и реабилитационных мероприятий  отводится  общественным и религиозным организациям,  группам само-  и  взаимопомощи,  объединениям  родителей,  подростков  и  молодежи. В связи с этим в деятельности по реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих психоактивными веществами, необходимо использовать все имеющиеся ресурсы как государственных, так и негосударственных структур.
ГЛОССАРИЙ

Абстинентное  состояние (синдром отмены) - группа симптомов различного сочетания и степени тяжести, возникающих при полном прекращении приема ПАВ или снижении их дозы после неоднократного, обычно длительного в высоких дозах употребления данного вещества (МКБ-10).

Алатин - группы само- и взаимопомощи для детей лиц, употребляющих ПАВ, работающие в программе “12 шагов” (см.: Программа “12 шагов”). Цель занятий группы Алатин - обучение детей из неблагополучных семей использованию механизмов психологической защиты (нормативной реакции на болезнь родителей, преодоление деструктивных отношений в семье), профилактика возможного начала употребления ПАВ самим ребенком, а также предотвращение девиантного поведения - уходов из дома, общения с субкультурой или криминальной средой и пр. Программа направлена на формирование позитивной мотивации ребенка.

Арт-терапия (терапия творчеством) - направление психотерапии, использующее ресурсные способности человека к самореализации через творчество и занятие различными видами искусства: театр, живопись, танец, музыка, пение и пр. Арт-терапия направлена на восстановление и поддержку психического здоровья, личностного и духовного развития больного, предотвращения срывов и рецидивов болезненной зависимости от ПАВ.

Бьюти-терапия (терапия красотой) - направление психотерапии, использующее ресурсные возможности улучшения внешности человека (прическа, макияж, стиль одежды и пр.). Бьюти-терапия создает новый положительный внешний образ, не имеющий отношения к субкультуре и требующий от пациента изменения поведения, в частности, отказа от ПАВ, изменения сферы общения, установления нормативных коммуникативных отношений.  

Группа риска наркотизации – группа несовершеннолетних и молодежи, выделенная на основании определенного набора социально-демографических, личностных, психологических и сомато-физических признаков, характеризующаяся большей по сравнению с другими склонностью к злоупотреблению наркотиками и иными психоактивными веществами. К ней относятся дети и молодые люди:

лишенные родительского попечения, ведущие безнадзорный образ жизни, не имеющие постоянного места жительства;

экспериментировавшие с первыми пробами различных психоактивных веществ;

имеющие проблемы в развитии и поведении, обусловленные нервно-психической неустойчивостью или сопутствующими психическими отклонениями.

Детоксикация - комплекс медицинских мероприятий, направленных на предупреждение или нивелирование тяжелых физических и психических расстройств и выведение токсинов из организма.  

Диагностические тесты на ПАВ - медицинское изделие в виде бумажных полосок для иммунохроматографического выявления в моче испытуемого ПАВ (морфин, героин, метадон, экстази, марихуана, кокаин, амфетамины и др.). Используются монотесты и мультитесты; последние применяются для диагностики нескольких ПАВ.

“Дом на полпути” – организационная форма оказания реабилитационной помощи, в том числе больным наркологического профиля. “Дома на полпути” создаются для лиц, прошедших курс реабилитации в специализированных центрах, стационарах, общинах  и пр., и нуждающихся в  поддерживающей противорецидивной терапии, обеспечивают их психологическую поддержку и социально-трудовую адаптацию.

Злоупотребление психоактивными веществами (ПАВ) - неоднократное употребление ПАВ без назначения врача, имеющее негативные медицинские, психологические и социальные последствия.

Значимые другие лица (ЗДЛ) - лица из ближайшего социального окружения индивида (родители, родственники, супруги, дети, коллеги и др.), активно взаимодействующие с ним, влияющие на формирование его личности и обеспечивающие его потребностными ресурсами на соответствующих фазах жизненного цикла. 
Ко-терапевт (со-терапевт) - специалист или выздоравливающий пациент (волонтер), оказывающий поддержку психотерапевту или психологу при проведении групповых и индивидуальных занятий. Как правило, во время тренингов ко-терапевт демонстрирует солидарность с ведущим терапевтом (психологом), готовность выполнять его задания, соблюдать установленные правила и условия.

МКБ-10 - Международная классификация болезней десятого пересмотра.

Нар-Анон - группы само- и взаимопомощи для родственников наркозависимых, работающие в программе “12 шагов” (см.: Программа “12 шагов”). Занятия в группах Нар-Анон носят поведенческий психотерапевтический характер. Родители наркозависимых обучаются нормативному отношению к болезни своих детей, а также эффективному поведению, способствующему лечению, реабилитации и профилактике рецидивов и срывов у больного наркоманией. Кроме того, у участников групп формируются защитные психологические механизмы и адекватная реакция в отношении болезни близкого, снимается проблема созависимости. 

Наркологическая реабилитационная бригада - группа специалистов в области реабилитации наркологических больных (врач психиатр-нарколог, психолог, педагог, специалист по социальной работе, инструктор по труду и др.). В результате их взаимодействия  реализуются принципы лечебно-реабилитационного процесса и достигается высокая эффективность реабилитационных программ.

Наркомания – хроническая болезнь, которая возникает в результате злоупотребления наркотиками и характеризуется наличием у больного психической и физической зависимости от наркотиков, негативными изменениями личности, асоциальным поведением и рядом других патологических проявлений.

Наркотики –  психоактивные вещества, включенные в официальный список наркотических средств.

Пагубное (с вредными последствиями) употребление ПАВ - модель употребления ПАВ, вызывающая вред для здоровья. Вред может быть физическим (например, в случае возникновения гепатита, ВИЧ-инфекции в результате самовведения инъекционных наркотиков) или психическим (например, в случае возникновения вторичных депрессивных расстройств после тяжелой алкоголизации) (МКБ-10).
Потребители наркотиков - лица, приобретающие или хранящие наркотические средства с целью личного потребления.

Преморбид - особенности физического, психического и социального развития личности, предшествующие заболеванию (например, наркомании).

Программа “12 шагов” – духовно-ориентированная программа, основывающаяся на 12 шагах (этапах выздоровления) и 12 принципах (условиях выздоровления). Программа не зависит от какой-либо политической, религиозной или правоохранительной организации. Участие в программе добровольное, безвозмездное, открытое, свободное для “входа” и “выхода”, строго анонимное, не зависящее от возраста и вероисповедания. Программа включает группы “АА” (Анонимные алкоголики), “АН” (Анонимные наркоманы), Ал-Анон (Родственники алкоголиков), Нар-Анон (Родственники наркоманов), Алатин (Дети алкоголиков и наркоманов), а также Семейные клубы трезвости. Группы “АН” мало эффективны для наркозависимых детского и подросткового возраста.
Профилактика (в медицине) - совокупность мероприятий, направленных на предупреждение возникновения  и распространения заболеваний, на охрану и укрепление здоровья и нормативного психического и физического развития населения.

Профилактика первичная злоупотребления ПАВ -  комплекс социальных, педагогических, медицинских и психологических мероприятий, предупреждающих приобщение к употреблению ПАВ, вызывающих болезненную зависимость. 

Профилактика вторичная злоупотребления ПАВ - комплекс социальных, педагогических, медицинских и психологических мероприятий, предупреждающих формирование болезни и осложнений наркотизации у лиц, эпизодически употребляющих ПАВ, но не обнаруживающих признаков болезни.

Профилактика третичная злоупотребления ПАВ, или реабилитация – комплекс социальных, педагогических, медицинских и психологических мероприятий, способствующих восстановлению личностного и социального статуса больного (наркомания, токсикомания, алкоголизм), предупреждению у него срывов и рецидивов заболевания, возвращению реабилитируемого в семью, в образовательное учреждение, в трудовой коллектив, к общественно-полезной деятельности. Соотношение реабилитационных воздействий различной направленности может варьироваться. В частности, при реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих психоактивными веществами, особое внимание уделяется реализации психолого-педагогических, воспитательных мероприятий.

Психоактивные вещества (ПАВ) - химические и фармакологические средства, влияющие на физическое и психическое состояние, вызывающие болезненное пристрастие; к ним относятся наркотики, транквилизаторы, алкоголь, никотин и другие средства.

Реабилитация (в медицине) - комплексное направленное использование медицинских, психологических, педагогических, социальных и трудовых мер с целью приспособления больного к деятельности на максимально возможном для него уровне. Эксперты ВОЗ выделяют медицинскую, профессиональную и социальную  реабилитацию. 

Реабилитационный потенциал - совокупность физических, психических, социальных, духовных возможностей наркологического больного в преодолении зависимости от ПАВ и ее последствий, в восстановлении или формировании их личностных и социальных качеств, способствующих  возвращению в семью и к общественно полезной деятельности без употребления ПАВ. В практическом отношении - это терапевтическая и социально-реабилитационная перспектива.

Реабилитационная среда - совокупность объективных факторов - организационных  (реабилитационный центр, стационар, община и т.д.) и функциональных (педагогических, медицинских, микросредовых, семейных и пр.), объединенных программой реабилитации. 

