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1. Занятие № 1.
Тема: «Клинико-психологические аспекты наркологии».

2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме).
3. Значение изучения темы. Углубление знаний о клинико-психологических аспектах наркологии. Ознакомление с основными теоретическими положениями психологии зависимости.
4. Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: владением навыками консультирования медицинского персонала (или сотрудников других учреждений) по вопросам взаимодействия с пациентами (клиентами), создания необходимой психологической атмосферы и терапевтической среды, навыками психологического консультирования населения в целях психопрофилактики и развития (ПК-13); владением навыками популяризации психологических знаний, рекомендаций по использованию результатов психологических исследований и инноваций (ПК – 21);

- учебная: знать природу и происхождение зависимого поведения, психологические основы, проблемы и задачи психологии зависимости как научной отрасли, современные направления изучения аддиктивного поведения; уметь использовать знания психологии зависимостей в своей профессиональной деятельности и личной жизни, применять полученные знания в процессе выстраивания взаимоотношений с пациентом, использовать их в научно-исследовательской работе; владеть навыками учета психологических, гендерных, возрастных характеристик человека при реализации с ним просветительских, психопрофилактических и психокоррекционных мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья. 
5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование.

Тест:

1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ НАРКОМАНИИ ОТРАЖАЕТ 

1) увеличение числа больных среди молодежи и женщин 

2) изменение мотивов потребления наркотиков - для удовлетворения любопытства или с целью на время забыть будничные трудности 

3) и то, и другое 

4) ни то, ни другое

2. В настоящее время для наркоманий характерны все перечисленные тенденции, исключая 

1) появление новых форм наркотиков, смену их 

2) склонность к комбинированному приему наркотиков 

3) рост числа женщин, злоупотребляющих наркотиками 

4) преимущественное употребление средств растительного происхождения 
3. Среди социальных факторов, имеющих отношение к развитию алкоголизма, выделяют 

1) алкогольную политику государства 

2) обычаи ближайшего окружения 

3) социальное положение индивидуума и его экономическую обеспеченность 

4) все перечисленное
4. Среди психологических предпосылок алкоголизма первостепенное значение имеют личностные особенности индивидуума 

1) способность адаптироваться в окружающей обстановке 

2) умение противостоять стрессорным воздействиям 

3) возможность переносить эмоциональное напряжение 

4) все перечисленные особенности
4. К классу веществ, способных вызывать зависимость, относят все перечисленные, кроме 
1) нейролептических средств

2) группы амфетамина и других психостимуляторов 

3) веществ гипнотического и седативного действия 

4) галлюциногенных веществ 

5. Из перечисленных факторов в группу высокого риска формирования наркоманий у подростков относят все, исключая 

1) социально-неблагополучные семьи (низкий образовательный уровень, четкая корыстная ориентация, многобрачие и т.д.) 

2) алкоголизм, наркомании у родителей, ближайших родственников 

3) патологические формы поведения 

4) наличие хронических соматических 

5.2. Основные понятия и положения темы.
Место клинико-психологического направления исследований зависимости от алкоголя, наркотиков и других психоактивных веществ в системе психологических наук. Интегративный и междисциплинарный характер наркологии. Теоретический пробел в исследованиях зависимости в клинической психологии. Социальные, психологические и клинические аспекты зависимости от психоактивных веществ.
Структура психических и поведенческих расстройств, с которыми приходится сталкиваться психиатрам, психотерапевтам и клиническим психологам в современных условиях, кардинально и стремительно изменяется. Существенно (особенно в амбулаторной консультативной практике) возрастает удельный вес поведенческих девиаций и расстройств, еще десять-пятнадцать лет назад казавшихся казуистикой и исключением для практической психиатрии и психологии. К ним можно причислить ненормальные пове​денческие стереотипы наркоманического, сексуального, религиозного или фанатичного поведения, выходящую за рамки психологически и социально объяснимой склонность к азартным играм, патологическую страсть к воровству, интернет-зависимость, расстройства приема пищи и пр. Оценить в цифрах реальную распространенность перечисленных поведенческих расстройств и девиаций не представляется возможным, т. к. у специалистов отсутствуют традиции, знания и навыки их диагностики вообще и диффе​ренциальной в частности, а также теоретические обоснования терапии и коррекции. Кроме того, нередко пациенты с подобными проблемами оказываются вне поля зрения психиатрии и психологии.

Несмотря на поставленные перед психиатрией и психологией практикой и пациентами новые проблемы, эффективность и обоснованность помощи при широко распространившихся специфических поведенческих расстройствах оказывается незначительной по сравнению с терапией известных и изученных симптомов и заболеваний - психотических расстройств эндогенного и экзогенного происхождения, невротических и соматоформных, личностных и прочих традиционных психических нарушений. Можно утверждать, что психиатрия оказалась не вполне готовой к видоизменению структуры изучаемых проблем, как в теоретическом, так и в практическом плане.
В связи с видоизменением структуры психических и поведенческих расстройств и девиаций на современном этапе возникла необходимость выделения новой области знания — аддиктологии. К сфере ее основных интересов относится проблематика зависимых (аддиктивных) форм поведения как психологического, так и психопатологического уровня. Аддиктология является мультидисциплинарной наукой, системно и комплексно изучающей все формы и типы аддиктивного поведения, его механизмы, профилактику, терапию и реабилитацию пациентов/клиентов.
На данном этапе развития аддиктологии насущной проблемой следует признать изучение расстройств зависимого поведения (аддиктивных расстройств). Именно психические и поведенческие нарушения, характеризующиеся доминантой зависимости, составляют наименее разработанную в теоретическом плане и резистентную к терапии группу. В МКБ-10 расстройства зависимого (аддиктивного) поведения не выделены в отдельную рубрику. Видимо, этот факт связан с тем, что до настоящего времени всерьез не ставился вопрос о сходстве и истинной коморбидности всех форм патологического аддиктивного поведения, отсутствовали научные предпосылки для утверждения, что механизмы их формирования едины. Исследования проводились разрозненно, по каждой из форм девиаций отдельно, не велось комплексных, методически выверенных изысканий. 
Актуальными для развития психиатрии и клинической психологии, помимо проблемы выделения новой группы расстройств аддиктивного поведения и выявления единых механизмов их формирования, становятся следующие вопросы; 1) какие клинико-психо-патологические критерии следует заложить в основу диагностики расстройств аддиктивного поведения и их дифференциации с девиантными непатологическими формами зависимого поведения; 2) каковы механизмы формирования расстройств аддиктивного поведения - личностные, психогенные, экзогенные, эндогенные, смешанные; 3) существуют ли связи между девиантным аддиктивным поведением и расстройствами зависимого поведения, т. е. имеется ли континуум между нормой и патологией, или они сущностно различны как непсихотические и психотические нарушения; 4) соответствуют ли параметры аддиктивного поведения в рамках девиаций и расстройств известным характеристикам зависимой личности; 5) имеются ли корреляции между клиническими формами аддиктивного поведения и личностно-характерологическим радикалом: 6) существует ли патогенетическая связь между выраженностью (глубиной) личностно-характе-рологических девиаций - от акцентуаций до личностных расстройств - и вероятностью развития расстройств зависимого поведения.

Пока вопросов в сфере науки о зависимом поведении (аддиктологии) больше, нежели ответов. Однако любое серьезное учение отличается в первую очередь правильностью и точностью формулирования проблемы.

Накопленные психолого-психиатрические знания в области отдельных расстройств, которые можно отнести к аддиктивным (сексуальных, наркологических, привычек и влечений), позволяют предложить некоторые общие принципы выделения группы расстройств зависимого поведения (РЗП), наметить пути решения поставленных выше проблем и поиска ответов на сформулированные вопросы.
Открытым остается вопрос о критериях дифференциальной диагностики патологического и непатологического зависимого (аддиктивного) поведения, нужен способ, помогающий отличить расстройства от девиаций. 
Наиболее спорным и неоднозначным представляется понятие патологического влечения к чему бы то ни было, разграничения, к примеру, употребления психоактивных веществ и злоупотребления ими. Теория психиатрии и клинической психологии, к сожа​лению, не предоставляет каких-либо научных критериев для дифференциации этих понятий. В настоящее время нет серьезных диагностических указаний на то, в каких случаях непатологическое или физиологическое влечение (если таковое существует) сменяется патологическим.
Сравнительный анализ различных клинических форм РЗП показывает, что сходный и, возможно, этиопатогенетически значимый диагностический критерий их патологичности (а значит, клинического уровня нарушений) — наличие эпизодов измененных состояний сознания при реализации зависимости. Сходные клинические проявления сопровождают религиозный фанатизм, социализированное расстройство поведения, стереотипные двигательные нарушения в детском возрасте, расстройства привычек и влечений. Следовательно, можно предполагать, что критерий измененных состояний сознания в период реализации зависимости играет основополагающую роль в диагностике данного расстройства. Феноменологически эти изменения проявляются «особыми состояниями сознания» и «сумеречными расстройствами сознания». Известно, что механизмы данных расстройств сознания — либо органические (наиболее часто эпилептического характера), либо психогенные, что может еще раз указывать на специфику сочетания данных факторов в происхождении зависи​мого поведения в целом.
Вопрос о признаках изменения состояния сознания является крайне сложным, поскольку само понимание сознания противоречиво. Существуют десятки и даже сотни концепций сознания. Большинство авторов сходится в том, что измененные состояния сознания включают, как минимум, три разновидности: трансовые состояния (гипноз, самогипноз, ритуальный транс), особые состояния (сверхбодрствование, индуктивное, предсмертное) и состояние сна. 
Удачным и продуктивным следует признать обращение в ракурсе данной проблемы к исследованиям К. Ясперса о ясности и изменениях сознания. По его представлениям, существует четыре формальных признака сознания «Я»:
1) чувство деятельности - осознание себя в качестве активного существа; 
2) осознание собственного единства: в каждый данный момент я сознаю, что я един; 
3) осознание собственной идентичности: я остаюсь тем, кем был всегда; 
4) осознание того, что «Я» отлично от остального мира, от всего, что не является «Я». 
Следовательно, на основании отклонения хотя бы от одного из перечисленных признаков состояние сознания человека можно признавать измененным. И если у него обнаруживается одна из разновидностей зависимостей, а изменение сознания связано с ней или спровоцировано ею, то данный вид расстройства логично причислять к расстройствам зависимого поведения. Чаще других при зависимостях отмечается изменение или утрата чувства деятельности. При этом индивид не ощущает, что способен контролировать собственное поведение. Он продолжает неадекватное (даже с его точки зрения, т. е. до определенной степени критически осмысляемое) действие, пытается реализовать зависимость с целью «эмоциональной разрядки» (оргазма или снятия дискомфорта) вопреки рациональному осмыслению поступка, прогнозированию его негативных результатов и последствий.
Приведенный выше критерий непреодолимости зависимости может явиться еще одним критерием дифференциальной диагностики патологического и непатологического зависимого поведения. Его анализ упирается в проблему дифференциации влечений и увлечений. Разница между понятиями «увлечение» и «влечение» заключается в том, что увлечение характеризуется осознанностью цели и мотива, интеллектуализированными эмоциями, его динамика непрерывна, а не приступообразна, оно не осуществляется импульсивно, а возникает лишь после тяжелой борьбы мотивов; влечения же обладают противоположными характеристиками, однако при усилении патологичности увлечений могут появляться признаки, сближающие увлечения с влечениями.

Особое место в ряду аддикций занимают привычки и патологические привычные действия. Под привычкой понимается «образ действий, склонность, ставшая обычной и постоянной». Патологичность же привычек, как правило, основывается на социальной неодобряемости выбранной склонности (именно поэтому никотинизм или алкоголизм нередко обозначают «вредной привычкой»). Не вызывает сомнений тот факт, что многие патологические привычки включают в себя свойства расстройств зависимого поведения (или являются ими) на основании как критерия непреодолимости влечения к выполнению какого-либо действия, так и критерия измененных состояний сознания в момент реализации влечения. Дальнейшие углубленные сравнительные исследования могут пролить свет на связь между системными и элементарными зависимостями, на их сходства и различия.
Механизмы формирования зависимого поведения и коморбидности до настоящего времени остаются неясными. Высказываются взаимоисключающие точки зрения о роли церебральных, психогенных и личностных факторов в становлении данного вида поведенческих расстройств. Наиболее активно проблема этиопатогенеза зависимостей пред​ставлена в работах, посвященных сфере парафилий и наркологии и отстаивающих точку зрения о значимости врожденных или приобретенных церебральных отклонений. Про​тивоположной точки зрения придерживаются психологи, изучающие гемблинг, интернет-зависимость, нарушения пищевого поведения, религиозный фанатизм и обнаруживающие личностные механизмы формирования девиаций поведения.
Вопрос о связи зависимого поведения и преморбидных личностных особенностей, в частности качеств зависимой личности, также остается открытым. Немногочисленные исследования связи зависимого поведения с характеристиками зависимой личности не позволяют до настоящего времени утверждать облигатность данной корреляции. 
Таким образом, приведенный выше анализ ситуации в области состояния теории и практики аддиктологии показывает, что можно предполагать существование единого и универсального механизма патологического зависимого поведения. Видимо, в процессе социализации и с участием врожденных и приобретенных церебральных отклонений происходит становление черт зависимой личности. Не исключено, что важную роль здесь играет обретение или необретение «опыта разлуки», возникающего в детском возрасте, и некоторых психофизиологических механизмов, приводящих к инфантилизму, повышенной внушаемости и психической ригидности. Процесс же формирования конкретного клинического варианта расстройств зависимого поведения (наркотического, игрового, пищевого, сексуального, религиозного) во многом стихиен. Предположительно, зависимая личность создает каркас, на который нанизываются зависимости-фетиши. Они могут быть устойчивыми (монофеноменологичными) и неустойчивыми (полифе-номенологичными). 