Ремиссия – этап течения болезни, характеризующийся временным ослаблением или исчезновением ее проявлений.

Синдром зависимости - сочетание соматических, поведенческих и когнитивных явлений, при которых употребление вещества или класса веществ начинает занимать первое место в системе ценностей индивида. Основной характеристикой синдрома зависимостей является потребность (часто сильная, иногда непреодолимая) принять психоактивное вещество (МКБ-10).

Токсикомания - хроническая болезнь, возникающая в результате злоупотребления психоактивными веществами, не включенных в официальный список наркотических средств.

Уровень реабилитационного потенциала - показатель, включающий оценку всех этапов формирования зависимости от ПАВ и развития личности от преморбидных особенностей и индивидуальной предрасположенности до четко очерченного клинического диагноза, личностного и социального статуса реабилитируемого.
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 Введение.
Злоупотребление психоактивными веществами (ПАВ) в   России  сегодня является проблемой, представляющей не только серьезную угрозу здоровью населения, но и  безопасности страны в целом. По данным  Минздрава России количество состоящих на учете потребителей наркотиков на начало 2001 г. составило более 450 тыс. человек. По мнению экспертов МВД России, реальная численность потребителей наркотиков в стране превышает этот показатель в 5-7 раз. Основной контингент потребителей наркотиков составляют молодые люди и подростки. Уровень заболеваемости наркоманией среди подростков более чем в 2 раза выше, чем среди населения в целом. Происходит неуклонное "омоложение" наркомании. В России средний возраст начала употребления алкоголя среди мальчиков снизился до 12,5 лет, среди девочек до 12,9 лет, возраст приобщения к токсико-наркотическим веществам снизился соответственно до 14,2 лет среди мальчиков и 14,0 лет среди девочек (Кошкина Е. А., 2000). Отмечается увеличение объема негативных  медико-социальных   последствий   наркомании.   Это возросшая в 10 раз смертность, увеличение в десятки раз числа суицидальных попыток, а также сопутствующих наркомании болезней: в первую очередь СПИДа, инфекционных гепатитов, венерических болезней, туберкулеза и др. заболеваний. ВИЧ - инфекция зарегистрирована не только у подростков и детей в возрасте 11-14 лет, но и у младенцев, заразившихся от ВИЧ-инфицированных матерей, больных наркоманией. Очень высока криминогенность среди лиц, злоупотребляющих наркотиками и другими ПАВ. 
       В чем причина особой остроты проблемы употребления ПАВ несовершеннолетними? Прежде всего, это связано с тем, что быстро возникает зависимость от ПАВ и многочисленные тяжелые последствия злоупотребления ПАВ. Психика и личность ребенка, подростка, молодого человека менее устойчива к различным повреждающим воздействиям, по сравнению со сформированной психикой и зрелой личностью взрослого человека. Более легко, поэтому возникают разнообразные нарушения психологического и социального развития, девиации поведения, личностные аномалии и психические расстройства. Проводимая в последние годы реформа образования, создает условия для того, чтобы уделить особое внимание  укреплению общесоматического и психического здоровья подрастающего поколения. 

Вплоть до настоящего времени подход к обучению с усложнением программы во многих российских школах осуществлялся без учета его влияния на здоровье обучающихся. Это приводило к   несбалансированности   режимов      умственной и физической деятельности учебного  труда и отдыха. Наряду со всеми негативными явлениями,  повседневная жизнь школьников способствовала  ухудшению показателей их здоровья. Распространенность психических расстройств среди детей и подростков возрастает каждые 10 лет на 10-15 %, психические заболевания являются причиной инвалидности с детства в 70 % случаев, непригодности к военной службе - в 33 % случаев. 

        Проявлениями неблагополучного положения дел являются не только и не столько клинически очевидные психические заболевания, сколько многочисленные состояния дезадаптации; нарушения и задержки психического развития; пограничные психические и психосоматические  расстройства;  зависимость от наркотиков и других видов ПАВ. Легко декомпенсирующийся и не справляющийся, в широком смысле, с современной жизнью молодой человек обращается за иллюзорной фармакологической поддержкой к психоактивным веществам. 

        В свою очередь, дальнейшее распространение злоупотребления наркотиками усугубляет кризис, поскольку ведет к наркоманиям, сопряжено с ростом всех видов социальных девиаций, преступности, суицидов, увеличением ВИЧ - инфекции. При сохранении сложившегося положения дел, по существующим прогнозам рост показателей, связанных с употреблением ПАВ будет продолжаться  до 2005-2008 гг., пока не произойдет его стабилизация, вероятно, на  верхнем уровне насыщения общества наркотиками. 

В целом можно констатировать, что лечение наркоманий пока недостаточно эффективно - лишь у 5 % пролеченных пациентов определяются годовые терапевтические ремиссии. Относительно низкой  остается доступность квалифицированной бесплатной консультативной и лечебно-реабилитационной помощи детям и подросткам, больным наркоманией. Пока что отсутствуют    государственные    детско-подростковые реабилитационные центры, а оплачивать услуги коммерческой наркологии большинство граждан не в состоянии. В этой ситуации возникает особая ответственность со стороны профессиональных групп лиц, работающих с детьми и подростками - учителей, воспитателей, школьных психологов, социальных педагогов, врачей, которые нуждаются в выработке совершенно нового подхода к взаимодействию со своими подопечными. Необходимые реабилитационные структуры только начинают формироваться. 

Таким образом, приоритет за профилактикой. Но пока слишком медленно внедряются эффективные методы профилактической работы. Во многом это связано с традиционной для медицины ориентацией на болезнь  и больного наркоманией, а не на укрепление психического здоровья. При этом ресурсы и резервы психического здоровья остаются невостребованными. В то же время, мобилизация ресурсов психики и личности несовершеннолетнего могла бы существенно снизить остроту проблемы. Поэтому надежды общества на улучшение ситуации, поэтому, могут быть связаны с первичной профилактикой употребления наркотиков и ПАВ в целом, на основе укрепления психического здоровья молодежи. 

Первичная профилактика - это работа на доболезненном этапе, то есть, эффективная профилактика предотвращает обращение к ПАВ, их злоупотребление и развитие заболеваний. Между тем, осуществляющиеся профилактические мероприятия  недостаточны и малоэффективны, сохраняют узковедомственный характер. До настоящего времени не мало разработаны методология и методики проведения активной антинаркотической профилактической работы, отсутствует целостная, многозвеньевая система профилактики потребления наркотиков несовершеннолетними и молодежью. 

Основополагающее значение имеет организация профилактической работы в регионах (административных территориях, местном уровне). Это связано с тем, что именно административная единица располагает реальными ресурсами и возможностями для комплексной системной профилактической деятельности. Таких возможностей нет ни у отдельных ведомств, ни у отдельных организаций. Но на местном и региональном уровнях пока нет структуры, разрабатывающей и координирующей профилактические усилия, не отработаны  реальные механизмы их реализации. Отсутствуют комплексные модели организации антинаркотической работы на региональном уровне. Вместе с тем, профилактическая деятельность в конкретном регионе имеет черты  общие с другими регионами, но при этом  осуществляется с учетом специфики местной ситуации и ориентирована как на контингент несовершеннолетних в целом, так и  на группы повышенного риска злоупотребления ПАВ. 

Несмотря на то, что сегодня наркомании и другие виды зависимости от ПАВ, неразрывно связанная с ними ВИЧ – инфекция, вышли на первый план, традиционная (ориентированная на патологию) стратегия профилактики принципиально не способна быть достаточно эффективной. Взамен  ориентированной на болезнь и больного наркоманией профилактики зависимости от ПАВ  требуется создание системы позитивной профилактики. Позитивная профилактика ориентируется  на потенциал здоровья, на  освоение ресурсов психики и личности, на поддержку молодого человека и помощь ему в самораскрытии. Стимуляция личностного роста и развития психики позволяет успешно справляться со многими возрастными трудностями. Стратегическая цель позитивной профилактики состоит в воспитании психически здорового и личностно развитого человека, способного самостоятельно справляться с жизненными проблемами, не нуждающегося в приеме ПАВ.

При проведении профилактической деятельности необходимо учитывать выделенный на основе проведенных многочисленных исследований ряд основных факторов, определяющих негативную динамику проблемы в нашей стране: легкая доступность ПАВ (наркотики можно приобрести во многих местах, включая  образовательные учреждения); психологическая незащищенность (отсутствие у большинства несовершеннолетних  эффективных форм психологической защиты и навыков преодоления стресса); проблемы с ценностными ориентациями (прежние ценностные ориентации утрачены, новые еще не закрепились в общественном сознании и не транслируются молодому поколению, утрачен ценностный барьер, предохраняющий от  стремления употребить наркотик); давление молодежной наркотической субкультуры (констатировано формирование у определенной части молодежи настоящей наркотической субкультуры - и давление   рекламы наркотиков, в сочетании с присущими подростковому периоду  мотивами любопытства и подражания).  

По мнению Сироты Н.А. и Ялтонского В.М. (1999) важно ориентироваться на предикторы потребления ПАВ под​ростками, среди которых  они выделяют  демографические, средовые, личностные и поведенческие факторы.

Демографические факторы. 





В под​ростковом и юношеском возрасте происходит формирование основ личности – иерархии ценностей, «Я» - концепции, самооценки, определяющей направленности личностной активности. Это делает подростка и юношу особенно чувствительным и уязвимым для различных, в том числе неблагоприятных, социальных воздействий. При этом потребление ПАВ подростками муж​ского пола более вероятно, чем женского. Учащиеся, намеревающиеся получить высшее образование, реже злоупотребляют запрещенными ПАВ. Важнейшим демографическим предикто​ром злоупотребления ПАВ в дальнейшей жизни является ранний возраст нача​ла потребления.

Район про​живания и плотность населения в нем играют значительную роль в потребле​нии, в то время как национальность и социо-экономический статус семьи не являются принципиально важными. 

Факторы социальной среды. 





Сюда относятся безразличие или одобрение потребления ПАВ семьей и сверстниками; наличие семьи или группы сверстников как модели потребления ПАВ;  принуждение к потреблению ПАВ; сравнительно большее влияние сверстников, а не родителей, усугубляющаяся  несовместимостью мировоззрения родителей и сверстников и высокой включенностью подростка в общение с группой (вечеринки, сви​дания и др.); отсутствие близости с родителями; несоблюдение родителями просоциальных норм жизни; отсутствие ожидания родителями успехов подростка в учебе; отсутствие совместных видов деятельности родителей и подростка; слабый родительский контроль за подростком и низкую дисциплину в семье в целом;  доступность ПАВ. Перечисленные средовые предикторы предвосхищают будущее потреб​ление какого-либо вообще, а не определенного ПАВ.

Личностные факторы.

Личностными факторами, ассоциированными с потреблением ПАВ, явля​ются: фактор склонности к протестно – вызывающим, оппозиционным формам поведения и отношений; неконструктивный (негативный) критицизм по отношению к социальным институтам общества, например, к школе; отчуж​денность от них; импульсивность и склонность к риску; низкий по сравнению с благополучными сверстниками уровень притязаний; несформированность устойчивых ценностных ориентаций; конформизм; чувство психологического дискомфорта, что выража​ется в социальной апатии или высоком уровне фрустрационных и стрессовых расстройств; внешний локус контроля и пониженная са​мооценка, а также стойкие изменения настроения.

Поведенческие факторы.

Их перечень включает в себя потребление нескольких, и в том числе запрещенных, ПАВ, различные формы делинквентности, ранней сексуаль​ной активности,  низкие достижения в учебе. Лонгитудинальные исследования показали, что многие из перечисленных поведенческих отклонений предшествуют злоупотреблению ПАВ, а  не являются его результатами.

В целом средовые, личностные и поведенческие факторы - наиболее важ​ные предикторы потребления ПАВ. Социальное окружение обеспечивает не​обходимые условия для начала потребления, предлагая подростку модели поведения, социальную поддержку "значимых других" и доступ к ПАВ. Однако реакция подростка на влияния среды, приобщение к экспериментированию, а тем более - к регулярному потреблению ПАВ зависят от индивидуальной сово​купности личностных и поведенческих факторов. При этом решающую роль играют ценности, просоциальные цели и виды деятельности подростка, а так​же альтернативные потреблению ПАВ виды поведения.

Подростковый период - время изменений. Перед подростком стоят слож​ные социальные задачи: развитие автономии и самосознания, отделение от семьи, окончание школы и выбор карьеры. Именно в этот период моральные суждения меняются от детских абсолютов к более реалистичным социально - значимым. Как правило, психологические изменения происходят не син​хронно, не параллельно изменениям физического созревания; они сугубо индивидуальны и не фиксированы во времени.

В динамике подросткового периода происходят существенные изменения во взаимоотношениях индивида с социальной средой. Многие из них являются функциональными проявлениями психофизиологического созревания, например, озабочен​ность функционированием собственного тела. Другие связаны с окружающими людьми, причем важнейшим является преобладание влияния сверстников по срав​нению с отношениями ми установками родителей. Вместе с перераспределением влияний приходят конфлик​ты, порождаемые несовпадением ценностей подростка и родительской семьи, и возникают новые модели поведения, заимствуемые у референтной группы под​ростков. Изменение социальной позиции вследствие перехода в старшие классы характеризуется увеличением количества и многообразием контактов с людьми, множественностью решаемых задач, а также снижением общего уровня контро​ля. В результате у подростков по сравнению с детьми объективно гораздо больше возможностей приобщиться к потреблению ПАВ.

Потребление ПАВ в рамках  возрастного развития может рас​сматриваться как: 

попытка облегчить проблемы, которые влечет за собой подростковый возраст; 

форма консолидации со сверстниками; 

способ ус​тановления автономии; 

средство дистанцирования от родителей; 

путь познания самого себя.

Перечисленные закономерности подросткового периода скрупулезно учи​тываются при создании профилактических программ. Программы, рассчитан​ные на разные возрастные группы, различаются в соответствии с уровнем мышления, особенностями моральных суждений и степенью физиологическо​го созревания данной группы подростков. Увеличение степени свободы уча​щихся средней школы по сравнению с начальной требует изменения стиля общения в диаде «учитель-ученик» - особенно в таких сложных вопросах, как потребление ПАВ. И, конечно, школьная среда в целом и лица, формирующие политику школы в отношении к ПАВ, в частности, должны отчетливо сформу​лировать свои взгляды на потребление ПАВ подростками, а также регулировать отклонения от заданного стандарта.

Анализ литературы показывает, что подход, развивающий жизненные навыки является основой многих  признанных профилактических программ. Такие навыки, как принятие решений и самоутверждение изучаются, как разумная ответная реакция на определенные ситуации в жизни. Применительно к потреблению наркотических веществ подход, развивающий жизненные навыки, поощряет самоанализ потребностей или ценностей и анализ различной роли потребления наркотических веществ в их удовлетворении. 

Очень важна также и помощь в преодолении социального давления, что подразумевает помощь школьникам в осознании социального давления, пропагандирующего потребление ПАВ; обучение конкретным навыкам (таким как навык отказа) помогающим противостоять давлению;  исправление ложных представлений о касающихся потребления социальных нормах. 

        Региональная модель службы
 

                     психолого – образовательной помощи несовершеннолетним,                      

    

                 злоупотребляющим ПАВ

Профилактика злоупотребления ПАВ несовершеннолетними проводится в соответствии с Концепцией профилактики злоупотребления психоактивными веществами в образовательной среде (утверждена приказом Минобразования России, одобрена Правительственной комиссией по противодействию злоупотреблению наркотическими средствами и их незаконному обороту) (далее – Концепция). 

Разработка  новой  целостной  системы  первичной профилактики в условиях нашей страны должна операться на  следующие базовые условия:

социально-экономическое   и   правовое   обеспечение государственной системы первичной профилактики;

этапность   формирования   государственной   системы первичной профилактики с четким определением стратегических и тактических целей каждого этапа;

включение   в   программу  первичной профилактики  мониторинга не только распространенности употребления, но и результативности действия системы первичной профилактики на каждом этапе ее становления и функционирования.

Ведущими целями первичной профилактической деятельности на данном этапе   становления   государственной   системы   профилактики употребления ПАВ и наркомании в образовательной среде определены:

изменение ценностного отношения детей и молодежи к наркотикам, обусловливающее снижение  спроса на ПАВ в детско-молодежной популяции;

сдерживание вовлечения детей и молодежи в прием наркотических средств за счет пропаганды здорового образа жизни и профилактической работы сотрудниками образовательных учреждений и семьями учащихся, воспитанников;

сдерживание роста тяжелых, особо опасных социальных и медицинских последствий злоупотребления наркотиками (вовлечение в асоциальную и криминальную деятельность, уход из семьи, прекращение   учебы,   заражение   ВИЧ-инфекцией,   гепатитами, венерическими болезнями и пр.).

Современная концепция первичного, раннего предупреждения употребления ПАВ и роста наркомании среди детей и подростков основана на том, что в центре ее должны находиться личность несовершеннолетнего и три основные сферы, в которых реализуется его жизнедеятельность - семья, образовательное учреждения и досуг, включая связанное с ними микросоциальное окружение.

Стратегия первичной профилактики предусматривает активность профилактических мероприятий, направленных на:

формирование личностных ресурсов, обеспечивающих развитие у детей и молодежи социально-нормативного жизненного стиля с доминированием ценностей здорового образа жизни, действенной установки на отказ от приема психоактивных веществ,

формирование ресурсов семьи, помогающих воспитанию у детей и подростков законопослушного, успешного и ответственного поведения, а также ресурсов семьи, обеспечивающих поддержку ребенку, начавшему употреблять наркотики, сдерживающих его разрыв с семьей и помогающих ему на стадии социально-медицинской реабилитации при прекращении приема наркотиков;

внедрение в образовательной среде инновационных педагогических и психологических технологий, обеспечивающих развитие ценностей здорового образа жизни и мотивов отказа от "пробы" и приема наркотиков, а также технологий раннего обнаружения случаев употребления наркотиков учащимися;

развитие социально  - поддерживающей инфраструктуры, включающей семью в микросоциальное окружение ребенка "группы риска наркотизации" и ребенка, заболевшего наркоманией.