Дальнейшие углубленные экспериментально-психологические, психофизиологические и нейрохимические исследования позволят оценить, насколько обоснована точка зрения о необходимости выделения особой группы расстройств зависимого поведения, объединенных единым этиопатогенетическим механизмом
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- изучение литературных источников по теме исследования;
- участие в дискуссии: «Теоретический пробел в исследованиях зависимости в клинической психологии».
5.4. Итоговый контроль знаний: ответы на вопросы по теме занятия;

решение ситуационных задач.

Вопросы:

1. Какие научные дисциплины рассматривают проблемы зависимости (аддиктивного поведения)?
2. Понятие зависимое (аддиктивное) поведение.
2. Факторы риска аддиктивного поведения.
Ситуационные задачи: 

Задача 1.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Какие проблемные вопросы рассматриваются в статье?
2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?

Задача 2.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Какие проблемные вопросы рассматриваются в статье?
2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. В соответствии с учебно-методическими разработками следующего занятия и методическими разработками для внеаудиторной работы по теме.


7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 
Подготовить эссе на тему «Зависимое поведение проявляется….»
1. Занятие № 2.
Тема: «Основные сведения о психоактивных веществах и зависимости».
2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме). Круглый стол.

3. Значение изучения темы. Формирование представлений о психоактивных веществах и теоретических положениях психологии зависимости.
4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: умением выявлять и анализировать информацию, необходимую для определения целей психологического вмешательства, самостоятельно или в кооперации с коллегами разрабатывать программы вмешательства с учётом нозологических и индивидуально-психологических характеристик (ПК-10); владением навыками консультирования медицинского персонала (или сотрудников других учреждений) по вопросам взаимодействия с пациентами (клиентами), создания необходимой психологической атмосферы и терапевтической среды, навыками психологического консультирования населения в целях психопрофилактики и развития (ПК-13).
- учебная: знать основные сведения о психоактивных веществах, природу и происхождение зависимого поведения, психологические основы, проблемы и задачи психологии зависимости как научной отрасли, современные направления изучения аддиктивного поведения; уметь использовать знания психологии зависимостей в своей профессиональной деятельности и личной жизни, применять полученные знания в процессе выстраивания взаимоотношений с пациентом, использовать их в научно-исследовательской работе; владеть навыками учета психологических особенностей больного человека при выстраивании тактики взаимодействия с ним.
5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний: фронтальный опрос.

1. Понятие «психоактивные вещества». 
2. Основные типы психоактивных веществ.

3. Легальные и нелегальные психоактивные вещества.
4. Какие вещества причисляются к наркотическим?
5.2. Основные понятия и положения темы.
Психоактивные вещества (ПАВ) – это химические и фармакологические средства, которые при введении в организм человека воздействуют на психические процессы, могут изменять восприятие, настроение, способность к познанию, поведение и двигательные функции.
Употребление ПАВ сопровождается изменением психического и физического состояния человека. Еще одной важной характеристикой ПАВ является присущая им способность вызывать у потребителя «болезненное пристрастие», привыкание, зависимость.
Понятие «психоактивные вещества» является более широким по сравнению с понятием «наркотические вещества». К ПАВ, кроме наркотиков, относятся алкоголь, никотин, некоторые токсические вещества (средства бытовой химии, лекарственные средства). Вещество причисляется к «наркотическим», если оно удовлетворяет трем взаимосвязанным критериям: медицинскому, социальному, юридическому.

Медицинский критерий состоит в том, что вещество должно оказывать специфическое действие на ЦНС (успокаивающее, стимулирующее, галлюциногенное), которое становится причиной его немедицинского применения. Иначе говоря, вещество должно быть способно вызвать субъективно положительный эффект от его употребления. Этому критерию соответствуют все ПАВ.
Социальный критерий заключается в том, что немедицинское употребление средства принимает масштабы социально значимого явления.
Юридический критерий исходит из предыдущих и требует, чтобы соответствующая инстанция (в нашей стране - это правительство по представлению министерства здравоохранения) признала данное средство наркотическим и включила его в перечень наркотических вещества.

Перечень наркотических веществ и наркотических лекарственных средств состоит из 4 списков.

1. Вещества, применение и производство которых запрещены. Эти вещества не подлежат включению в рецептурные справосники и учебные пособия (героин, ЛСД, мескалин и др).
2. Наркотические и лекарственные средства, оборот которых ограничен и в отношении которых установлены меры контроля в соответствии с законодательством РФ и международными договорами (морфин, опий, промедол и др.)

3. Психотропные вещества, оборот которых в РФ ограничен и в отношении которых допускается исключение некоторых мер контроля в соответствии с законодательством (оксибутират натрия, фторотан и др.)

4. Прекурсоры, оборот которых в РФ ограничен и в отношении которых установлены меры контроля в соответствии с законодательством (ацетон, серная и соляная кислота, эфедрин и др.)

Основные типы психоактивных веществ.
	Тип
	Вещество

	Алкоголь
	Пиво, вино, крепкие спиртные напитки, некоторые медицинские средства и сиропы, некоторые парфюмерные изделия

	Никотин
	Папиросы, сигареты, сигары, трубочный, жевательный или нюхательный табак, махорка

	Конопля
	Марихуана, анаша, гашиш

	Стимуляторы
	Кофе, чай, амфетамины, продукты кокки, синтетические наркотики типа «экстази»

	Опиоиды
	Кодеин, героин, опиум, морфин

	Депрессанты
	Успокаивающие средства, снотворные, барбитураты

	Галлюциногены
	ЛСД, мескалин

	Нитриты
	Вдыхаемые стимуляторы на основе амилнитрита

	Летучие ингалянты
	Аэрозоли в баллонах, газ бутан. Бензин, клей, растворитель, разжижители красок

	Другие вещества
	Кава, орех бетеля


Алкоголь и наркотики оказывают определенное неблагоприятное влияние на организм человека. В связи с хроническим употреблением ПАВ поражаются все внутренние системы и opгaны. В первую очередь это касается поражения сердца и печени. Кроме этого, у больных, злоупотребляющих ПАВ, чаще развиваются поражения желудочно-кишечного тракта (панкреатиты, гастриты, пептические язвы желудка и пр.), заболевания opгaнов дыхания, в том числе и туберкулез, не гуже о патологии сердечно сосудистой системы. Как правило, это хронические болезни, требующие длительного, в ряде случаев стационарного лечения. Что важно отметить, соматические нарушения проявляются на ранних стадиях заболевания, как правило, в первые 4-5 лет болезни, а их частота, тяжесть и обратимость коррелируют уже с такими клинико – динамическими характеристиками как длительность заболевания и eгo стадия.
5.3. Самостоятельная работа по теме: круглый стол. Тема круглого стола «Использование психоактивных веществ в истории человечества».
5.4. Итоговый контроль знаний: ответы на вопросы по теме занятия;

решение ситуационных задач.

Вопросы: 
1. Назовите критерии, по которым то или иное вещество причисляется к наркотическим.
2. Что такое Перечень наркотических веществ и наркотических лекарственных?
3. Краткая характеристика ПАВ и их воздействие на человека.
Ситуационные задачи: 

Задача 1.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Что рассматривается в статье?

2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?

Задача 2.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Что рассматривается в статье?

2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. 
Самостоятельно составить тесты по теме семинара (каждый студент по 10 вопросов).

Образец:

Разница между наркоманиями и токсикоманиями, в первую очередь, 

а) медицинская 

б) правовая 

в) социальная 

г) верно а) и б)

Правильный ответ 2
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 

Список тем по НИРС:

1. Распространение табакокурения в истории человечества.
2. Распространение алкоголя в истории человечества.

3. Распространение наркотиков в истории человечества.
1. Занятие № 3.
Тема: «Зависимость от алкоголя. Течение заболевания. Характеристика ремиссий и рецидивов».
2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме). Имитационные игры.
3. Значение изучения темы. Формирование представлений об основных теоретических положениях психологии зависимости от алкоголя, клинической картине и клинико-психологической динамике формирующейся зависимости от алкоголя. 
4. Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: умением выявлять и анализировать информацию, необходимую для определения целей психологического вмешательства, самостоятельно или в кооперации с коллегами разрабатывать программы вмешательства с учётом нозологических и индивидуально-психологических характеристик (ПК-10); владением навыками консультирования медицинского персонала (или сотрудников других учреждений) по вопросам взаимодействия с пациентами (клиентами), создания необходимой психологической атмосферы и терапевтической среды, навыками психологического консультирования населения в целях психопрофилактики и развития (ПК-13).

- учебная: знать природу и происхождение зависимого поведения, психологические основы, проблемы и задачи психологии зависимости как научной отрасли, современные направления изучения аддиктивного поведения; уметь использовать знания психологии зависимостей в своей профессиональной деятельности и личной жизни, применять полученные знания в процессе выстраивания взаимоотношений с пациентом, использовать их в научно-исследовательской работе; владеть навыками учета психологических особенностей больного человека при выстраивании тактики взаимодействия с ним.
5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

Тест:
1. Зависимость от алкоголя - это

1) разновидность соматоформного расстройства

2)болезненное пристрастие к алкоголю с синдромом психической и физической зависимости

3) форма генерализованного тревожного расстройства

4) острое отравление алкоголем

2. Изменения личности при алкоголизме обусловлены 

1) токсическим действием алкоголя и его метаболитов 

2) преморбидными характерологическими особенностями индивидуума 

3) психореактивными моментами 

4) всем перечисленным

3. Отечественные исследователи при классификации алкоголизма используют преимущественно критерии 

1) социальные 

2) клинико-динамические 

3) психологические
4) синдромальные

4. Определить у человека потенциальную возможность стать больным алкоголизмом можно с возраста ….. лет.

1) 5-6

2) 10-12

3) 18-20

4) 24-25

5. Психическая зависимость у больного алкоголизмом проявляется

1) стремлением оказаться в выпивающей компании (влечение к опьянению)
2) физическим истощением при длительном употреблении алкоголя больным

3) хорошей переносимостью больших (свыше 150 мл водки) доз алкоголя у больных алкоголизмом I, II
4) появлением физических страданий при отсутствии поступления в организм алкоголя
5.2. Основные понятия и положения темы.
Алкоголизм (по МКБ-10 психические и поведенческие расстройства в результате употребления алкоголя - F-10) (синонимы: хронический алкоголизм, хроническая алкогольная интоксикация, синдром алкогольной зависимости, алкогольная болезнь, алкогольная токсикомания, этилизм) относится к прогредиентным заболеваниям, характеризующимся патологическим влечением к употреблению спиртных напитков, развитием абстинентного (похмельного) синдрома при прекращении употребления алкоголя, а в дальнейшем стойких соматоневрологических расстройств и психической деградации. 
Алкоголизм формируется, как правило, сравнительно медленно при систематическом продолжительном злоупотреблении спиртными напитками. Алкоголизм относится к числу социально значимых заболеваний, поскольку злоупотребление алкоголем почти всегда приводит к различным и многообразным социальным последствиям, как для самого больного, его семьи, близкого окружения, так и для общества, в котором больному приходится вращаться (связанным с трудовой, профессиональной деятельностью больного, местом его проживания, возможными правонарушениями и т. д.).

В России употребление алкоголя давно стало вроде национальной забавы. Ни одно более-менее значимое событие, будь то праздник, дружеская встреча, вечеринка на работе, юбилей или просто коллективные посиделки, не обходится без спиртного.
На вероятность развития алкоголизма влияет социальное, семейное положение индивидуума, материальная обеспеченность, образование, отношение общества и ближайшего окружения к потреблению спиртных напитков и злоупотреблению ими.

Психологические факторы: неадекватная самооценка, когнитивная недифференцированность, подверженность внешним влияниям и др. 

Биологическая предрасположенность к зависимости от алкоголя, закреплённая на генетическом уровне.

Существуют различные классификации злоупотребления алкоголем (пьянства и алкоголизма), разработанные с учетом клинических, психологических, юридических и других критериев. Наиболее простой и доступной из них является классификация бытового пьянства (табл. 1), основанная на характере употребления (частота и количество) алкоголя и наличия клинических признаков алкоголизма. 

Следует отметить, что при бытовом пьянстве психическая и физическая зависимость от алкоголя отсутствует. В формировании такого стереотипа поведения ведущая роль принадлежит морально-этическим установкам личности пьющего и социальной культуре, адаптирующей к себе индивида.

Таблица 1

Классификация бытового пьянства

(Дунаевский В. В., Стяжкин В.Д., 1991).

	Группа лиц
	Характеристика употребления алкоголя

	Абстиненты
	Лица, не употребляющие спиртные напитки или употребляющие их столь редко и в столь небольших количествах (до 100 г вина 2-3 раза в год), что этим можно пренебречь. Воздерживаются от приема алкоголя по каким-либо биологическим (непереносимость, соматические болезни) или нравственным (установка на трезвость, религиозные убеждения) причинам. Отступление от строгих правил воздержания от алкоголя у абстинентов происходит крайне редко, как правило, под давлением окружающих. 

	Случайно пьющие
	Лица, употребляющие в среднем 50-150 мл водки (250 мл максимум) от нескольких раз в год до нескольких раз в месяц. Обычно не испытывают приятных ощущений в состоянии опьянения и поэтому не стремятся к увеличению дозы алкоголя или частоты его употребления. Степень опьянения у таких лиц незначительная, полностью сохраняется контроль над 

количеством выпитого, своими поступками и действиями.

	Умеренно пьющие
	Лица, употребляющие по 100-150 мл водки (максимально до 400 мл) 1-4 раза в месяц. Испытывают удовольствие от состояния опьянения, эйфория умеренная. Как правило, не выступают инициаторами выпивки. Спонтанное желание выпить возникает крайне редко. Это желание реализуется в определенной компании, со своеобразным ритуалом. Признаки опьянения выражены умеренно. Вне опьянения поведенческих нарушений нет.