Профилактическая деятельность в  образовательной среде включает следующие основные принципы:

комплексность; 

дифференцированность;

аксиологичность; 

многоаспектность;

последовательность (этапность);

легитимность.

Фактически речь идет о создании совершенно новой организационной структуры в рамках образовательных учреждений прообраз такой структуры может быть смоделирован в виде базовых     центров   Минобразования   России - профилактического организационно-методического и реабилитационного. Эти центры должны соответствовать трем основным задачам:

учебно-методический  полигон     мероприятий  по профилактике наркозависимости в образовательных учреждениях, включая решение задач реабилитации;

действующий  в реальной  образовательной  среде прототип   будущих   региональных   центров   профилактики   и реабилитации;

информационный   узел,   позволяющий   адекватно интерпретировать результаты мониторинга по различным регионам с целью оценки развития наркологической ситуации и эффективности профилактики наркозависимости.
Необходимо отметить, что оптимальной является организация системы профилактической помощи несовершеннолетним именно на региональном уровне, поскольку это помогает использовать ресурсы региона и координировать профилактическую деятельность.

Реализация Концепции Минобразования России потребует координации усилий на различных уровнях. Поэтому региональная модель включает в себя несколько уровней, на которых производится профилактическая работа: административный, координационный, средовой.

На административном уровне осуществляется взаимодействие ведомств, непосредственно отвечающих за проблему злоупотребления ПАВ – регионального управления образования, регионального управления здравоохранения и регионального управления внутренних дел.

На координационном уровне осуществляется управление всеми видами профилактической деятельности в регионе и распределение групп мероприятий в зависимости от типа контингента несовершеннолетних. Отдельные программы работы определяются для первичной, вторичной и третичной профилактики.  

Тем не менее, осуществление  профилактики зависимости от ПАВ в образовательной среде включает в себя мероприятия, в конечном счете, реализуемые в нескольких пространствах (средах):

образовательная среда;

семейная среда;

досуговая среда.

Разумеется, такое разделение имеет условный характер, все эти среды взаимосвязаны. Но на каждом уровне существует своя специфика, предполагающая использование качественно своеобразных форм работы для достижения специфических для каждого уровня целей и задач (рис.1). 
         Рис. 1. Схема региональной модели службы психолого – образовательной помощи несовершеннолетним, злоупотребляющим психоактивными веществами



















Помимо вовлечения в профилактику уже действующих структур и организаций, потребуется создание в системе Минобразования России федерального профилактического центра и системы  региональных центров профилактики аддиктивного поведения  у детей и подростков.  Региональные центры создадут реальную возможность осуществлять государственную политику в отношении потребления ПАВ в образовательной  среде.

Региональные центры профилактики аддиктивного поведения у детей и подростков становятся центральным и основным звеном модели региональной службы.

Основные задачи региональных центров профилактики аддиктивного поведения у детей и подростков:

организация координации и обеспечение взаимодействия заинтересованных структур;

создание банка данных по имеющимся возможностям и программам профилактики зависимости от ПАВ в регионе;

методическая помощь структурам, занимающимся профилактикой зависимости от ПАВ;

организация подготовки кадров, занимающихся профилактикой зависимости от ПАВ;

консультативная помощь;

регулирование осуществления профилактических мероприятий для различных контингентов и в различных средах (образовательной, досуговой, семейной);

мониторинг наркологической ситуации;

контроль и супервизия профилактических мероприятий.
Региональные центры профилактики аддиктивного поведения у детей и подростков, прежде всего, сконцентрируются на реализации  стратегия профилактики потребления наркотических веществ и других ПАВ в образовательных учреждениях, в первую очередь - в школе. Общая политика школы в области профилактики употребления ПАВ должна быть четко определена и созвучна её общей атмосфере. Например, обучение в классе, совместные действия школы и местного сообщества, политика относительно потребления учителями и учащимися табака, алкоголя и наркотиков должны переплетаться и поддерживать общую школьную политику. Это повысит выполнимость политики и одобрение ее учащимися и персоналом.

Центры, осуществляющие первичную профилактику должны в своем функционировании исходить из следующих принципов: 

цели первичной профилактики  должны быть четкими  и реалистичными и опираться на базовую концепцию; 

первичная профилактика должна соответствовать психологическим особенностям возраста обучаемых детей и начинаться до того, как будут усвоены общепринятые традиции потребления психоактивных веществ; 

первичная профилактика строится, исходя из определенных жизненных ценностей, которые обязательно доводятся до сведения учеников и их родителей  (самодисциплина, выбор и ответственность,  уважение к людям, обязанности по отношению к семье, школе, ценности здорового образа жизни), а не на информировании детей об опасностях, связанных с злоупотреблением ПАВ; 

обучения необходимым «жизненным навыкам» ориентировано на личность ученика с  включением в обучающий процесс в качестве партнеров родителей; 

оценка эффективности внедряемых программ является их базовой составляющей.

Центры контролируют содержание и формы профилактической работы на уровне школы,  семьи и во внешкольной сфере.

          Центры осуществляют взаимодействие с учреждениями УВД, судебными органами, содействуют правовой защите детей во всех ее аспектах.

Центры участвуют в консультативно -  диагностической работе, обеспечивают внедрение новых диагностических технологий, в частности, позволяющих проводить обнаружение наркотиков. Возможно, и в непосредственной работе по проведению тестирования на наркотики будут участвовать специалисты центров.

В случаях, когда зависимость от наркотиков и других ПАВ уже имеет место,  несовершеннолетние должны быть направлены в специальные реабилитационные центры для несовершеннолетних, зависимых от ПАВ, создающиеся в системе  Министерства образования России.      

Рассмотрим отдельные задачи центра.

Задача координации деятельности учреждений системы образования в регионе по антинаркотической про​филактической, коррекционной и реабилитационной помощи несовершеннолетним с риском  потребления ПАВ и формирования наркотической зависимости.

Согласно Концепции система Минобразования России берет на себя обязательства по проведению профилактической деятельности не только в образовательной сфере, но и в других сферах функционирования несовершеннолетних. Однако основной профилактический потенциал сосредоточен именно в  работе квалифицированных педагогических кадров с организованным контингентом несовершеннолетних на протяжении длительного периода обучения. Должно  быть проведено дополнительное образование кадров, выработана общая идеология и осуществляться реальная координация профилактической деятельности.

Следующая задача - координация и взаимодействие учреждений и специалистов образования с органами  здравоохранения, правопорядка и социальной защиты, в области развития и обеспечения системы региональной антинаркотической профилактической, коррекционной и реабилитационной помощи детям, подросткам, молодежи и их семьям. 

Региональному профилактическому центру системы Минобразования  России необходимо располагать банком данных о профилактической активности в регионе и   реально координировать ее. Естественно существуют профессионально определенные зоны ответственности – у силовых ведомств они свои, у здравоохранения – свои и т.д. Вмешиваться в специфику деятельности ведомств центру вряд ли нужно. Но необходимо получить полномочия от администрации региона на межведомственную координацию деятельности. Необходимо также четко определить ответственных в ведомственных структурах за профилактическую работы  и создать из них рабочую координационную группу.

Следующая задача - организационная, методическая, информационно-аналитическая и образовательно-просветительская помощь органам управления образования, образовательным учреждениям и реабилитационным центрам в регионе по оказанию антинаркотической профилактиче​ской, коррекционной и реабилитационной помощи детям, подросткам, молодежи и их семьям.

При проведении данной работы нужно учитывать два обстоятельства. Во-первых, информационный компонент профилактической работы нужен. Но сводить профилактическую деятельность  к предоставлению негативной информации о ПАВ абсолютно недостаточно. Результаты  многочисленных исследований дают   негативные оценки  программ, которые фокусируются в основном на описании и предупреждении связанных с потреблением наркотических веществ опасностей, информационных программ. Этот подход подвергся суровой критике в литературе за неэффективность, отсутствие результатов помимо краткосрочного увеличения объема знаний. Goodstadt (1998) указывает, что изменить объём знаний относительно легко, но хотя это изменение возможно и необходимо, оно не играет особого значения в предотвращении нежелательного типа поведения; изменить отношение труднее и это редко отражается на поведении, а поведение, как оказалось, является компонентом, изменить который наиболее сложно.

Во-вторых, профилактическая деятельность должна иметь под собой строгое научное и концептуальное обоснование. Концепция, разработанная Минобразованием России должна быть взята за основу. Методологической же базой должны стать усилия направленные на развитие личности и психики, то есть  первичная позитивная профилактика не только зависимости от ПАВ, но и многочисленных нарушений психического здоровья. 

Следующая задача - организация и обеспечение консультативно – диагностической и коррекционной работы по проблемам, связанным с употреблением ПАВ у детей и молодежи; развитие и совершенствование реабилитационной помощи и реадаптации несовершеннолетних лиц, вовлеченных в употребление наркотиков.