	Систематически пьющие
	Лица, употребляющие 200-300 мл водки (до 500 мл) 1-2 раза в неделю. Меняются ценностные установки, появляется социально-негативное поведение. Систематическое употребление начинается в возрасте 16-20 лет. Потребность в алкоголе формируется достаточно быстро. Эти лица часто выступают инициаторами выпивок, отыскивая приемлемый повод (получение зарплаты, семейное торжество, выходной, поездка за город). Алкоголь начинает приобретать роль ведущего ценностного ориентира. При этом происходит обеднение других сторон личности человека. Постепенно начинается привычное пьянство, которое становится основным источником получения удовольствия в жизни.

	Привычно пьющие
	Лица, употребляющие 500 мл водки и более 2-3 раза в неделю, но не имеющие при этом клинически выраженных нарушений. Привычное пьянство перерастает в алкоголизм.


Типичное или простое, алкогольное опьянение имеет фазы торможения и возбуждения. Продолжительность и выраженность каждой фазы зависит от дозы алкоголя, крепости напитка, времени суток, психического и физического состояния и других факторов. Выделяют три степени тяжести опьянения – лёгкая, средняя  тяжёлая. При тяжёлом опьянении (острое отравление), наступающем при содержании алкоголя в крови свыше 350 мг%, развивается сопор и кома.

Атипичное (осложнённое алкогольное опьянение) встречается на фоне переутомления, острых психогенных реакций, при сопутствующей психической, неврологической и соматической патологии и при употреблении суррогатами алкоголя.

Патологическое опьянение. В генезе патологического участвуют многочисленные факторы, но у большинства больных удаётся выявить признаки органического поражения головного мозга или другой психической патологии. Выделяют эпилептоидную и параноидную формы патологического опьянения, возможны и другие психотические варианты.

Начало патологического опьянения проявляется остро возникшей тревогой, страхом, растерянностью, отчуждением от окружающей среды. Внешняя обстановка принимается как угрожающая. Могут развиваться зрительные, вербальные или сценоподобные галлюцинации. Больные совершают сложные целенаправленные действия с нормальной координацией, но бедно речевой продукцией. Реакция на внешние раздражители отсутствует или резко ослаблена. 

Гораздо реже встречается эксплозивный тип реагирования на раздражители. Действия индивида, как правило, направлены на защиту от мнимой угрозы для жизни. Соответственно поведение становится агрессивным, стеничным, непредсказуемым, противоправны.

Патологическое опьянение продолжается от нескольких минут до нескольких часов, развивается в ответ на различные дозы алкоголя и заканчивается внезапно наступающим сном. После пробуждения отмечается полная или резко выраженная перфорационная амнезия на имевшие место события. 

Алкогольная зависимость возникает вследствие регулярного употребления спиртных напитков, однако, полностью сформировавшись, может продолжить развиваться и при воздержании от алкоголя. Характеризуется четырьмя синдромами, последовательной развитие которых определяет стадии болезни:

- синдром изменений реактивности: изменение переносимости спиртных напитков, исчезновение защитных реакций при передозировке алкоголя, способность к систематическому употреблению спиртного и извращение его действия, амнезии на период опьянения;
- синдром психической зависимости: влечение к опьянению – так называемое обсессивное (навязчивое), психический дискомфорт в трезвом состоянии и улучшение психических функций в состоянии и опьянения;

- синдром физической зависимости: физическая (неудержимая) потребность в опьянении, потеря контроля за количеством выпитого, появления абстиненции, улучшение физических функций в состоянии опьянения;
- синдром последствий хронической интоксикации в психической, соматической сферах и в социальной деятельности.

При алкоголизме употребление алкоголя наряду с регулярным может быть и периодически в форме запоев. Различают истинные запои и псевдозапои.

Истинные запои перемежаются полной или почти полной трезвостью, на фоне которой влечение к алкоголю существенно редуцировано или вообще отсутствует. Предвестниками истинного запоя являются обострение тяги к алкоголю, снижение настроения, нарастание тревоги, дисфорические явления, бессонница. Истинные запои часто сочетаются с тяжёлыми дисфориями или депрессиями и имеют характер правильной периодичности. 

Псевдозапои ситуационно обусловлены, их периодичность зависит от внешних причин (праздники, дни зарплаты и т.д.). Обычно они появляются на фоне систематического пьянства, могут проявляться атипичным опьянением, особенно в случаях, когда запой спровоцирован психогенными факторами.
В своем течении алкоголизм проходит три стадии (табл. 2).

Таблица 2
Стадии алкоголизма

	Основные симптомы и синдромы
	Стадии алкоголизма

	
	Первая
	Вторая
	Третья

	Патологическое

влечение к алкоголю
	Проявляется в

легкой форме

при наличии

ситуаций
	Ситуационное и спонтанное (с борьбой мотивов и без нее)
	Носит компульсивный характер

	Снижение количественного

Контроля
	Количествен-ный контроль падает
	Количественный контроль утерян
	Утрата количествен-ного и ситуационного контроля

	Толерантность к

Алкоголю
	Растет
	Достигает максимума


	Падает вплоть до

Интолерантности

	Алкогольные

Амнезии
	Выраженной 

Амнезии нет
	Систематические амнезии в форме палимпсестов
	Тотальная алкоголь-ная амнезия на период опьянения

	Картина

Опьянения
	Эйфория
	Сокращение периода эйфории и появление пси-хопатоподобных расстройств (эксплозивность, истероформност)
	Преобладание эпилептоиных форм, дисфории, агрессии или оглушенности



	Абстинентный

синдром
	Нет
	Проявляется в 3 формах: с вегетативно-астеническими, сомато-

неврологическими психическими расстройствами (по степени тяжести)
	Развернутый абсти-нентный синдром с комплексом вегета-тивных, соматических,

неврологических и психических расстройств

	Формы злоупотребления

Алкоголем
	Эпизодичес-кое или систе-матическое злоупотребле-ние
	Систематическое постоянное, в форме псевдоза-

поев или пере-межающееся
	Истинные запои, систематическое постоянное на фоне сниженной толерант-ности

	Изменения

Личности
	Нет
	Заострение преморбидных личностных особенностей, эмоциональное

Огрубение
	Алкогольная деградация личности:

1) психопатоподобная,

2) с преобладанием эйфории,

3) с аспонтанностью

	Соматические

последствия
	Нет
	Функциональные

Нарушения
	Необратимое поражение сердца, печени, поджелудоч-ной железы, перифе-рических нервов

	Социальные последствия
	Минимальны
	Социальная деза-даптация, нару-шения семейных, профессиональ-ных, морально-этических отно-шений
	Утрата семьи, работы, потеря профессио-нальных навыков, деквалификация, иждивенчество


Таким образом:

I стадия. Характеризуется развитием психической зависимости, исчезновением рвотного рефлекса, высокой толерантностью к алкоголю, утратой ситуационного и количественного контроля, систематическим употреблением алкоголя, изменением личности человека. Длительность от 5 до 10 лет.
II стадия. Характеризуется развитием физической зависимости, наивысшей толерантностью к алкоголю, развитием абстинентного синдрома, наличием запоев, присоединением психических нарушений (алкогольных психозов), алкогольной деградацией личности.
III стадия. Характеризуется снижением толерантности, повышением физической зависимости, развитием тяжелого абстинентного синдрома, возникновением алкогольных психозов, нарастанием психической и социальной деградации личности, появлением алкогольного слабоумия.
Для II - III стадии алкоголизма характерны алкогольные (металкогольные) психозы (алкогольные делирии, алкогольные галлюцинозы, алкогольные бредовые психозы, алкогольные энцефалопатии).
Ремиссии при алкоголизме.

Полное воздержание больного от спиртных напитков с сохранением всех расстройств, свойственных алкоголизму, не менее I месяца, является ремиссией. В состоянии ремиссии исчезают все признаки интоксикации, улучшается общее состояние больного. Ремиссии могут наступать после проведенного лечения (так называемые терапевтические) и под влиянием соматических или социальных факторов (так называемые спонтанные). По данным литературы, частота спонтанных ремиссий от 10 до 40% случаев, они более характерны для пожилых людей с большой длительностью заболевания вследствие снижения переносимости алкоголя, тяжелых интеркуррентных заболеваний и социальных причин. В ряде случаев спонтанные ремиссии наступают у больных среднего возраста на границе II и III стадии алкоголизма. Они крайне peдки в I и III стадиях болезни. Кроме того, спонтанные ремиссии возникают при симптоматическом алкоголизме и обусловлены течением основного заболевания. 

Терапевтические ремиссии обусловлены качеством лечебно-восстановительных мероприятий и особенностями заболевания. Наиболее продолжительные терапевтические ремиссии возникают в течение первых 1- 2 лет после лечения и число их уменьшается с увеличением срока, прошедшего со времени окончания противоалкогольной терапии, крайне редки ремиссии у больных, перенесших алкогольный делирий. Не все симптомы алкоголизма исчезают или смягчаются при ремиссии одновременно. Нередко в начале воздержания снижается настроение, появляется раздражительность, недовольство собой, периодически возникает первичное влечение к алкоголю, псевдоабстинентный синдром с вегетативными проявлениями, субдепрессивное состояние. В последующем эти явления ослабевают и сглаживаются черты алкогольной деградации, но возобновление пьянства приводит к обострению симптомов алкоголизма. Наиболее стойкая ремиссия формируется только после 3-5 лет воздержания.

Особенности ремиссии зависят от стадии алкоголизма. 

В I стадии алкоголизма наиболее устойчивым в состоянии ремиссии оказывается патологическое влечение, которое может возобновиться спонтанно, под влиянием эмоциональных, ситуационных факторов, при возобновлении приёма спиртного. Другие симптомы алкоголизма возобновляются на этой стадии лишь под влиянием интоксикации. У четверти больных в состоянии ремиссии на I стадии алкоголизма развивается астенический синдром с раздражительностью, эмоциональной лабильностью, бессонницей, слуховой гиперестезией. Изменения личности редки, они проявляются либо заострением черт характера, либо морально-этическим снижением. Астенический синдром редуцируется в ремиссии в течение от 2-3 недель до 2-3 месяцев, первыми уменьшаются соматические и вегетативные нарушения. Клиническая динамика симптомов I стадии болезни во время ремиссии не вceгдa совпадает с динамикой социальных последствий, которые могут продолжаться длительное время. В этой стадии алкоголизма часто встречается алкогольная анозогнозия, которая приводит к рецидивам болезни. 
На II стадии алкоголизма первичное патологическое влечение сочетается с вторичным, во время ремиссии оно увеличивается и становится все более спонтанным. Ситуационные факторы продолжают влиять на влечение. На динамику влечения влияет также форма употребления алкоголя, при псевдозапоях влечение к алкоголю ослабевает больше, чем при постоянном eгo употреблении. Обострение влечения при постоянной форме происходит, как правило, под влиянием собутыльников. В состоянии ремиссии у больных II стадии алкоголизма наблюдается стойкая многообразная астеническая симптоматика: гипостенические, гиперстенические проявления, эмоциональная лабильность, субдепрессивные состояния, нарушается работоспособность, концентрация внимания. Эти нарушения могут продолжаться от 6 месяцев до 2 лет. У больных II стадии алкоголизма в состоянии ремиссии выражены алкогольные изменения личности, которые проявляются не только заострением характерологических черт, но и интеллектуально-мнестическим снижением. Соматические и неврологические нарушения возникают у подавляющего числа больных, но они после прекращения алкогольной интоксикации исчезают. Клиническая картина ремиссии нередко осложняется эмоциональными расстройствами (дисфория, эмоциональная гиперестезия), что нередко приводит к рецидиву болезни. Наиболее устойчивы ремиссии во II стадии алкоголизма. Чем больше длительность заболевания, тем короче ремиссии.
Ремиссии в III стадии алкоголизма могут быть обусловлены тяжелыми соматоневрологическими нарушениями. Продолжительность ремиссии зависит от ряда факторов. Самые короткие ремиссии наблюдаются у больных моложе 20 лет, а наиболее стойкие у больных 26-55 лет. На длительность ремиссии влияет возраст появления признаков алкоголизма, чем он моложе, тем короче ремиссия. Наиболее благоприятно на длительность ремиссии действует амбулаторное лечение, по сравнению со стационарным. Длительная и активная комплексная и поддерживающая терапия приводит к более устойчивым ремиссиям. Значительное влияние на длительность ремиссии, уменьшая ее, оказывают психогенные и соматические факторы.
Большое значение имеют установка на лечение, критическое отношение к своему заболеванию, а также желание отказаться от алкоголя навсегда. С целью удлинения ремиссии и улучшения ее качества необходимо оградить больного от влияния неблагоприятной макросоциальной среды (пьющих компаний на работе, дома). После окончания cpoка антиалкогольной терапии, в семьях, трудовых коллективах необходимо всячески поддерживать стремление больных к полному воздержанию от спиртных напитков, доверять им такую же по сложности работу, какую они выполняли до заболевания, создавать вокруг них обстановку доброжелательности, терпимости.

Рецидив при алкоголизме это возобновление алкоголизации в период ремиссии с появлением симптомов вторичного или первичного патологического влечения. Если эти симптомы не обостряются, то эпизоды выпивок в ремиссии называются срывами. У больного может возникнуть впечатление, что он может продолжать употреблять алкоголь в небольших дозах, а это приводит к рецидиву болезни. Рецидивы во II и III стадиях алкоголизма характеризуются трудно преодолимым влечением, больные пьют долго и большие дозы, нередко прибегая к cyppoгатам, похмельные явления у них отличаются тяжестью. Замечено, что тяжесть, длительность и клиника рецидива не зависит от длительности воздержания. Рецидивы чаще вceгo возникают под действием абстинентных и псевдоабстинентных явлений, ухудшения психического состояния, алкогольных традиций, психогений. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: работа в микрогруппах. Разработка имитационной игры по теме занятия. Реализация замысла сценария. Послеигровое обсуждение.
5.4. Итоговый контроль знаний: ответы на вопросы по теме занятия;

решение ситуационных задач.

Вопросы: 
1. Дать определение пьянства и алкоголизма.
2. Какова роль социального и психологического факторов в развитии алкоголизма?
3. Перечислите стадии развития алкоголизма.
4. Охарактеризуйте I стадию алкоголизма.
5. В чем заключаются основные отличия II стадии алкоголизма от его I стадии?

6. Чем характеризуется третья стадия алкоголизма?

7. Как протекает абстинентный синдром?
Ситуационные задачи: 

Задача 1. 

Больная 27 лет. Инженер. Работает уборщицей. Haследственность не отягощена. Из благополучной семьи. Ничем не болела. Хорошо училась, окончила вуз. По характеру эгоистична, любит лидерство, старается вceгдa быть в центре внимания. Замужем, имеет дочь 4 лет. Моральные и материально-бытовые условия хорошие. Три года назад познакомилась с одной девушкой, в квартире которой часто устраивались пьянки. Нравилось там бывать, так как «друзья» смотрели на нее с восхищением, хвалили ее за красоту, ум. В этой компании начала употреблять спиртное. Вначале по 100-200 мл вина, но под восторженные подбадривания «друзей» стала пить больше. 2 гoда назад появилась зависимость, стала похмеляться. Перестала интересоваться семьей, оставила работу. Поступила в наркологическое отделение по настоянию родственников. Себя алкоголиком не считает.

Определите фактор, предрасполагающий к развитию алкоголизма.
Задача 2. Женщина 32-x лет. В автомобильной катастрофе погибли муж и сын, осталась одна, очень страдала. Чтобы как-то облегчить страдания, начала пить вино, напивалась допьяна и только тoгдa могла уснуть. Утром плохое самочувствие, головная боль, сердцебиение, анорексия. Вспоминает о спиртном с отвращением. Сотрудники и соседи не видят ее пьяной, так как пьет в одиночестве по вечерам, закрывшись в квартире. Пьет ежедневно. Определите, через какое время при таком ритме потребления алкоголя может развиться алкогольная зависимость у женщины?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. Разработка имитационной игры по теме занятия.
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 

Список тем по НИРС:
1. Влияние этанола на мозг человека.

2. Детский и подростковый алкоголизм.
3. Действие алкоголя на плод и течение беременности.
4. Женский и мужской алкоголизм: общие черты и специфика.
5. Алкоголь и преступность.
1. Занятие № 4.
Тема: «Наркотические зависимости. Течение заболевания. Характеристика ремиссий и рецидивов».
2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме). Имитационные игры.
3. Значение изучения темы. Формирование представлений об основных теоретических положениях психологии наркотических зависимостей, клинической картине и клинико-психологической динамике формирующейся зависимости от наркотиков. 
4. Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: умением выявлять и анализировать информацию, необходимую для определения целей психологического вмешательства, самостоятельно или в кооперации с коллегами разрабатывать программы вмешательства с учётом нозологических и индивидуально-психологических характеристик (ПК-10); владением навыками консультирования медицинского персонала (или сотрудников других учреждений) по вопросам взаимодействия с пациентами (клиентами), создания необходимой психологической атмосферы и терапевтической среды, навыками психологического консультирования населения в целях психопрофилактики и развития (ПК-13);
- учебная: знать природу и происхождение зависимого поведения, психологические основы, проблемы и задачи психологии зависимости как научной отрасли, современные направления изучения аддиктивного поведения; уметь использовать знания психологии зависимостей в своей профессиональной деятельности и личной жизни, применять полученные знания в процессе выстраивания взаимоотношений с пациентом, использовать их в научно-исследовательской работе; владеть навыками учета психологических особенностей больного наркотической зависимостью при выстраивании тактики взаимодействия с ним.
5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование.

Тест:

1. Ведущими звеньями патогенеза наркоманий являются все перечисленные, кроме 

1) нарушения функции катехоламиновой системы 

2) нарушения обмена серотонина 

4) перестройки опиатных рецепторов 

4) нарушения обмена витаминов группы 

2. Чаще всего наркомания формируется у лиц 

1) с дефектами воспитания 

2) с личностными девиациями 

3) верно 1) и 2)
4) ни с чем из перечисленного

3. В клинике заболевания у каждого больного наркоманией имеет место 
1) подъем толерантности 

2) «плато» толерантности 

3) падение толерантности 

4) все перечисленное 

4. Для наркоманов закономерны личностные особенности, касающиеся всего перечисленного, кроме 

1) темперамента, аффективности 

2) уровня развития личности 

3) общения индивидуума 

4) способности к адаптации
5. Начало формирования наркомании определяется всем перечисленным, кроме 

1) абстинентного синдрома 

2) благоприятного сдвига в психическом и физическом самочувствии под действием наркотика 

3) предпочтения определенному наркотику 

4) регулярности приема наркотика 

5.2. Основные понятия и положения темы.

Наркомании - обобщенная группа прогредиентных заболеваний, которые проявляются патологическим влечением к постоянному приему в возрастающих количествах наркотических средств вследствие стойкой психической и физической зависимости от них с развитием абстиненции при прекращении их приема. 

Наркомания является одной из форм девиантного поведения, т.е. поведения, отклоняющегося от общепринятых морально-нравственных норм. 

Среди причин возникновения и развития наркомании чаще всего называют особенности характера, психические и физические расстройства, влияние различных социальных факторов. Нередки и случаи возникновения наркомании среди больных, вынужденных длительное время принимать наркотические средства в медицинских целях.

Медики основное внимание уделяют генетическим и физиологическим нарушениям, а психологи нарушениям общения и адаптации, влиянию социальной среды.

Список веществ, способных вызвать наркоманию, очень велик и беспрестанно расширяется по мере синтеза новых средств.

Форма (вид) наркомании зависит от того, какое именно вещество, обладающее психоделическим эффектом, применяется в конкретном случае. Особенности этого вещества, используемые дозы, частота его употребления и предпочтительный способ введения определяют характер действия наркотика на организм, клиническую картину болезни и ее эволюцию.

Наркомании в своем течении всегда сопровождаются психическими и соматоневрологическими нарушениями, изменениями личности различной глубины, вплоть до ее распада, а также социальными последствиями, неблагоприятными как для самого больного, так и для его окружения и общества в целом. 

Каждый наркотик вызывает характерное для нeгo состояние интоксикации, которое часто сопровождается нарушением сознания, мышления, восприятия. Первые приемы наркотика вызывают защитные реакции организма в виде зуда, тошноты, рвоты, головокружения, профузноrо пота, которые исчезают при последующих приемах. Острая наркотическая интоксикация зависит от способа введения наркотика, соматического и психического состояния принявшего наркотик. 
Наркотическое опьянение характеризуется субъективно положительными для данного человека переживаниями: улучшается настроение, оно становится безмятежным, благодушным без реального улучшения ситуации (эйфория). Проблемы на время дезактуализируются, но не устраняются. 
Для наркотической зависимости характерно фазное течение с наличием в своей структуре нескольких поэтапно формирующихся синдромов: 

- синдром измененной реактивности (защитные реакции, толерантность, форма потребления, форма опьянения);

- синдром психической зависимости (обсессивное влечение, психический комфорт в интоксикации);

- синдром физической зависимости (компульсивное влечение, потеря контроля над дозой, абстинентный синдром, физический комфорт в интоксикации).

Эти три синдрома, составляющие большой наркоманический синдром: отличают наркозависимого от здорового человека. Каждый из структурных элементов наркоманического синдрома варьирует в зависимости от формы наркомании. 
Cиндром измененной реактивности включает:

- изменение формы потребления (например: человек употреблял снотворные препараты с целью нормализации сна, в последствии он начинает употреблять снотворные для достижения состояния опьянения);

- изменение толерантности. Толерантность - это состояние адаптации к наркотикам, проявляющееся постоянным снижением реакции на прием обычных доз. В процессе развития болезни происходит рост толерантности, организм наркомана может переносить дозы наркотика, превышающие в несколько раз терапевтические и даже смертельные. Повышение толерантности ведет к увеличению доз и частоты приема наркотиков. На определенном этапе болезни толерантность достигaeт максимума и остается длительное время постоянной. В дальнейшем происходит снижение толерантности и прием привычных доз при водит к передозировке, нередко с летальным исходом. Например, при длительном употреблении опиатов толерантность может превышать изначальную (физиологическую) в 100-200 раз;

- исчезновение защитных реакций из-за того, что организм приспособился. При передозировке защитные реакции (тошнота, рвота, кожный зуд, обильный пот, икота, слюнотечение, резь в глазах) – это сигналы тревоги организма, которые возникают тогда, когда доза наркотика превысила безопасный предел;

- изменение формы опьянения проявляется в извращении эффектов наркотика. Например: снотворные вызывают возбуждение, кодеин не подавляет кашель.
Психическая зависимость характеризуется патологическим стремлением постоянно или периодически принимать наркотик. Она развивается во всех случаях систематическoгo приема, но иногда может возникнуть уже после первой пробы. Больной стремится принимать наркотик, чтобы испытать приятные ощущения или снять явления дискомфорта. Влечение к наркотику может быть обсессивным компульсивным. При обсессивном влечении у больнoгo постоянно присутствуют мысли о наркотике, сопровождающиеся оживлением, подъемом настроения в предвкушении eгo приема и подавленностью, неудовлетворенностью при eгo отсутствии. Компульсивное влечение характеризуется неодолимым стремлением к наркотику, определяет поведение больногo, мотивы eгo действий при полном отсутствии критики. Компульсивное влечение может возникнуть при абстиненции или на высоте интоксикации, В последнем случае может произойти передозировка наркотиком.
Физическая зависимость состояние перестройки всех функций организма в ответ на хроническое употребление наркотиков, проявляющееся грубыми психическими и coматическими нарушениями при прекращении действия наркотика. Возникает абстинентный синдром, который облегчается или купируется полностью очередным введением наркотика. 

Абстинентный синдром – это состояние психологических и физических нарушений, которые развиваются после резкого прекращения употребления наркотического вещества. Является показателем сформировавшейся физической зависимости от наркотика. 

Клинические проявления, сроки формирования, продолжительность абстиненции различны при разных видах наркоманий. Следует отметить, что физическая зависимость возникает при хроническом употреблении не всех наркотиков.
Этапы наркотизации.

1. Единичное или редкое употребление наркотиков.
2. Многократное их употребление без признаков психической и физической зависимости.

3. I-я (начальная) стадия наркомании – характеризуется развитием психической зависимости и нарастанием толерантности при минимальной выраженности физической зависимости. Формируется ритм наркотизации. Наркотик становиться лекарством», снимающим эмоциональное напряжение в конфликтных ситуациях, - трансформируются характерологические и патохарактерологические черты. Основное направление трансформации - от стенического типа к астеническому и апатическому. Происходит нарастание социальной дезадаптации. Человек утрачивает прежние положительные ориентации, у него снимается чувство ответственности, долга, способность к переживанию.

4. II-я pазвернутая стадия характеризуется дальнейшим pocтом толерантности до максимума, изменяется характер нapкотическогo опьянения, появляется физическая зависимость. Общение в группе практически отсутствует, единственная цель общения - употребление наркотика. Взаимный обман, предательство», полная потеря взаимных обязательств членов группы – обычное явление. Асоциальность доходит до критической черты. Утрачиваются этические принципы, эмоциональные привязанности.

5. III-я (конечная) стадия. Падает толерантность, полностью исчезают позитивныe переживания после приема наркотика, развиваются грубые соматоневрологические нарушения. Полная физическая и психическая деградация.

Спонтанные ремиссии при наркомании, как правило, не наблюдаются. Перерывы в наркотизации обычно вынужденные (отсутствие наркотика, арест, госпитализация). При лечении ремиссия свыше года отмечается у 10-50% и зависит от формы наркомании, ее стадии развития, сроков злоупотребления и доз наркотического вещества.

Выделяют два типа течения ремиссии: 

1) дисфорический с признаками депрессии. В клинической картине отмечаются вялость, слабость, легко возникающие реакции раздражения, обиды, капризность, плаксивость, депрессия астенического или апатического типа, неспособность к активным интересам и занятиям, нежелание учиться и работать, или же напротив, избыточная активность, приливы инициативы, подвижность. С течением времени в структуру этого варианта включаются депрессии дисфорического характера.

2) органический. При втором типе течения ремиссии больше признаков органических, нежели функциональных, как при первом.

Классификация наркоманий.
I. Опийная наркомания.

II. Наркомания, обусловленная злоупотреблением препаратами конопли.

III. Наркомания, вызванная злоупотреблением барбитуратами.

IV. Наркомания, вызванная злоупотреблением психостимуляторами:

1) амфетаминовая наркомания;

2) злоупотребление кустарными препаратами, препаратами эфедрина и эфедрин содержащих смесей;

3) кокаиновая наркомания.
V. Наркомания, вызванная злоупотреблением галлюциногенами:

1) мескалин и псилоцибин;

2) ЛСД;

3) фенциклидина.

VI. Полинаркомании, осложненные наркомании.

Механизмы психологической защиты, наиболее типичные для употребляющих наркотики.

1. Вытеснение. Из сознания вытесняются не столько факты употребления, сколько психологически травматичные обстоятельства, сопутствующие употреблению наркотиков.

2. Рационализация – защитный механизм, с помощью которого человек стремиться найти приемлемое объяснение употреблению наркотических веществ, собственно, рационализирует патологическое, недостаточное осознаваемое влечение к наркотику.

3. Проекция – человек освобождается от чувства страха и вины, приписывая свои негативные качества другим людям.
5.3. Самостоятельная работа по теме: работа в микрогруппах. Разработка имитационной игры по теме занятия. Реализация замысла сценария. Послеигровое обсуждение.
5.4. Итоговый контроль знаний: ответы на вопросы по теме занятия;

решение ситуационных задач.
Вопросы: 
1. Дайте общую характеристику наркоманий.
2. Какие синдромы характерны для наркотической зависимости?

3. Что такое психическая и физическая зависимость?

4. Перечислите стадии развития болезни.

5. Что такое толерантность к наркотику?

6. Каковы причины употребления наркотиков подростками?
7. Какие механизмы психологической защиты наиболее часты при наркомании?