В этом отношении наиболее важно использовать дифференцированный подход по отношению к различным контингентам несовершеннолетних. Своя специфика существует при работе с несовершеннолетними до их знакомства с ПАВ, с группой повышенного риска формирования зависимости от ПАВ, группами «экспериментаторов» и злоупотребляющих ПАВ.

Другой важный момент заключается  в том, что необходимо предусмотреть  возможность для своевременного межведомственного контакта и перевода несовершеннолетнего в структуры соответствующего ведомства (здравоохранение, социальная защита и т.д.) при возникновении такой необходимости. 

Следующая задача -  разработка, апробация и внедрение в практику учреждений системы образования в регионе новых эффективных методов антинаркотической профилактической, коррекционной и реабилитационной помощи детям, подросткам, молодежи и их семьям.

Для ее выполнения следует привлекать ведущих специалистов региона для адаптации рекомендуемых программ к местным условиям и для учета региональной специфики ситуации с употреблением ПАВ. Вместе с тем вполне адекватным будет обращение за помощью в федеральные структуры, в частности в Федеральный экспертный совет при Минобразовании России по проблемам профилактики злоупотребления психоактивными веществами. 

Вполне адекватным представляется участие сотрудников Центра в проведении  анкетных исследований. При  этом нередко возникает вопрос о том, являются ответы достоверными,  или нет.   Высокая   воспроизводимость  является  необходимым,   но   не достаточным условием достоверности, определяющей, насколько корректно тест измеряет то, что задумано измерить. Общие  положения таковы.  Одно  из  них  состоит в  том, что ответ соответствует гипотезе общественного  одобрения, то  есть что более стигматизированные наркотики сообщаются менее  достоверно, чем менее стигматизированные. Второе состоит в том, часто респонденты более охотно отвечают на вопрос об использовании наркотика в течение жизни и менее  охотно - о  том,  что произошло  недавно.  Еще одна  находка заключается в том, что собственноручно  заполняемые анкеты  способны давать более достоверные данные, чем устные интервью, где респонденты должны высказывать свои ответы вслух.      

Установлено следующее: 





методы  самоотчета в области изучения психоактивных веществ являются столь же  достоверными и  воспроизводимыми, как и в случае большинства  других форм поведения. В таких отчетах время от времени встречается  непоследовательность, когда  отрицается  что-то  ранее признававшееся в долговременных исследованиях, но это также происходит и  с другими  формами  поведения; 

включение  специальных условий  для проверки достоверности ничего не добавляет помимо  уже имеющейся  анонимности и конфиденциальности; 

когда обнаруживаются расхождения  между   данными   самоотчета и   другими  полученными результатами (физиологических или других дополнительных исследований), нельзя утверждать, что именно самоотчеты являются менее достоверными; 

самоотчеты   наиболее  требовательны  к  достоверности построения, то есть к мерам, предсказуемым образом, связанным с другими результатами и   предшествующими   факторами.

При  обсуждении достоверности школьного исследования в США был сделан вывод, что  значительное количество логических доказательств, полученных   в    исследовании  двенадцатых   классов,  убедительно свидетельствуют, что данные, полученные при заполнении анкет, являются в большой степени достоверными (Johnston, O'Malley, 1985).      

 Анонимность. Достоверность ответов в  исследованиях, изучающих запрещенное поведение, подобное употреблению наркотиков, в огромной степени зависит от уверенности респондентов, что признание ими  такого поведения не повлечет за собой негативных последствий. Поэтому было важно, чтобы учащиеся отвечали на анкеты анонимно. Для  достижения  этого  было важно,  чтобы  учащиеся  доверяли руководителю  сбора данных.  Им  мог быть либо  преподаватель, либо исследователь. Еще  один  способ убедить учащихся в безопасности ответа на анкету -  использовать конверты,  которые каждый  из   учащихся запечатывал бы после заполнения анкеты. 

Чтобы проверить достоверность, в анкету наряду с реальными наркотиками    включают  несуществующий,  вымышленный   наркотик «релевин».     С  точки   зрения достоверности  сообщение   об  употреблении вымышленного  наркотика гораздо серьезнее, чем «некорректное знание».

Важнейшее направление деятельности центра – оценка ситуации с употреблением ПАВ. 

Существует международный опыт в области оценки ситуации с приемом ПАВ. В соответствии с ним полезные методы и источники получения данных включают в себя:

анализ существующих статистических данных и результатов регулярного планового исследования;

сверка на региональном уровне данных, полученных из отчетов различных учреждений и ведомств;

Они могут быть дополнены следующим:

интервью с ключевыми информаторами;

нанесение на карту мест потребления наркотиков;

фокус - группы;

специальные, проводимые для конкретной цели исследования.

К полезным источникам получения данных относятся также:

данные, полученные на местном уровне в рамках национальной программы по наркотическим средствам;

данные милиции;

информация системы здравоохранения;

потребители наркотиков;

лица, поддерживающие контакты с потребителями наркотиков.

Оценка природы и степени потребления наркотиков и других ПАВ на текущий момент, и потенциальной возможности распространения этого явления, используется как вспомогательное средство для разработки плана действий. В первую очередь должна производиться оценка потребления наркотических средств. Оценка представляет собой описание потребления наркотиков и других ПАВ в исследуемой области страны или города. Ее целями являются:

оценка природы форм и степени распространения потребления наркотиков и других ПАВ;

оценка изменения способа потребления наркотических средств  с течением времени;

описание характеристик и местоположения потребителей наркотиков.

Оценка предоставляет жизненно важные данные  для того, чтобы: выявить, что потребление наркотиков и других ПАВ может стать или уже становится все более общепринятым типом поведения; дать oцeнкy всего диапазона вредных влияний потребления наркотиков для здоровья; принять решение о масштабах программ по профилактике распространения ВИЧ инфекции; принять решение о месте проведения программ воздействия. оценить успех программ воздействия. 

Для проведения оценки потребления наркотиков и других ПАВ на индивидуальном уровне в оценку следует включить следующие темы исследования:

знания и отношение к основным способам потребления наркотиков и  других ПАВ;

природа и степень распространения потребления наркотиков;

тенденции, наблюдаемые с течением времени в уровне распространения потребления наркотиков  и в показателях заболеваемости;

социальные характеристики потребителей наркотиков;

географическое месторасположение потребителей наркотиков.

Для того чтобы оценить как факторы, действующие на уровне конкретного сообщества, влияют на потребление наркотиков и других ПАВ, необходимо учитывать следующие аспекты проблемы:

нормы, существующие в среде данного региона, касательно различных наркотических средств и других ПАВ, а также  способов их потребления;

влияния местного окружения на потребителей наркотиков  в местах их встреч;

влияние социальных, экономических и культурных условий на потребление наркотиков;

влияние национальной и местной политики на потребление наркотиков.

Ключевые вопросы, направляющие проведение оценки

Знания и понимание различных способов потребления наркотиков и других ПАВ:

Каковы знания и понимание различных путей потребления наркотиков? 

Какие наркотические средства (ПАВ) являются доступными?

Природа и степень распространения потребления наркотиков и других ПАВ?
Каковы тенденции  потребления наркотиков и других ПАВ с течение времени?

Социальные характеристики потребителей наркотиков и других ПАВ?
Для проведения оценки используются различные методы. Для достижения поставленной цели полезным будет использование как методов качественной, так и количественной оценки. Для заполнения пробелов в существующих данных оценки использует дополненную информацию из вторичных источников, проведя ее предварительную выверку.

Возможно, существующие данные будут способны продемонстрировать уровень относительной распространенности потребления наркотиков. Они могут включать в себя данные, полученные из общих исследований населения или из исследований каких-то его конкретных групп. 

В том случае, когда мало что известно о степени распространения  потребления наркотиков, полезным будет проведение фокусных групп и интервью с ключевыми информаторами из среды потребителей наркотиков  или с людьми тех профессий, которые по долгу службы часто вступают с ними в контакт (милиция, медицинские работники). 

В качестве альтернативного подхода может быть в большей степени применен способ оценки  целенаправленной выборки в определенных сферах, в которых предполагается, что уровень распространения  потребления наркотиков является существенно выше. Рекрутирование социальной сети (также известной под названием набора по принципу снежный ком) может быть использовано для привлечения к работе представителей из среды потребителей наркотиков.
Всесторонняя оценка потребления наркотиков и других ПАВ включает в себя информацию из ряда источников:

органы здравоохранения;

органы внутренних дел;

органы социального обеспечения;

другие источники;

проведение анкетирования.
Информация органов здравоохранения.

Ключевые последствия для здоровья, затрагиваемые при проведении оценки:

Риск заражения инфекционными заболеваниями, связанный с  потреблением наркотиков и других ПАВ и с сексуальным поведением:

СПИД и ВИЧ – инфекция;  

гепатиты В и С; 

заболевания, передающиеся половым путем; 

другие бактериальные, грибковые, паразитические и вирусные заболевания; 

несмертельная и летальная передозировка, смертность, связанная с потреблением наркотиков, смертность среди лиц, потребляющих наркотики внутривенно; 

физические повреждения, возникающие в результате инъекций;  

вредное воздействие на психику, связанное с потреблением наркотиков. 