Ситуационные задачи: 

Задача 1. 
Больной 28-ми лет. В психиатрическую клинику поступил в остром психотическом состоянии. Испытывает тревогу, страх, неспокоен, растерян. Чувствует, что под кожей и по телу ползают насекомые, ищет их, ловит, расчесывает кожу до крови. Считает, что вокpyг нeгo враги, которые угрожают ему убийством. Слышит «устрашающие» голоса, видит страшные лица. Удалось выяснить у родственников, что больной в течение 5 лет употребляет какой-то наркотик. В состоянии интоксикации бывает весел, активен, разговорчив, переоценивает свои способности и возможности. Однажды потратил все сбережения на приобретение совершенно бесполезных вещей. В состоянии абстиненции возникает депрессия со злобностью, агрессивностью, чувством безысходности, безразличности, суицидальными мыслями. При осмотре больного обнаружены: хронический ринит, изъязвление слизистой носа, некроз носовой перегородки.
Определите, какой наркотик принимает больной?

Задача 2. 
Девушка 17 - ти лет. Приняла на вечеринке по совету подруги какой-то наркотик. Вначале почувствовала яркие вспышки перед глазами, затем появились зрительные галлюцинации, настроение было очень хорошим. Музыка, звучащая в зале, окрашивалась в яркие цвета. В памяти всплыли воспоминания из далекого прошлого. Это сочеталось с ощущением, что она сходит с ума. Когда вернулась домой, появилась уверенность, что может летать, почувствовала небывалую легкость в теле. Открыла окно и, взмахнув руками, прыгнула. При падении на землю сломала обе ноги. Была госпитализирована. На следующее yтpo никаких нaрушений психики не обнаруживает, критически оценивает болезненное состояние. Суицидальные мысли отрицает. Лабораторные исследования не обнаружили следов наркотика.
Определите, какой наркотик вызывает такую клинику интоксикации?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. 
- работа с учебниками и монографиями;

- заполнение таблицы.

Таблица

Признаки опьянения, абстиненции и последствий употребления некоторых психоактивных веществ

	№
	Вид психоактивного вещества
	Признаки опьянения
	Абстинентный синдром/синдром отмены
	Последствия длительного употребления

	1.
	Опийная группа (опий-сырец, героин, кодеин, морфин и т.д.)
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	


7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 

Список тем по НИРС:
1. Наркомания как социальная и психологическая проблема.
2. Психологические теории наркомании.
3. Наркомания в подростковом возрасте.

4. Методы определения зависимости от наркотиков.

5. Социально-психологический портрет наркомана.
6. Основные черты психозов и изменений личности при наркотической аддикции.
1. Занятие № 5.
Тема: «Другие виды химических зависимостей. Течение заболевания. Характеристики ремиссий и рецидивов».
2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме). Круглый стол.
3. Значение изучения темы. Формирование представлений об основных теоретических положениях химических зависимостей, клинической картине и клинико-психологической динамике формирующейся химической зависимости.
4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: умением выявлять и анализировать информацию, необходимую для определения целей психологического вмешательства, самостоятельно или в кооперации с коллегами разрабатывать программы вмешательства с учётом нозологических и индивидуально-психологических характеристик (МК-10); владением навыками консультирования медицинского персонала (или сотрудников других учреждений) по вопросам взаимодействия с пациентами (клиентами), создания необходимой психологической атмосферы и терапевтической среды, навыками психологического консультирования населения в целях психопрофилактики и развития (ПК-13).

- учебная: знать природу и происхождение зависимого поведения, психологические основы, проблемы и задачи психологии зависимости как научной отрасли, современные направления изучения аддиктивного поведения; уметь использовать знания психологии зависимостей в своей профессиональной деятельности и личной жизни, применять полученные знания в процессе выстраивания взаимоотношений с пациентом, использовать их в научно-исследовательской работе; владеть навыками учета психологических особенностей больного человека при выстраивании тактики взаимодействия с ним.
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний: фронтальный опрос.

1. Понятие токсикомании.
2. Психологическое действие токсикоманических веществ на организм.
3. По каким параметрам токсикомания отличается от наркомании?

4. Понятие никотиновой зависимости.
5.2. Основные понятия и положения темы.

Токсикомания. Токсикомания развивается в связи с употреблением лекарственных средств и веществ, не отнесенных к наркотическим, но так же изменяющих состояние психической деятельности человека и его поведение. Диапазон веществ с токсикоманическим действием очень широк – от медикаментов (анальгетики, транквилизаторы, снотворные, стимуляторы и др.) до технических растворителей и средств бытовой химии.
Лекарственная аддикция. Лекарственная зависимость – синдром, развивающийся при употреблении психоактивных веществ; характеризуется патологической потребностью в приеме таких веществ для того, чтобы избежать развития абстиненции или психических нарушений и состояния дискомфорта, возникающих при прекращении их приема либо при введении антагонистов этих веществ.
Основой для получения лекарств служат синтетические или натуральные вещества, которые используются для оказания влияния на физическое и душевное состояние.
Употребление. В зависимости от способа употребления лекарства глотают или вводят при помощи инъекций (уколов); часто их принимают в комбинации или как заменитель другого наркотика.

Оказываемое действие:

- обезболивающие средства снимают боли, возбуждают, стимулируют приятные

ощущения.

- снотворные и успокоительные средства снимают страх и напряжение, оказывают

успокаивающее и притупляющее действие.

- средства, снижающие аппетит, а также стимулирующие и возбуждающие

средства повышают активность и улучшают самочувствие.

Существующий риск. Злоупотребление большими дозами (количеством) может вызвать своего рода состояние наркотического опьянения. При длительном употреблении лекарств в повышенных дозах часто происходит обратный эффект. Если из-за привыкания организма к лекарству желанный эффект больше не достигается, то в таких случаях, как правило, лекарство заменяют каким-нибудь другим. Долгое употребление может вызвать сильную физическую и душевную (психологическую) зависимость. Постоянный прием лекарств, даже в маленьких количествах, может привести к постепенному отравлению организма, что влечет за собой заболевания различных органов. Полный курс лечения в клинике может растянуться на несколько недель в зависимости от обстоятельств.

Табакокурение. Курение табака – один из наиболее распространенных видов наркомании, охватывающий большое количество людей и, являющийся поэтому бытовой наркоманией. Дымящаяся сигарета доставляет привычному курильщику удовольствие. Особенно остро ощущается потребность в курении после принятия пищи, во время выпивки, при отрицательных эмоциях и во время напряженной работы. При этом сам вдыхаемый никотин не оказывает какого-либо положительного действия на организм.
Сигарета является больше отвлекающим фактором: преключение сознания на нее помогает отодвинуть неприятные мысли, прервать тяжелую работу. Совместное курение облегчает контакт между людьми, является хорошим предлогом для знакомства. Некоторые значение имеют вид красиво раскрашенной коробки, изящная упаковка, манера закуривания, манерное выдыхание дыма. Эти элементы кокетства и дополнительные черты индивидуальности особенно значимы для женщин.
5.3. Самостоятельная работа по теме: 
- изучение литературных источников по теме исследования;

- круглый стол.
5.4. Итоговый контроль знаний: ответы на вопросы по теме занятия;

решение ситуационных задач.

Вопросы: 
1. Специфика возникновения психологической и физической зависимостей при токсикомании
2. Проблема подростковой токсикомании.
3. Физические и психологические последствия использования токсикоманических средств.
4. Почему, по - вашему мнению, наркотизация ингалянтами чаще носит групповой характер?

5. Психологические причины обращения к табаку.
Ситуационные задачи: 

Задача 1.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Какие проблемные вопросы рассматриваются в статье?
2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?

Задача 2.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Какие проблемные вопросы рассматриваются в статье?
2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. Подготовка к круглому столу по теме занятия.
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 

1. Гендерные особенности токсикомании.
2. Борьба с курением за рубежом и в нашей стране.
1. Занятие № 6.
Тема: «Созависимость».
2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме). Круглый стол.

3. Значение изучения темы. Формирование знаний о созависимости как и путях ее преодоления.
4. Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: умением выявлять и анализировать информацию, необходимую для определения целей психологического вмешательства, самостоятельно или в кооперации с коллегами разрабатывать программы вмешательства с учётом нозологических и индивидуально-психологических характеристик (ПК-10); владением навыками консультирования медицинского персонала (или сотрудников других учреждений) по вопросам взаимодействия с пациентами (клиентами), создания необходимой психологической атмосферы и терапевтической среды, навыками психологического консультирования населения в целях психопрофилактики и развития (ПК-13); владением навыками популяризации психологических знаний, рекомендаций по использованию результатов психологических исследований и инноваций (ПК-21);

- учебная: знать природу и происхождение зависимого поведения, психологические основы, проблемы и задачи психологии зависимости как научной отрасли, современные направления изучения аддиктивного поведения; уметь использовать знания психологии зависимостей в своей профессиональной деятельности и личной жизни, применять полученные знания в процессе выстраивания взаимоотношений с пациентом, использовать их в научно-исследовательской работе; владеть навыками учета психологических особенностей больного человека при выстраивании тактики взаимодействия с ним.


5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний: фронтальный опрос.
1. Понятие созависимоти, ее проявления.
2. Фазы развития созависимости.

5.2. Основные понятия и положения темы.
Наркоман воздействует на окружающих близких людей как радиация: ее не видно, а вред здоровью огромный. Если ваш друг, близкий родственник — наркоман, то вы попадаете в зараженное поле. Психиатры считают, что в результате совместной невыносимой жизни с наркоманом, когда вся жизнь родственников сводится к тому, чтобы удовлетворять его потребности, в прямом смысле каждодневно спасать его от гибели, «нарабатывается» симптом за симптомом психическая патология. Включенность в патологический мир наркомана, влекущая психические изменения, имеет свой диагноз — созависимость.

Созависимостью называется комплекс особых приобретенных черт личности, мешаюших нормальной и счастливой жизни, появляющийся у родственников и близких наркомана в результате постоянной психической травмы и попыток приспособиться к ней.
Симптомами созависимости выступают следующие признаки: нарушение нормального ритма жизни семьи; отказ родителей от работы, от увлечений; подчинение жизни семьи состоянию и настроению наркозависимого подростка; чувство вины родителей за происходящее; постоянные взаимные обвинения; невнимание к другим детям, членам семьи.

Формирование созависимости во многом связано с поведением родственников, так к ней могут привести такие пути: неправильное понимание сути помощи зависимому человеку; ошибочное представление о своей роли в этой помощи; переоценка своих возможностей; игнорирование истинных потребностей ребенка в получении помощи; искаженное представление о реально существующей ситуации; возложение на себя вины за все, что произошло с ребенком.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- изучение литературных источников по теме исследования;

- круглый стол.
5.4. Итоговый контроль знаний: ответы на вопросы по теме занятия;

решение ситуационных задач.

Вопросы:

1. Личностные особенности созависимых.
2. Проблема преодоления созависмости.
Ситуационные задачи: 

Задача 1.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Какие проблемные вопросы рассматриваются в статье?
2. Какие проблемные вопросы рассматриваются в статье?
3. Что показало проведенное исследование?

Задача 2.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Что рассматривается в статье?

2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. Подготовка к круглому столу по теме занятия.


7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 

Список тем по НИРС:

1. Методы профилактики аутоагрессивного поведения созависимых жен и их мужей. 
2. Психогенетические основы созависимости.
1. Занятие № 7.
Тема: «Другие виды не химических зависимостей».
2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме). Разбор случая.
3. Значение изучения темы. Формирование представлений об основных теоретических положениях психологии не химических зависимостей, клинической картине и клинико-психологической динамике формирующейся зависимости.
4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: умением выявлять и анализировать информацию, необходимую для определения целей психологического вмешательства, самостоятельно или в кооперации с коллегами разрабатывать программы вмешательства с учётом нозологических и индивидуально-психологических характеристик (МК-10); владением навыками консультирования медицинского персонала (или сотрудников других учреждений) по вопросам взаимодействия с пациентами (клиентами), создания необходимой психологической атмосферы и терапевтической среды, навыками психологического консультирования населения в целях психопрофилактики и развития (ПК-13); владением навыками популяризации психологических знаний, рекомендаций по использованию результатов психологических исследований и инноваций (ПК-21);
- учебная: знать природу и происхождение зависимого поведения, психологические основы, проблемы и задачи психологии зависимости как научной отрасли, современные направления изучения аддиктивного поведения; уметь использовать знания психологии зависимостей в своей профессиональной деятельности и личной жизни, применять полученные знания в процессе выстраивания взаимоотношений с пациентом, использовать их в научно-исследовательской работе; владеть навыками учета психологических особенностей больного человека при выстраивании тактики взаимодействия с ним.


5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний: фронтальный опрос.
1. Что такое социально-приемлемые аддикции?
2. Критерии для диагностики нехимических аддикций.

3. Признаки любовных аддикций.
4. Как появился термин «трудоголизм»?

5. Что такое интренет-зависимость?
6. Общие признаки пищевой зависимости.
5.2. Основные понятия и положения темы.
Нехимические аддикции.
Игровые аддикции (гемблинг). К этому виду аддикций относятся такие зависимости, как зависимость от казино, карт, игровых автоматов, других азартных игр. 
Xарактерные признаки, свойственные азартным игрокам.
Постоянная вовлеченность, увеличение времени, проводимого в ситуации игры.
Изменение круга интересов, вытеснение прежних мотиваций игровой, постоянные мысли об игре, преобладание и воображении ситуаций, связанных с игровыми комбинациями.
«Потеря контроля», выражающаяся в неспособности прекратить игру как после большого выигрыша, так и после постоянных проигрышей.

Состояния психологического дискомфорта, раздражения, беспокойства, развивающиеся через сравнительно короткие промежутки времени после очередного участия в игре, с труднопреодолимым желанием снова приступить к ней. Такие состояния по ряду признаков напоминают картины абстиненции у наркоманов, они сопровождаются головной болью, нарушением сна, беспокойством, сниженным настроением, расстройством концентрации внимания.

Характерно постепенное увеличение частоты участия в игре, стремление ко все более высокому риску.
Периодически возникающие состояния напряжения, сопровождающиеся игровым «драйвом», все преодолевающим стремлением найти возможность участия в азартной игре.
Быстро нарастающее снижение способности сопротивляться соблазну. Это выражается в том, что, решив раз и навсегда «завязать», при малейшей провокации (встреча со старыми знакомыми, разговор на тему игры, наличие рядом игорного заведения и т. д.) гемблинг возобновляется.
Эротические аддикции: любовные и сексуальные. Довольно сложная по структуре аддикция. С одной стороны здесь непросто проследить грань между естественным физиологическим процессом и зависимым поведением, с другой стороны, сложно различить любовь и секс.
Сексуальная аддикция определяется как сексуальное поведение, направленное на получение удовольствия и на устранение внутреннего дис​комфорта. Ключевые аспекты поведения сексуального аддикта: озабоченность, когда мысли аддикта фокусируются на поведении; ритуализация, когда индивидуум следует однотипному методу подготовки к сексуальной активности; сексуальная компульсивность, когда сексуальное поведение становится неподвластным контролю индивидуума; стыд и отчаяние, возникающие в результате сексуального поведения. 
Перечень диагностических критериев для сексуальной аддикции (A. Goodman, 1992):
I. Периодическая неспособность противостоять импульсам к специфическому сексуальному поведению.
II. Нарастание ощущения напряжения, непосредственно предшествующего началу сексуального поведения.
III. Удовольствие или облегчение во время осуществления сексуального поведения. 

IV. По меньшей мере, пять из следующих:
1)
 частая озабоченность сексуальным поведением или подготовительной к нему активностью;
2) частое осуществление сексуального поведения в более значительной степени или более длительный период, нежели предполагалось;
3) повторяющиеся усилия по уменьшению, контролю или устранению сексуального поведения;
4) много времени тратится на деятельность, связанную с сексуальным поведением, реализацией сексуального поведения, или на то, чтобы оправиться от его эффектов;

5) частое осуществление сексуального поведения, когда ожидается выполнение профессиональных, учебных, семейных или социальных обязанностей;
6) важная социальная, профессиональная или рекреационная активность откладывается или прекращается из-за сексуального поведения;
7) продолжение сексуального поведения, несмотря на знание об имеющихся по​стоянных или периодических социальных, финансовых, психологических или физических проблемах, связанных или возникающих вследствие сексуального поведения;
8) толерантность: потребность увеличить интенсивность или частоту сексуально​го поведения для достижения желаемого эффекта или ограниченный эффект при продолжающемся сексуальном поведении сходной интенсивности;
9) нетерпеливость или раздражительность в случае невозможности реализовать сексуальное поведение. 

V.  Некоторые симптомы расстройства проявляются по меньшей мере один раз в месяц или повторяются периодически в течение более длительного периода времени.
Пищевые зависимости. Пищевое поведение человека оценивается как гармоничное (адекватное) или девиантное, в зависимости от множества параметров. В частности, от места, занимаемого процессом приема пищи в иерархии ценностей индивида, от количественных и качественных показателей питания, от эстетики. Существенно влияние этнокультуральных факторов на выработку стереотипов пищевого поведения, особенно в период стресса. Извечным вопросом о ценности питания становится вопрос о связи питания с жизненными целями («есть, чтобы жить, или жить, чтобы есть»), проблема учета роли пищевого поведения окружающих для становления некоторых личностных характеристик (на​пример, гостеприимство).
Под пищевым поведением понимается ценностное отношение к пище и ее приему, стереотип питания в обыденных условиях и в ситуации стресса, ориентация на образ собственного тела и деятельность по его формированию.
Учитывая существенное влияние на оценку адекватности пищевого поведения этнокультурных особенностей человека, значимость приема пищи в различных культурах и у людей разных национальностей различается. Например, в рамках восточной психологической модели ценностей вырабатывается собственный образ красоты тела (как правило, привлекательнее и здоровее рассматривается полный, упитанный человек с хорошим аппетитом) и отношение к тому, как и сколько ест ребенок или взрослый. Нормальным поведением в период стресса рассматривается повышение аппетита и усиленное питание («сначала поешь - потом поговорим о проблемах») и т. н. феномен «заедания стресса». На уровне бытовых отношений оценка высшей степени гостеприимства сопряжена с предоставлением большого количества продуктов питания. В западной психологической модели ценностей питание само по себе не является ценностью, а гостеприимство не включает в обязательном порядке процесс питания. В качестве ценности рассматривается контроль над приемом пищи, ориентация на иные стандарты красоты и эстетики: стройность, худоба, спортивность в противовес упитанности в рамках восточной модели. В связи с подобными транскультуральными разночтениями, девиантное пищевое поведение в обязательном порядке должно учитывать этнокультуральный стереотип пищевого поведения окружения человека.

Основными нарушениями пищевого поведения (пищевыми зависимостями-аддикциями) считаются нервная анорексия и нервная булимия. Общими для них являются следующие параметры: 1) озабоченность контролированием веса собственного тела; 2) искажение образа своего тела; 3) изменение ценности питания в иерархии ценностей.
Нервная анорексия представляет собой расстройство, характеризующееся преднамеренным снижением веса, вызываемым и поддерживаемым самим индивидом. Отказ от пищи связан, как правило, с недовольством своей внешностью, избыточной, по мнению самого человека, полнотой. Учитывая, что определение объективных критериев полноты в значительной мере затруднено в связи с существованием эстетического ком​понента, приходится говорить о значимости параметра адекватности или неадекватности восприятия собственного тела («схемы тела»), ориентации на собственное мнение и представления о нем или рефлексию и реагирование на мнение референтной группы. Часто фундаментом нервной анорексии служит искаженное восприятие себя и ложная интерпретация перемены отношения окружающих, основанной якобы на патологическом изменении внешности индивида. 
Выделяют четыре стадии нервной анорексии: 1) инициальная; 2) ак​тивной коррекции; 3) кахексии и 4) редукции синдрома. В инициальной стадии индивид выражает недовольство преимущественно избыточной, по его мнению, полнотой либо всей фигуры, либо отдельных частей тела (живота, бедер, щек). Он ориентируется на выработанный идеал, стремится к похуданию с целью подражания кому-либо из ближайшего окружения или популярным людям. На стадии активной коррекции, когда нарушения пищевого поведения становятся очевидными для окружающих и происходит становление девиантного поведения, индивид начинает прибегать к различным способам похудания. Прежде всего, он выбирает ограничительный пищевой стереотип, исключая из пищевого рациона отдельные высококалорийные продукты, склоняется к соблюдению строгой диеты, начинает использовать различные физические упражнения и тре​нинги, принимает большие дозы слабительных средств, применяет клизмы, искусственно вызывает рвоту с целью освобождения желудка от только что съеденной пищи. Ценность питания снижается, при этом индивид не способен контролировать свое речевое поведение и постоянно в общении возвращается к теме похудания, обсуждению диет и тренингов. На стадии кахексии могут появляться признаки дистрофии: снижение массы тела, сухость и бледность кожных покровов и иные симптомы.
Диагностические критерии нервной анорексии: 1) снижение на 15% и сохранение на сниженном уровне массы тела или достижения индекса массы тела Кветелета 17,5 балла (индекс определяется соотношением веса тела в килограммах к квадрату роста в метрах); 2) искажение образа своего тела в виде страха перед ожирением; 3) намеренность избегания пищи, способной вызвать увеличение массы тела.
Пищевая аддикция в виде синдрома нервной анорексии встречается, как правило, при двух типах девиантного поведения: патохарактерологическом и психопатологическом. В рамках первого нарушения пищевого поведения обусловлены особенностями характера человека и его реагированием на отношение со стороны сверстников. При втором синдром нервной анорексии формируется на базе иных психопатологических расстройств (дисморфоманического, ипохондрического симптомокомплексов) в структуре шизофренических или иных психотических расстройств.
Нервная булимия характеризуется повторяющимися приступами переедания, невозможностью даже короткое время обходиться без пищи и чрезмерной озабоченностью контролированием веса тела, что приводит человека к принятию крайних мер для смягчения «полнящего» влияния съеденной пищи. Индивид ориентирован на пищу. Он планирует собственную жизнь, основываясь на возможности принять пищу в нужное время и в необходимом для него количестве. Ценность данной стороны жизни выходит на передний план, подчиняя себе все остальные. При этом отмечается амбивалентное отношение к приему пищу: желание есть большое количество пищи сочетается с негативным, самоуничижительным отношением к себе и своей «слабости».
Выделяется несколько диагностических критериев нервной булимии: 1) постоянная озабоченность едой и непреодолимая тяга к пище даже в условиях ощущения сытости; 2) попытки противодействовать эффекту ожирения от съедаемой пищи с помощью таких приемов, как вызывание рвоты, злоупотребление слабительными средствами, альтернативные периоды голодания, использование препаратов, подавляющих аппетит; 3) навязчивый страх ожирения.
Как видно из клинических описаний, нервная анорексия и нервная булимия имеют ряд общих черт, вследствие чего можно говорить о едином комплексе нарушений пищевого поведения (пищевой аддикции). Однако нервная булимия, в отличие от анорексии, может входить в структуру аддиктивного типа девиантного поведения. Если отказ от пищи играет роль болезненного противостояния реальности (существенный параметр патохарактерологического и психопатологического типов отклоняющегося поведения), то непреодолимое влечение к пище может отражать как противостояние реальности (в частности, снятие симптомов тревоги, депрессии при невротических расстройствах), так и уход от нее. При аддиктивном поведении повышение ценности процесса питания и переедание становится единственным удовольствием в скучной, однообразной жизни. Человек избирает для себя питание как альтернативу повседневной жизни с ее требова​ниями, обязанностями, регламентациями. У него формируется феномен «жажды острых ощущений» в виде изменения пищевого поведения. К примеру, такой индивид может получать новые необычные ощущения от количества и качества пищи, сочетания несочетаемых ингредиентов (огурцов с медом, торта с горчицей). Мотивом становится бегство от «опостылевшей» реальности в мир вечного «пищевого удовольствия».
Трудоголизм (работоголизм). В отличие от многих видов других зависимостей, является социально одобряемой аддикцией. Но. На самом деле трудоголик – это личность с определенными психологическими проблемами.
Термин «работоголизм» был предложен в начале 1970-х гг. Даже первые работы, посвященные работоголизму, выявили его сходство с другими видами химической зависимости (Mentzel, 1979). Как и всякая аддикция, работоголизм - это бегство от реальности посредством изменения своего психического состояния, в данном случае достигающегося фиксацией на работе. Причем работа не представляет собой того, чем она бывает в обычных условиях: работоголик не стремится к работе в связи с экономической необходимостью, работа - отнюдь не одна из составных частей его жизни: она заменяет собой привязанность, любовь, развлечения, другие виды активности.
Чем отличается трудолюбивый человек от трудоголика? Трудолюбивый человек имеет перед собой цель, ему важен результат своего труда, для него профессиональная деятельность - всего лишь часть жизни, способ самовыражения и средство самообеспечения и создания материальных благ. Для трудоголика все наоборот: результат работы не имеет смысла, работа - это способ заполнения времени, такой человек нацелен на производственный процесс. Семейные отношения, сама семья трудоголиком воспринимаются как помехи, отвлекающие от работы и вызывающие раздражение и досаду.
Одна из важных особенностей работоголизма - компульсивное стремление к постоянному успеху и одобрению со стороны окружающих. Аддикт испытывает страх потерпеть неудачу, «потерять лицо», быть обвиненным в некомпетентности, лености, оказаться хуже других в глазах начальства. С этим связано доминирование в психологическом состоянии чувства тревоги, не покидающее работоголика ни во время работы, ни в минуты непродолжительного отдыха, который не бывает полноценным из-за постоянной фиксации мыслей на работе. Работоголик становится настолько фиксированным на работе, что постоянно отчуждается от семьи, друзей, все более замыкаясь в системе собственных переживаний. 
Работоголизм, как и любая аддикция, сопровождается характерными личностными изменениями, затрагивающими, прежде всего, эмоционально-волевую сферу. Развитие процесса сочетается с прогредиентным нарастанием эмоциональной опустошенности, нарушается способность к эмпатии. Межличностные отношения затрудняются, воспринимаются как тягостные, требующие больших энергетических затрат. Работоголик уже на подсознательном уровне стремится избегать ситуаций, где требуется активное учас​тие, сторонится обсуждения важных семейных проблем, не участвует в воспитании детей, не получающих от него обратного эмоционального тепла. Он предпочитает общаться с неодушевленными предметами (реже с животными), а не с людьми, т. к. это не требует решения насущных межличностных проблем.

Технологические аддикции: интернет – зависимость, аддикция к мобильным телефонам, TV-аддикция и др.