Проблемы состояния здоровья и вредное влияние условий и образа жизни:

туберкулез; 

насилие и несчастные случаи; 

данные наркологической статистики по заболеваемости и болезненности различными типами зависимости от  ПАВ в различных возрастных группах. Эти данные имеют особо важное значение, однако, в количественном отношении они не отражают всей сложности ситуации.
Информация из органов внутренних дел:

преступления по «наркоманическим» статьям УК РФ;

преступления, совершенные в состоянии интоксикации  ПАВ;

информация подразделений, занимающихся несовершеннолетними;

информация из органов социальной защиты;

информация о неблагополучных семьях.

Другое, не менее важное направление деятельности регионального профилактического центра - разработка организационно-методических подходов и осуществление постоянного мониторинга ситуации в области наркозависимости в детско-молодежной среде в системе образования.

Региональный центр профилактики аддиктивного поведения у детей и подростков  организует постоянный мониторинг за потреблением наркотиков и других ПАВ в образовательной среде и в регионе в целом.

Мониторинг наркотической ситуации - повторяющиеся с установленной регулярностью,  на основе  выбранной  системы регистрации, учет и оценка показателей развития наркотической ситуации. Он может включать распространенность наркотиков и иных ПАВ, частоту случаев злоупотребления и состояний зависимости, вредных последствий злоупотребления ПАВ, отношение отдельных лиц и групп к наркотикам и наркотической ситуации.   

Объектом   мониторинга   может   быть   как группа несовершеннолетних или молодежи, система учреждений, отдельный регион.   Мониторинг   может   быть   частичным,   отражающим социологические   и   психологические   показатели,   и   полным, включающим оценку факторов, улучшающих или ухудшающих наркотическую ситуацию, и социальных структур, предупреждающих развитие наркомании. 

Следующее направление – оценка, экспертиза, организационно-методическое обеспечение внедряемых на территории региона профилактических программ.

Наиболее сложный вопрос – оценка эффективности программ.

Отдельная функция регионального центра по профилактике аддиктивного поведения детей и подростков -  экспертная. Именно здесь осуществляется всесторонняя экспертиза профилактических программ, их мониторинг и оценка. Не существует абсолют​ного стандарта того, что является успешным профилактическим  мероприятием. Каждая программа должна оцениваться в своих  собственных условиях  и  с  учетом  диапазона возможных  наблюдаемых эффектов, которые  она должна иметь согласно  замыслу.

Четыре типа оценок, которые имеют различную направленность, могут использовать различные методы, и результаты которых могут использоваться для различных целей.

1. Предварительная оценка (экспертиза проектов по профилактике)

Основные оцениваемые позиции.  Описание явления, которому будет адресовано вмешательство. Концептуальная основа. Целевая группа. Цели и задачи. Методы. Ресурсы. Планирование оценки.
Предварительное испытание может быть  использовано для  помощи  в разработке концепции и передаче воздействия. Методика, имеющая  длинную историю, как в маркетинговых исследованиях, так и  в социальных  науках  - это интервью с целевыми группами. Этот метод используется для того,  чтобы   взглянуть  на   характеристики  конкретных проблемных  вопросов изнутри с помощью   записи и анализа дискуссий представителей целевой аудитории. Эти дискуссии могут  быть   организованы  в  виде  свободных   бесед, с использованием структурированных вопросов или даже особых подходов, таких как проекционный  метод.  Оценка проекта на этапе планирования позволяет отсеять несостоятельные проекты.

2. Оценка процесса выполнения профилактической программы. 

Формативная   оценка  включает  в  себя  исследование и предварительное испытание вмешательств. Исследова​ние целевой группы проводится в начальной фазе развития программы, для того чтобы  собрать базовую информацию  для  дальнейшего использования при расширении программы. Предварительное испытание заключается в получении реакции группы на превентивные воздействия.  Формативная  оценка также может   быть использована и далее для получения обратной связи в целях дальнейшего улучшения программы.
Оценка  в середине процесса  направлена  на  то, чтобы  оценить содержание  и  выполнение   программы  с  целью   сделать деятельность наглядной и понять процесс изменения, который может  быть вызван мероприятиями. Оценка  процесса может также заниматься условиями, в которых проводятся мероприятия.  Информация,  получаемая при  оценке процесса, может быть полезна для модификации программы в процессе ее выполнения, для  интерпретации  результатов итоговой  оценки  и  для воспроизведения успешных элементов программы.
 3. Итоговая оценка  адресуется общей  задаче программы, изменениям  в познаниях, отношении и  поведении, а также поддержанию  изменений. Всесторонняя итоговая оценка может быть направлена как на немедленные, так и на отдаленные по времени эффекты, и может рассматривать как намеренные, так и ненамеренные эффекты, а также отсутствие эффектов.

Хотя  отдаленным  желательным результатом может быть изменение поведения, для определения эффективности часто используются ряд быстро проявляющихся показателей, таких как изменение знаний, отношения, мнения, специфических навыков или поведенческих намерений. Быстро изменяющиеся  параметры  часто трудно  определить и  еще труднее измерять. 

Хотя в итоговой оценке особо важны количественные  методы, в оценке процесса и формативной оценке качественные  методы могут быть  более действенными. Подчеркивается   также   необходимость    стратегического  планирования: формативная оценка должна  проводиться не случайным образом, а так, чтобы это вносило  свой вклад в развитие плана действий.
К   факторам, которые могут оказать влияние на выполнение широкомасштабной программы, относятся организа​ционные   аспекты:    степень  баланса  между эффективным    лидерством  и   разделением   полномочий, необходимым   при любых   совместных  усилиях. Эффективность   управление  программой  (может   потребовать искусства общения и  ведения переговоров для  разрешения потенциальных  конфликтов между  различными участниками и т.д.). 

4. Экономическая оценка. С воспроизведением и распространением профилактических мероприятий тесно связана проблема затрат на развитие  и  выполнение   программы.  Основными   подходами экономической  оценки являются анализы стоимость - эффективность и стоимость - выгода. Анализ стоимость-эффективность сравнивает общую  стоимость меро​приятия (или различных мероприятий) со степенью достижения поставленной  цели.  Анализ  стоимость-выгода  сравнивает стоимость с достигнутой выгодой, что может быть сделано в денежном  (например,  как сохранение  затрат медицинских служб), или неденежном выражении (например, как уменьшение опасности для здоровья).                    

Для оценки программы профилактики зависимости от ПАВ на региональном уровне имеются главные вопросы:

 Каков характер  проблемы? 

 Какие вмешательства могут затрагивать проблему? 

 Какие группы будут целью интервенций? 

 Вмешательство фактически достигает  целевой группы? 

 Вмешательство осуществляется как запланировано? 

 Действительно ли  вмешательство эффективно?

В идеальном случае   оценка должна проводиться как научное исследование. Оценка   программ первичной профилактики в строгом научном плане представляет собой когортное исследование.  Суть когортного исследования – в формировании группы (когорты), у которой зависимость от психоактивного вещества отсутствует, но может появиться в дальнейшем. Лица, включенные в когорту, классифицируются по характеристикам, которые в дальнейшем могут повлиять на исход (включая превентивные вмешательства). Затем эту когорту наблюдают в течение определенного времени, чтобы установить, у кого из участников возникнет заболевание (до 18 – 20-летнего возраста). 

Для эффективной деятельности по оценке и мониторингу программ первичной профилактики зависимости от ПАВ, целесообразно создать специальную группу экспертов при региональном  Межведомственном центре профилактики аддиктивного поведения у детей и подростков.

 Стержневое направление деятельности центра - содейст​вие внедрению федеральных, региональных и территориальных комплексных программ, а так​же базовых моделей специализированных учреждений в системе образования по профилактике, коррекции и реабилитации при употреблении ПАВ детьми, подростками и молодежью.

Одной из перспективных комплексных программ профилактики может являться разработанная в Минобразования России программа «Формула XXI». При этом потребуется создание сети молодежных центров «ФОРМУЛА - 21», (ЦФ  -21) как на структурной, так и на функциональной основе (из расчета 1 базовый структурный центр на 1 административную единицу). Другие ЦФ - 21 на территории административной единицы    могут создаваться на функциональной основе. 

На базе  сети ЦФ - 21 будет реализовываться профилактическая программа в виде  пакета базовых модулей:

Модуль 1 - «Независимость».  Отказ от употребления психоактивных веществ («Спасибо, нет!»);

Модуль 2 – «Общение». Развитие коммуникативной компетентности и ассертивного (утверждающего) поведения;

Модуль 3 - «Саморегуляция». Развитие психической саморегуляции и ответственного поведения;

Модуль 4 – «Творчество». Развитие творческого потенциала.

ЦФ - 21 предусматривают многоступенчатое членство. 