Интернет-зависимость. Психологические симптомы, характерные для интернет-зависимости: хорошее самочувствие или эйфория за компьютером; невозможность остановиться; увеличение количества времени, проводимого за компьютером; пренебрежение семьей и друзьями; ощущения пустоты, депрессии, раздражения не за компьютером; ложь работодателям или членам семьи о своей деятельности; проблемы с работой.
Признаками наступившей интернет-аддикции, служат следующие критерии: всепоглощенность Интернетом; потребность проводить в сети все больше и больше времени; повторные попытки уменьшить использование Интернета; при прекращении пользования Интернетом возникают симптомы отмены, при​чиняющие беспокойство; проблемы контроля времени; проблемы с окружением (семья, школа, работа, друзья); ложь по поводу времени, проведенного в сети; изменение настроения посредством использования.
SMS-зависимость характеризуется потребностью в общении посредством мобильных сообщений, число которых в течение суток может составлять несколько десятков. Общение с помощью SMS предпочитается и заменяет реальное общение, в том числе и в рамках любовных отношений. Для скорости написания сообщения нередко используется понятный пользователям жаргон, в основном состоящий из аббревиатур и сокращений слов и выражений. В отсутствии сообщений аддикт испытывает тревогу, раздра​жительность, у него снижается настроение. Имеются описания симптома «SMS-пальца», когда у аддикта в результате длительного использования клавиатуры мобильного телефона отмечаются боли в суставе, воспаление и гипертрофия мышц пальца, нажима​ющего на кнопки.
Спортивные аддикции. В современной науке о спорте принято различать спорт для здоровья (то, что рань​ше называлось физической культурой) и спорт высших достижений (профессиональ​ный). Кроме того, выделяют и т. н. экстремальные виды спорта, в наши дни завоевываю​щие все большую популярность. Именно спорт высших достижений и экстремальный спорт несут в себе наибольший аддиктивный потенциал.
Аддикция к трате денег проявляется повторным, непреодолимым желанием совер​шать множество покупок. В промежутках между покупками нарастает напряжение, ко​торое может быть ослаблено очередной покупкой, после чего обычно возникает чув​ство вины. В целом для аддиктов характерен широкий спектр негативных эмоций, поло​жительные эмоции вплоть до эйфории возникают только в процессе совершения покупки. У этой категории аддиктов растут долги, возникают трудности во взаимоотношениях с семьей, могут быть проблемы с законом. Иногда аддикция реализуется через интернет - покупки, которые совершаются не в супермаркетах, а в виртуальных магазинах.
Критерии диагностики, причем для диагностики достаточно наличия одного из них:
- часто возникает озабоченность покупками или внезапные порывы что-либо купить, ощущаемые как непреодолимые, навязчивые и/или бессмысленные;
- регулярно совершаются покупки не по средствам, часто покупаются ненужные вещи, или хождение по магазинам занимает значительно больше времени, чем изначально планировалось;
- озабоченность покупками, внезапные порывы купить или связанные с этим особенности поведения сопровождаются ярко выраженным дистрессом, неадекватной тратой времени, становятся серьезной помехой как в повседневной жизни, так и в профес​сиональной сфере, или влекут за собой финансовые проблемы (например, долги или банкротство);
- чрезмерное увлечение покупками или хождением по магазинам необязательно проявляется в периоды гипомании или мании.
Религиозная аддикция. В последние годы проблема зависимости от религиозных организаций получила широкое распространение в связи с расширением деятельности самых разнообразных религиозных структур, в том числе и тоталитарных религиозных сект. Хотя религиозная аддикция может развиться в рамках любой конфессии, наибольшим аддиктивным потенциалом, безусловно, обладают секты, причем секты тоталитарные, применяющие раз​нообразные психотехники при вербовке неофитов и во время проведения религиозных ритуалов.
Большая часть людей попадает в секты в состоянии психологического кризиса, отчаянья. Секты используют именно это состояние, чтобы «помочь» человеку реализовать потребность заполнить душевный вакуум, снизить тревогу, обещая быстрое и оконча​тельное решение вопросов. Секты стремятся к контролю. Посредником между Богом и членами общины выступает некий учитель, гуру, нередко наделенный практически не​ограниченной властью. Религиозную зависимость как раз и отличает устойчивая по​требность переложить ответственность за свои взаимоотношения с Богом на сильного наставника, учителя или старца, который должен установить регламент взаимоотношений с Богом: что читать, что есть, сколько спать. Иногда религиозная зависимость может скрываться за вполне притягательными для определенного типа людей формулировками: «отсечь свою волю»; «принести свою свободу в жертву Богу в лице наставника». Вряд ли человек без воли и без уверенности в собственной ценности способен на какой-либо значимый поступок. Но, попав в кризисную ситуацию, бывает, что он непрестанно ищет, кто бы ему «дал совет», кто бы решил за него его проблемы.

Таким образом, религиозная зависимость, как и любая другая, становится одним из способов бегства от тревоги, ответственности, необходимости решать свои личностные и духовные проблемы.
Вместе с тем нельзя отрицать, что религиозные сообщества оказывают существенную помощь при проведении реабилитационных программ с наркозависимыми.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- изучение литературных источников по теме исследования;

- разбор случая.
5.4. Итоговый контроль знаний: ответы на вопросы по теме занятия;

решение ситуационных задач.

Вопросы:

1. Стадии пищевой зависимости.
2. Трудоголизм и стресс.

3. По, вашему мнению, экстремальные виды спорта могут помочь при лечении зависимости от психоактивных веществ. Обоснуйте.
Ситуационные задачи: 

Задача 1.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Какие проблемные вопросы рассматриваются в статье?
2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?

Задача 2.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Какие проблемные вопросы рассматриваются в статье?
2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. 
1. Составить психологический портрет трудоголика.

Самостоятельно составить тесты по теме семинара (каждый студент по 10 вопросов).

Образец:

к социально одобряемым аддикциям относят
1) токсикоманию
2) трудоголизм
3) наркоманию
4) гемблинг
Правильный ответ 2


7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 

Список тем по НИРС:

1. Экстремальные виды спорта при лечении зависимости от психоактивных веществ.
2. Опыт духовной реабилитации наркозависимых в христианских конфессиях.
3. Опыт духовной реабилитации наркозависимых в нехристианских конфессиях.

4. Значимость приема пищи в различных культурах и у людей разных национальностей различается.
1. Занятие № 8.
Тема: «Виды и методы профилактики зависимого поведения».
2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме). Творческая мастерская.
3. Значение изучения темы. Углубление знаний о видах и методах профилактики зависимого поведения.
4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: умением квалифицированно осуществлять клинико-психологическое вмешательство в целях профилактики, лечения, реабилитации и развития (ПК-11); умением описывать и анализировать процесс и результаты вмешательства, формулировать рекомендации по результата проведённого обследования (ПК-12); владением навыками популяризации психологических знаний, рекомендаций по использованию результатов психологических исследований и инноваций (ПК-21); владением навыками подготовки и презентации программ психического здоровья для общественных и государственных организаций, программ раннего психологического вмешательства для групп повышенного риска психологической дезадаптации в различных ее формах (ПК-23); готовностью к постановке инновационных профессиональных задач в области научно-исследовательской и практической деятельности (ПК-26).

- учебная: знать теоретические основы профилактики зависимого поведении, основные направления профилактики зависимости; уметь моделировать программы профилактики зависимости от психоактивных веществ для различных возрастов и контингентов; владеть приемами моделирования программ профилактики зависимости от психоактивных веществ для различных возрастов и контингентов.


5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование. 
Тест:

1. Метод первичной профилактики зависимого поведения, при котором подросткам дают посмотреть видео с негативными последствиями приема наркотиков
1) метод устрашения

2) метод каузальности 

3) метод информирования

4) метод проб и ошибок
2. Принцип первичной профилактики зависимого поведения подростков, подчеркивающий необходимость сочетания в профилактической работе различных направлений – социального, психологического, образовательного, медицинского и правоохранительного

1) многоаспектность

2) дифференцированность 

3) комплексность 

4) экспрессивность

3. Основой первичной профилактики наркоманий являются 

1) благоприятные социальные условия 

2) контроль над системой информации и санитарного просвещения 

3) законодательные акты, предусматривающие строгие наказания за нарушение установленного в стране порядка производства, торговли и потребления наркотических средств 
4) все перечисленное
4. Принципы первичной профилактики зависимого поведения
1) позитивность

2) последовательность

3) экспансивность

4) все перечисленные выше
5. РАЗРАБОТКОЙ СПОСОБОВ ПРОФИЛАКТИКИ ВРЕДНЫХ ПРИВЫЧЕК ЗАНИМАЛИСЬ

2) Дядечкин В.П.
3) Козлов А.А.
4) Гройсан А.А.
5) все перечисленные выше

5.2. Основные понятия и положения темы.

Профилактика - комплекс социальных, образовательных и медико-психологических мероприятий, направленных на выявление и устранение причин и условий, способствующих распространению и употреблению психоактивных веществ, предупреждение развития негативных личностных и социальных последствий злоупотребления наркотическими веществами (безнадзорность, беспризорность, преступность, психические расстройства, рост случаев ВИЧ-инфекций, гепатита, ЗППП).
Первичная профилактика (универсальная). 

Цель – предупредить приобщение к ПАВ, вызывающим болезненную зависимость.
	На кого

направлена
	Условно здоровые люди:

- не имевшие опыта употребления ПАВ или имевшие пробы без продолжения;

- находящиеся в группе риска наркотизации (имеют потребителей в ближайшем окружении; генетическую предрасположенность к психическим и генетическим заболеваниям; находятся в неблагополучных семейных и социальных условиях);

- значимое окружение (семья, педагоги и др.).

	Какие меры
	Немедицинские:

- снижение доступа к ПАВ;

- формирование негативного отношения к немедицинскому потреблению ПАВ;

- духовно-нравственное и правовое просвещение;

- образовательные курсы по ЗОЖ;

- организация занятости (спорт, творчество, соцпроекты);

- психологическая и психотерапевтическая работа с целевыми группами: психодиагностика. Превентивная коррекция, повышение психологической грамотности;

- совершенствование психологических ресурсов специалистов (психологическая компетентность, соцпроектирование, «тренинг тренеров»).

	Кем осуществляется
	Обученные инициативные группы учащихся, волонтёры.

Мультидисциплинарная команда специалистов: специалисты КрасГМУ (психолог, куратор, преподаватель, заинтересованные сотрудники) и специалисты профильных организаций (здравоохранения, молодёжной политики, культуры, спорта, правоохранительных органов, общественных организаций, СМИ и др.)


Вторичная профилактика (селективная). 

Цель – предупредить развитие болезни (зависимости от ПАВ).

	На кого

направлена
	- Люди, эпизодически употребляющие ПАВ.

- Люди, употребляющие ПАВ с вредными последствиями.

- Значимое окружение (семья, педагоги и др.).

	Какие меры
	Немедицинские и медицинские:

- выявление потребителей ПАВ (клиническая и психологическая диагностика);

- выявление биологических, психологических и социальных причин употребления ПАВ;

- выявление и коррекция вегетосоматических, неврологических и психических расстройств;

- медико - психологическое сопровождение;

- индивидуальная и групповая психологическая и психотерапевтическая помощь, организация занятости и досуга студентов «группы риска»;

- совершенствование методических ресурсов специалистов.

	Кем осуществляется
	Специалисты КрасГМУ (медработник, психолог).

Центр диагностики и консультирования.

Специализированные медицинские и психотерапевтические службы. Правоохранительные органы.


Третичная профилактика (индикативная). 

Цель – предупредить рецидив, снизить тяжесть болезни.

	На кого

направлена
	- Люди, с выявленными признаками болезни (зависимости от ПАВ).

- Значимое окружение (родители, близкие люди, в т.ч. созависимые).

	Какие меры
	Немедицинские и медицинские:

- мотивация к лечению и реабилитации;

- коррекция вегетосоматических, неврологических и психических расстройств;

- социальная реабилитация (восстановление личности, социального статуса больного, возвращение его в семью, в образовательное учреждение, к общественно полезной деятельности);

-психологическое сопровождение, помощь в адаптации к условиям среды, формирование социально - аффективных стратегий поведения).

	Кем осуществляется
	Специализированные наркологические и психотерапевтические службы.

Социальные службы.

Общественные и религиозные организации.

Группы поддержки для зависимых и созависимых.

Психолог ВУЗа (в исключительных случаях).


Виды профилактики.
Общесоциальная (неспецифическая) профилактика – сфера деятельности, не затрагивающая непосредственно проблему употребления наркотиков, а влияющая на нее косвенно – через административные механизмы, педагогическими средствами, при помощи информационных технологий. К мероприятиям неспецифической профилактики можно отнести благоустройство подъездов домов (установку замков, светильников, изоляцию подвалов и чердаков) – затрудняется доступ к потенциальным местам употребления ПАВ. К этому же типу относятся программы и мероприятия по организации досуга подростков (работа подростковых клубов, спортивные соревнования и праздники) – создаётся альтернатива употреблению ПАВ, организуется занятость подростков в свободное время.

Специфическая профилактика – мероприятия и программы этого типа призваны влиять на те или иные проявления проблемы употребления ПАВ и их медицинские и социальные последствия. К таким программам относятся, специализированные информационные кампании в СМИ, уроки, тематические занятия для подростков, выпуск специальной литературы, терапевтические программы для потребителей ПАВ, программы снижения вреда.
Научно-теоретические подходы к профилактике наркомании.
1. Подход, основанный на распространении информации о наркотиках базируется на предоставлении частичной информации о наркотиках, их вреде и негативных последствиях употребления.
Варианты информационного подхода.

Предоставление информации о влиянии употребления наркотиков на организм, поведение и продолжительность жизни человека.

Запугивание, стремление вызвать страх перед наркотиками. Цель стратегии – предоставить устрашающую информацию о наркотиках, показать неприглядные стороны их употребления.

Предоставление фактов деградации людей, употребляющих наркотики, их жизненных трудностях, ситуациях и мотивах употребления психоактивных веществ.

2. Подход, основанный на аффективном (эмоциональном) обучении.

Аффективное обучение базируется на понимании того, что зависимость от наркотиков чаще развивается у личностей с трудностями в определении и выражении эмоций, имеющих так называемые интерперсональные факторы риска – низкую самооценку, неразвитую способность к сопереживанию (эмпатию). Поэтому у них не формируется умение накапливать собственный и чужой опыт переживаний, не развиваются навыки принятия решений в сложных стрессовых ситуациях. Кроме того, люди с неразвитой способностью открыто проявлять свои эмоции обычно недостаточно общительны, скованы в проявлении чувств, низко оцениваются сверстниками и поэтому готовы любой ценой, даже посредством приобщения к наркотикам, включиться в группу сверстников и быть там принятыми.

3. Подход, основанный на влиянии социальных факторов.

Он базируется на понимании того, что влияние сверстников и семьи играет важную роль, способствуя или препятствуя началу наркотизации, что важнейшим фактором развития человека является социальная среда как источник обратной связи, поощрений и наказаний. 

Одним из важных подходов является работа с лидерами-сверстниками – подростками, желающими пройти обучение, для осуществления профилактической активности в своей школе или жилом районе.