Каждый модуль одновременно является ступенью, предусматривающей определенный объем активности, квалификационных заданий  и тестовых испытаний. Освоение одного модуля  и переход к следующей ступени повышает статус участника программы и сопряжен с многосторонней стимуляцией. Высокостатусные участники программы далее становятся «тренерами» для остальных и это может стать источником их доходов.

Саморазвитие программы основано на меняющемся статусе участников Программы по мере повышения их ранга внутри программы. Это подразумевает многоаспектную поддержку участников, в том числе материальную стимуляцию и возможность получения персональных грантов. Возможно также предоставление различных преимуществ, включая государственные гарантии и квоты обучения и трудоустройства для участников движения, достигших высокого ранга в программе. Другая возможность - естественная ротация и предоставление возможности деятельности в штате движения участникам, достигшими определенного ранга. 

Программа может быть реализована путем создания сети центров «ФОРМУЛА - 21». ЦФ - 21 функционируют в соответствии с Положением. Участие в работе ЦФ - 21 добровольное. Финансирование ЦФ - 21 за счет членских взносов, долевого участия организаций и предприятий, благотворительных пожертвований и других источников. Организация работы ЦФ - 21 строится по ранговому принципу. Статус участников ЦФ - 21 меняется (повышается), по мере овладения соответствующими навыками, успешного прохождения тестового испытания и присвоения соответствующего ранга. Таким образом, выстраивается иерархия участников ЦФ - 21. Более высокий ранг предполагает более развитый уровень психического здоровья и степень владения соответствующими навыками. Более высокий ранг более престижен и сопровождается соответствующими льготами, материальной стимуляцией.

Основное условие присвоение ранга – успешное участие  в основных уровневых модулях  и овладение соответствующими навыками и знаниями.

Под каждый модуль организуется методическое обеспечение, привлекаются соответствующие профессиональные организации и ассоциации.

Центры «ФОРМУЛА - 21» работают в реальном и виртуальном режимах, в том числе через интернет с помощью специально разработанных программ.

В программе будет использована новая технология профилактики наркоманий. Суть ее заключается в том, что отказ от приема наркотиков и других ПАВ «встроен» в компоненты позитивного развития личности и укрепления психики, а проводниками технологии являются участники программы. Конечная цель – создание позитивной молодежной субкультуры, свободной от наркотиков и обладающей более высоким уровнем психического здоровья.

В целом такой подход соответствует современным международным стандартам профилактики зависимости от психоактивных веществ. Технологии профилактики, ориентируемые на негативные  аспекты проблемы, обнаружили свою неэффективность и практически  игнорируются. 

Одновременно решаются ряд взаимосвязанных проблем (профилактика зависимости от ПАВ, снижение распространенности психических расстройств, снижение уровня социальной дезадаптации, предотвращение социальных девиаций, профилактика ВИЧ, создание позитивной молодежной субкультуры).

Система ЦФ - 21 имеет тенденцию к саморазвитию и не потребует  серьезных капиталовложений. Она, далее, может стать координирующей для осуществления иных профилактических мероприятий.

Достоинства программы:

системный, межведомственный подход;

позитивная направленность;

укрепление психического здоровья, развитие личностных ресурсов подростков и молодежи;

снижение разнообразных поведенческих девиаций среди подростков и молодежи;

противодействие распространению ВИЧ среди подростков и молодежи.

Еще одно направление деятельности регионального профилактического центра -  оказание организационной, методической и консультативной помощи специалистам учреж​дений  и организаций, деятельность которых связана с оказанием в регионе профилактической помощи де​тям и подросткам групп риска употребления ПАВ, а также с кор​рекцией и реабилитацией при употреблении ПАВ детьми, подростками и молодежью.

В основном эта помощь заключается в экспертизе проектов, супервизии, в организации и проведении разнообразной работы по подготовке кадров, действующих в профилактической сфере. Самое важное в обучении – подготовка команды разнопрофильных специалистов, обеспечивающих отдельный участок работы. Практика неоднократно доказывала, что узкая направленность профилактических программ резко снижает их эффективность. Поэтому главное – подобрать команду, обеспечивающую системный характер профилактической деятельности. Центр содействует осуществлению образовательной деятельности по следующим направлениям:

реализация образовательных программ в рамках профилактической, коррекционной и реабилитационной работы в центрах для несовершеннолетних с аддиктивным и девиантным поведением.

реализация программ дополнительного образования взрослых (курсы повышения квали​фикации работников образования, в т.ч. школьных психологов, социальных педагогов, ру​ководителей образовательных учреждений, родителей, представителей общественных орга​низаций и т.п.).

Специалисты центра участвуют также в разработке, экспертизе и распространении учебно-методических и просвети​тельских материалов по профилактике, коррекции и реабилитации употребления ПАВ детьми, подростками и молодежью.

Подчеркнем еще раз, что региональная модель психолого – образовательной помощи несовершеннолетним, злоупотребляющим ПАВ исходит из того, что  региональный центр профилактики аддиктивного поведения у детей и подростков  занимается планированием, координацией и организационно – методической работой по развитию и совершенствованию системы активной антинаркотической, психопрофилактической и реабилитационной помощи несовершеннолетним и молодежи в регионе.  Непосредственная работа со средами приложения профилактических усилий ведется двумя типами структур – ППМС - центры (в соответствии со своими задачами) и, например, Центры «ФОРМУЛА - 21».
На средовом уровне профилактические мероприятия реализуются в 3 основных средах:  образовательная среда, семейная среда и досуговая среда.

                Профилактика злоупотребления ПАВ 


в образовательных учреждениях.

Создание системы профилактических мероприятий подразумевает ведущую роль школы и других образовательных учреждений в профилактической деятельности. В соответствии с международной практикой, это подразумевает следующее. Школа - основное звено в профилактике проблем, связанных с  потреблением ПАВ несовершеннолетними, учреждение одной из главных целей которого является развитие личности и укрепление физического и психического здоровья. 

Наиболее важно – создание команды, осуществляющей профилактическую программу. При этом следует уточнить роль, права и ответственность каждого члена школьного коллектива по проблемам потребления ПАВ, его профилактики и мер воздействия. 

Следует дать четкие и дифференцированные рекомендации школьникам, персоналу  о приемлемом   поведении   относительно   потребления ПАВ. 

Необходимо  четкое заявление о законности этих мер, направленное на то, что персонал школы не подвергается риску, проводя эту работу. Необходима четкая инструкция о последовательности мер, предпринимаемых при обнаружении случая потребления ПАВ, куда входят соответственные и справедливые дисциплинарные меры и где оговаривается, когда должны оповещаться родители и органы внутренних дел.

В школе традиционно осуществляются следующие виды профилактических мероприятий: внедрение образовательных программ, ориентированных на формирование ценностей здорового образа жизни и превентивных образовательных программ, ориентированных на предупреждение употребления ПАВ; проведение обучающих программ-тренингов активной психологической защиты

Осуществляются различные типы антинаркотических мероприятий:  тематические  «круглые  столы»,  дискуссии   и конференции: ролевые игры и спектакли по проблемам противодействия наркотикам и иным ПАВ.

Для успеха профилактической деятельности очень важно формирование волонтерских групп из подростков   с лидерскими установками для оказания поддержки сверстникам с проблемами зависимости от ПАВ.

Рекомендуются следующие виды организационно-методической     антинаркотической профилактической работы в образовательном учреждении:

организация внутришкольного наркопоста;

организация   внутришкольных   и   межшкольных обучающих семинаров, внедрение обучающих программ-тренингов для специалистов образовательных учреждений по методам и средствам предупреждения злоупотребления ПАВ в детско-подростковой среде;

организация взаимодействия между образовательным учреждением, комиссией по делам несовершеннолетних и защите их прав, наркологической службой, органами внутренних дел, службами социальной защиты населения и группами родительского актива и поддержки «проблемных» семей, в целях создания на уровне дома, двора, школьного микрорайона микросреды, благополучной в отношении распространения психоактивных веществ и употребления их детьми и подростками.
Целесообразно, чтобы в каждой школе был сформирован  комитет (рабочая группа), где представлены интересы всего школьного коллектива (включая школьников). Комитет должен составить рекомендации по содержанию антинаркотической политики в школе, установить стандартные ответные меры в случаях потребления ПАВ, утвердить посвященные этому внутришкольные  документы, а также  превентивные инициативы, которые дополнят и поддержат школьную антинаркотическую политику. 

В школе должен быть организован семинар, для того чтобы обеспечить членов комитета (команды) современной информацией по вопросам потребления наркотических веществ молодыми людьми. Этот семинар может быть также полезным для персонала, родителей и членов коллектива, особенно для лучшего понимания преимуществ школьной политики.

 Школе необходимо провести анализ её нужд и определить уже имеющиеся и потенциальные проблемы в области потребления наркотических веществ, а также имеющиеся местные силы для поддержки и воздействия, такие как  милиция,  специальные  учреждения,  занимающиеся вопросами наркотиков и алкоголя, и работники здравоохранения. Когда для всей школы выработана новая антинаркотическая политика, следует  сообщить всем членам школьного коллектива в адекватной форме, когда политика вступает в действие. Важно оценить эффективность региональной и школьной профилактической  политики и соответствующих программ.

Профилактика злоупотребления ПАВ в семейной среде.

Родители являются наиболее важными значимыми другими лицами для несовершеннолетнего. Поэтому профилактика обязательно включает в себя  работу с дифференцированными группами родителей (Сирота Н.А., Ялтонский В. М., 2000): 

родители, активно участвующие в профилактической работе;

 родители с проблемами;

 родители с явлениями зависимости и созависимости.

Содержание работы с семьей определяется следующим образом:

 формирование активного отношения родителей к риску наркотизации в той микросреде, в которой растет и общается их ребенок;

 предупреждение случаев вовлечения детей в раннюю алкоголизацию,  эмоционального  отвержения  детей,  жестокого обращения с ними в семье;

 оказание помощи семье, когда ребенок начал злоупотреблять ПАВ.

Основные формы и средства антинаркотической помощи семье: 

лекционная - через родительские собрания, семинары, занятия в родительском университете;

 индивидуальное семейное консультирование родителей из «проблемных» дисфункциональных и конфликтных семей по предупреждению ранней алкоголизации, наркотизации, безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних и молодежи;

 формирование из родительского актива групп родительской поддержки для «проблемных» семей;

 выявление родителей группы «риска» алкоголизации и наркотизации и обеспечение им поддержки в оказании социальной и медико-психологической помощи;

 социальное вмешательство в семью при асоциальном образе жизни в семье, жестоком обращении с ребенком, при вовлечении его в раннюю алкоголизацию, наркотизацию, безнадзорное существование;

 оказание помощи родителям в возвращении ребенка в семью (семейное примирение), в случае ухода ребенка из дома.

Школа и родители должны быть партнерами. Родители, следовательно, должны  понимать  философию,  объём  и  организацию санитарного просвещения в школе и необходимость открытого диалога со своими детьми и школой по вопросам здоровья детей.  В школах предоставляется информация для родителей по вопросам, влияющим на их собственное здоровье и здоровье их детей. Цель предоставления этой информации  состоит в том, чтобы помочь понять влияние определенного поведения на их детей. 

В профилактических целях должны использоваться разные формы работы: встречи,  листовки,  видео  и  другие  средства.  Все эти формы могут использоваться для обучения и информирования родителей не только о том, как в школе видят и проводят санитарное просвещение, но также по отдельным вопросам здоровья, например, курение родителей и здоровье их детей. При этом особое внимание уделяется сложившимся формам участия родителей в школьной жизни:

родительский совет, осуществляющий общее участие и связь между школой, родителями и сообществом;

деятельность,  способствующая  пониманию,  например, опросы, вечера - дискуссии и другие мероприятия;

письма родителям, с последней информацией по общим вопросам, связанным с потреблением ПАВ и профилактической работой школы;

дни открытых дверей и экскурсии для родителей, учителей и учеников;

 список родителей, обладающих специальными познаниями и навыками по вопросу потребления ПАВ и другим вопросам здоровья и использование их, как консультантов;

 советы родителям по поводу курсов, имеющихся в местных колледжах и университетах по вопросам здоровья, навыкам общения и другим соответствующим предметам;

предоставление   доступа   родителям   к   литературе, аудио/видео- оборудованию и листовкам по вопросам здоровья, общения и других жизненных навыков.

Кроме того, в некоторых программах используется обучение родителей для укрепления роли семьи в воспитании детей. Основной акцент этих программ делается на общении родителей и детей, подчеркивая важность побуждения, эмоциональной сдержанности и веры в возможности детей. Исследование превентивных программ показало, что наиболее эффективными являются те, которые формируют семейные взаимоотношения.
Профилактика злоупотребления ПАВ в досуговой среде.

Необходимо осуществить организацию на уровне дома, двора, уличного микросоциума, школьного микрорайона благополучной    ненаркотической    среды,    нетерпимой    к антиобщественному поведению детей, распространению среди них алкоголя, наркотиков и иных психоактивных веществ.

Основы профилактической помощи должны быть развернуты на уровне конкретного муниципального образования и микрорайона через программы типа «Образовательное учреждение   - микрорайон - семья» при непосредственном участии социальных педагогов образовательного учреждения, социальных работников службы социальной защиты населения. Цель внедрения методов профилактической работы в микрорайоне - обеспечение преемственности и непрерывное ведение воспитательно-оздоровительной работы с детьми в образовательной среде.

В соответствии с Концепцией Минобразования России  воспитательная антинаркотическая профилактическая работа с детьми и подростками в микрорайоне может принимать следующие формы.

Использование таких структур как общественные клубы, учреждения дополнительного образования детей, центры социально-реабилитационной направленности различных форм внешкольной детской и юношеской инициативы. При этом особенно важно участие     членов профилактической команды, таких как социальных педагогов образовательного учреждения, школьного врача совместно с социальными работниками в организации из числа положительно ориентированных подростков и молодых людей групп взаимопомощи по предупреждению употребления ПАВ среди несовершеннолетних и молодежи.

В содержательном плане наиболее важна организация  социально  - значимой  деятельности  детей, подростков и молодежи по месту жительства (например, благоустройство микрорайона,   проведение микрорайонных конкурсов на лучшие дворовые площадки): установление через социальных педагогов школы взаимодействия с муниципальными органами службы занятости населения для обеспечения рабочих мест и помощи в оформлении договоров на работу подростков во время каникул, в свободное от учебы время.

Разумеется, необходимы «разрядочные» и, одновременно, развивающие формы деятельности – спортивная деятельность. Очень эффективна   профилактическая работа в период организованного летнего спортивно-ориентированного отдыха для детей и подростков, состоящих на профилактическом учете в органах внутренних дел, а также для детей и подростков из групп риска наркотизации.

Заключение

Цель профилактики – воспитание успешного и эффективного молодого человека, обладающего психическим и нравственным здоровьем. Именно так, широко, следует ставить профилактическую задачу, а не сосредотачиваться  узко на профилактике зависимости от ПАВ. 

Организация  регионального центра профилактики аддиктивного поведения несовершеннолетних (или аналогичного по задачам центра с другим названием)  обусловлена самой жизнью. Основная его задач – координация осуществления профилактической деятельности в регионе.   Но осуществляемая им экспертиза профилактических проектов и поддержка профилактических программ в регионе должна опираться на концептуально – обоснованный учет трех основных и взаимосвязанных аспекта позитивной профилактической работы (Валентик Ю.В., 2001), которые можно сформулировать следующим образом:

1. Несовершеннолетние должны знать свои потребности и способы их удовлетворения. Они должны понимать источники своих переживаний и, прежде всего, негативных переживаний, в основе которых в большинстве случаев лежат неудовлетворенные потребности. Важно также разобраться в том, какие потребности приоритетны, жизненны, достижение каких целей является задачами возрастного развития. С помощью команды, осуществляющей профилактическую деятельность они должны разобраться в своих переживаниях, в своих возможностях и четко представлять свои основные жизненные цели.  

Человек, сориентированный в том, что ему требуется, получает психологическую устойчивость в этой жизни и оказывается в состоянии не сбиваться с пути и правильно определять приоритеты.

2. Несовершеннолетние должны приобрести позитивный опыт успешного самостоятельного удовлетворения жизненных потребностей и, стало быть, купирования негативных переживаний, связанных с их неудовлетворенностью.  Многочисленные семинары, тренинги и другие  формы профилактической деятельности во всех основных сферах – школьной, семейной, досуговой, с включением всех основных значимых других лиц, должны вооружить несовершеннолетнего эффективными и социально – приемлемыми навыками удовлетворения собственных потребностей, которые одновременно послужат и целям развития личности и целям укрепления психического здоровья. Это означает, что несовершеннолетние должны овладеть основными навыками ассертивного поведения, коммуникативными навыками, навыками успешного решения жизненных проблем.

3. Несовершеннолетние должны научиться справляться со своим состоянием в случае, когда по каким –либо причинам удовлетворение собственных потребностей невозможно. Это подразумевает овладение способами деятельности ведущей к разрядке, эффективными формами психологической защиты и адекватными формами психической саморегуляции.

Все это – предпосылки здоровья личности, которой для решения своих проблем уже не понадобиться обращаться к психоактивным веществами, личности, которая успешно сможет противостоять негативным социальным влияниям  и успешно реализовывать свои жизненные цели.
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Региональное управление образования





Молодежные организации





Центр 


профилактики  аддиктивного поведения у детей и подростков





Наркологическая служба





Психиатрическая служба





Комиссия по делам несовершеннолетних





Учреждения повышения квалификации работников образования





Центры профилактики ВИЧ  ифекции 





Учреждения 


общего образования





Центры «ФОРМУЛА -21»





Центр 


реабилитации несовершеннолетних, злоупотребляющих ПАВ





Негосударственные организации





Спортивные и туристические организации





ППМС - центры





Родительские организации





Клубы по интересам





Подростковые центры





Среда


досуговая





Среда образовательных учреждений





Среда 


семейная