4. Подход, основанный на формировании жизненных навыков.

В данном подходе центральным является понятие об изменении поведения, поэтому в нем используются преимущественно методы поведенческой модификации и терапии. 

Исследователи описывают множество субъективных мотивов и чётко устанавливают один факт: употребление наркотиков становиться основным фактором в поведении молодых людей, так как некомпетентны в других формах социального «разговора» со средой и рассматривают ПАВ как часть среды.

Программы развития жизненных навыков охватывают две области – информационную и социальную резистентность, имеющие целью специальное предупреждение употребления наркотиков и развития личностных навыков преодоления жизненных проблем. Первый компонент программы – информационный заключается в изложении информации о здоровье, вреде и социальной недопустимости употребления наркотиков. Второй компонент представляет собой развитие самоуправляемого поведения, разработку планов самосовершенствования, обучение стратегиям принятия решений, устойчивости к влиянию других.

5. Подход, основанный на развитии деятельности, альтернативной употреблению наркотиков

Этот подход предполагает необходимость развития альтернативных социальных программ для молодёжи, в которых могли бы быть в социально нормативных рамках реализованы стремление к риску, поиск острых ощущений, повышенная поведенческая активность столь свойственные молодым.

6. Подход, основанный на укреплении здоровья

Основой программ укрепления здоровья является развитие здоровой личности, проявляющей здоровый жизненный стиль, не только влияющий на собственное благополучие человека, но и способствующий позитивным изменениям среды, социальной и культурной ситуации. Кроме того, работа проводиться со средой – семьей, общностью, в которой живет ребенок. 

Существуют следующие программы укрепления здоровья:

- личная гигиена, физическое и эмоциональное развитие, здоровый образ жизни (питание, досуг), превенция алкоголизма, курения и употребления наркотиков, заболеваний и несчастных случаев;

- интерперсональные связи (эмоциональные потребности, связь с противоположным полом, с родителями, учителями, обучение взрослых и родителей);

- среда и общественное здоровье, которая подразумевает влияние средств массовой информации, концентрацию общественных усилий для улучшения жизни.
Психологические модели аддиктивного поведения и пристрастия к ПАВ.
Успокаивающая модель. Это один из наиболее распространенных вариантов применения ПАВ с целью достижения душевного спокойствия. Их употребление направлено на снятие напряжения, достижение расслабления; хочется успокоиться, забыться, уйти от неприглядной действительности, от сложных жизненных проблем. Доминирующим мотивом употребления наркотиков оказывается высокий уровень психодинамического напряжения, преобладание пониженного настроения, нередко с раздражительностью, мрачностью.

Отдельные подростки употребляют ПАВ для коррекции эмоционального состояния: снижения уровня тревоги, депрессии, апатии. Употребление ПАВ используется как способ самолечения на начальных этапах развития эмоциональных расстройств.

Коммуникативная модель. Данная модель пристрастия к наркотикам может

возникнуть в связи с неудовлетворенными потребностями в общении, любви, доброжелательности. Прием ПАВ облегчает общение со сверстниками своего и противоположного пола. Преодолевается чувство замкнутости, стеснительности, появляется уверенность в себе. К этому средству чаще всего прибегают замкнутые, тревожно-мнительные, эмоционально-ранимые подростки.

Активирующая модель. В одном случае подростки применяют психоактивные вещества с целью подъема жизненных сил, бодрости. Подростки с заниженной самооценкой, не уверенные в своих силах и возможностях, пытаются достичь прямо противоположного — уверенности, бесстрашия, раскованности. В других случаях таким же образом достигается выход из состояния скуки, душевной пустоты и бездействия.

Гедонистическая модель. Употребление ПАВ используется также и для получения приятных ощущений, создания психического и физического комфорта. Стремление подростков уйти в фантазийный, галлюцинаторный мир с целью пережить состояние эйфории может привести к формированию болезненного пристрастия.

Конформная модель. «Быть со всеми, быть как все». Стремление подростков подражать, быть принятыми группой, самоутвердиться в группе — все это может быть причиной употребления ПАВ. В большей степени эта модель относится к высоковнушаемым, тревожно-мнительным подросткам, которые слепо подражают своим лидерам, некритически перенимают все правила поведения группы.

Манипулятивная модель. Использование психоактивных веществ для манипулирования другими, демонстрации своей исключительности. Для того чтобы привлечь внимание и завоевать авторитет, демонстративные подростки употребляют наркотики или алкоголь.

Компенсаторная модель. Эта модель поведения определяется необходимостью компенсировать какую-то неполноценность личности, дисгармоничность характера. Жизненные трудности, конфликты в школе, дома могут выступать триггерами, запускающими привыкание к ПАВ, которые используются подростками как демонстрация протеста.

Представленные модели могут стать основой для создания конкретных профилактических программ, где «терапевтическими мишенями» будут базовые причины, лежащие в формировании данных моделей. 
При ведении первичной профилактической работы опора делается на три основных принципа, которые на практике представлены либо в интегративном, либо в контекстуальном виде.

1. Принцип устрашения. Речь идет об объективном информировании последствий употребления наркотических средств. Подобная тактика рассчитана только на 5-7% взрослого и 10% детского населения. Примерно такое количество населения имеет выраженные тревожные черты в структуре собственной личности, а это значит, что данная категория людей отличается

нормативностью. Использование «запугивающей» информации может возыметь эффективное действие. Однако при проведении «устрашающих»
профилактических мероприятий необходимо определять разумную меру, основанную на принципе необходимости и достаточности (эффективной дозированности).

2. Принцип обращения к здравому смыслу. Обращение к данному принципу предполагает: формирование моды на здоровый стиль жизни (использование кумиров молодежи);

- разработку профилактических областей, альтернативных наркотизации и алкоголизации; более активное использование позитивного подхода в профилактике (принцип «за», а не «против»);

- объединение усилий различных социальных групп и организаций;

повышение родительской компетентности в области наркозависимости (формирование групп родителей-волонтеров);

- повышение уровня клубной культуры подростков (формирование не агрессивно настроенных групп подростков-волонтеров, «борющихся с

наркотиками и наркоманами», а подростков, любящих «чистую жизнь»).

3. Принцип каузальности. Данный принцип предполагает работу с первопричиной, а не со следствием. Представив разнообразные модели, мы показали, что основные причины, ведущие к употреблению ПАВ, связаны

в большей степени с областью психологии человека. Таким образом, приоритетным направлением ведения профилактики зависимостей становится психология.

5.3. Самостоятельная работа по теме: работа в микрогруппах.
Творческая мастерская - моделирование программ профилактики зависимости от психоактивных веществ для различных возрастов и контингентов.

5.4. Итоговый контроль знаний: ответы на вопросы по теме занятия;

решение ситуационных задач.

Вопросы:

1. Проблема профилактики алкоголизма.
2. Подходы профилактики.

3. Виды профилактики.
4. Особенность профилактических мероприятий у различных возрастных категориях.
Задача 1.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Что рассматривается в статье?

2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?

Задача 2.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Что рассматривается в статье?

2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. В соответствии с учебно-методическими разработками следующего занятия и методическими разработками для внеаудиторной работы по теме.


7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 

1. Зарубежный опыт первичной наркопрофилактики.

2. Духовно - нравственное воспитание молодежи как наилучший фактор предотвращения наркотизации российского общества.
3. Критерии оценки профилактических мероприятий.
1. Занятие № 9.
Тема: «Методы психотерапии, применяемые при различных видах зависимого поведения».
2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме).
3. Значение изучения темы. Углубление знаний о методах психотерапии, применяемых при различных видах зависимого поведения.
4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: умением выявлять и анализировать информацию, необходимую для определения целей психологического вмешательства, самостоятельно или в кооперации с коллегами разрабатывать программы вмешательства с учётом нозологических и индивидуально-психологических характеристик (ПК-10); умением квалифицированно осуществлять клинико-психологическое вмешательство в целях профилактики, лечения, реабилитации и развития (ПК-11); умением описывать и анализировать процесс и результаты вмешательства, формулировать рекомендации по результата проведённого обследования (ПК-12); владением навыками популяризации психологических знаний, рекомендаций по использованию результатов психологических исследований и инноваций (ПК-21); владением навыками подготовки и презентации программ психического здоровья для общественных и государственных организаций, программ раннего психологического вмешательства для групп повышенного риска психологической дезадаптации в различных ее формах (ПК-23); готовностью к постановке инновационных профессиональных задач в области научно-исследовательской и практической деятельности (ПК-26).

- учебная: знать природу и происхождение зависимого поведения, психологические основы, проблемы и задачи психологии зависимости как научной отрасли, современные направления изучения аддиктивного поведения; уметь использовать знания психологии зависимостей в своей профессиональной деятельности и личной жизни, применять полученные знания в процессе выстраивания взаимоотношений с пациентом, использовать их в научно-исследовательской работе; владеть разнообразными стратегиями психотерапевтической работой с учетом характера и факторов нарушения здоровья, методами психологического сопровождения индивидов, семей, групп, организаций в ситуациях риска психосоциальной дезадаптации.


5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование. 
Тест:

1. Психотерапевтическая тактика при лечении больных токсикоманией должна быть направлена 

1) на достижение более высокого, чем до болезни уровня функционирования личности 

2) на укрепление воли 

3) на выработку установок на лечение и выздоровление 

4) на все перечисленное

2. При лечении табачной зависимости используют все перечисленное, исключая 

1) никотинзаместительную терапию 

2) рефлексотерапию 

3) терапию нейролептиками 

4) психотерапию

3. При проведении психотерапии больным наркоманией подросткам чаще всего используются все перечисленные методы, кроме 

1) гипноза

2) индивидуальной психотерапии 

3) метода групповых дискуссий 

4) ситуационно-психологического тренинга 

4. К особенностям лечения наркоманий у подростков относятся 

1) обязательное стационарное лечение 

2) длительное (не менее полугода) применение препаратов фосфора и ноотропов 

3) преобладание психотерапевтических методов лечения 

4) все перечисленные
5. Роль психотерапии в лечении зависимого поведения заключается 

1) в выработке установок на лечение 

2) в выработке установок на выздоровление 

3) в укреплении воли больного 

4) во всем перечисленном
5.2. Основные понятия и положения темы.
Наркология традиционно была ориентирована на медикаментозное лечение, сводимое к детоксикации и купированию абстинентного синдрома. На сегодняшний день современная наркологическая служба обладает более широким арсеналом терапевтических воздействий. Сейчас уже вряд ли кто-нибудь станет спорить с тем, что причина алкоголизма и наркомании находится не в теле, а в душе, в сложной системе внутри- и межличностных отношений. В настоящее время создано множество эффективных методов лечения алкоголизма, наркомании и других зависимостей, объединенных под общим названием – психотерапия.
Психотерапия представляет комплексное лечебное воздействие с помощью психических средств на психику больного, а через нее на весь его организм с целью устранения болезненных симптомов и изменения отношения к себе, своему состоянию и окружающей среде. Практическую психотерапию традиционно разделяют на общую и частную психотерапию. Под общей психотерапией в широком смысле слова понимают весь комплекс психических факторов воздействия на больного, преследующий цель повышения его сил в борьбе с болезнью, создание режима, исключающего психическую травматизацию и ятрогению. В этих случаях психотерапия выступает, как вспомогательное средство, как общая атмосфера лечебного учреждения, на фоне которой проводятся другие виды лечения: медикаментозное, физиотерапевтическое и т.д. Специальная, или частная психотерапия представляет применение определенных психических методов лечения при различных заболеваниях. При этом специальные методики психотерапии выступают как отдельные способы лечения, применяемые с другими средствами и методами как часть комплексного лечения или дополнительное средство. 

Психотерапевтическая работа начинается с первого осмотра больного. Используются традиционные формы психотерапии (индивидуальная и групповая психотерапия, гипнотерапия, семейная психотерапия), эмоционально-стрессовая психотерапия (психодрама, ситуационно-психологический тренинг), различные варианты наркопсихотерапии. В процессе лечения имеет значение как выбор методик психотерапевтической работы, так и интенсивность ее Проведения для достижения значимого терапевтического результата.

Психотерапевтическое вмешательство. Психотерапевтическое вмешательство, или психотерапевтическая интервенция — это вид (тип, форма) психотерапевтического воздействия, который характеризуется определенными целями и соответствующим этим целям выбором средств воздействия, то есть методов. Термин психотерапевтическое вмешательство может обозначать конкретный психотерапевтический прием, например, разъяснение, уточнение, стимуляция, вербализация, интерпретация, конфронтация, научение, тренинг, советы и пр., а также общую стратегию поведения психотерапевта, непосредственно связанную с теоретической ориентацией. На основании этого выделяют три основных типа психотерапевтического вмешательства, соответствующих трем основным направлениям в психотерапии: психоаналитический, поведенческий и опытный (гуманистический), каждый из которых характеризуется собственной концепцией здоровья и болезни, терапевтическими целями, плоскостью вмешательства и соответствующими приемами и средствами.

Психология и медицина применяют различные виды вмешательств (интервенций). Перре и Бауманн подразделяют все виды интервенций, используемые в медицине, на четыре группы: медикаментозные (фармакотерапия), хирургические, физикальные (физиотерапия) и психологические (психотерапия). Психологические интервенции в медицине, или клинико-психологические интервенции и составляют сущность психотерапевтического вмешательства.

Психологическая коррекция. Термины «психологическое (клинико-психологическое) вмешательство», широко распространенные в зарубежной литературе, у нас используются еще редко. Более употребительным является термин «психологическая коррекция». Психологическая коррекция представляет собой направленное психологическое воздействие для полноценного развития и функционирования индивида. Термин получил распространение в начале 70-х годов. В этот период психологи стали активно работать в области психотерапии, главным образом, групповой. Длительные дискуссии о том, может ли психолог заниматься лечебной (психотерапевтической) работой, носили, преимущественно, теоретический характер, потому что на практике психологи не только хотели, могли и успешно реализовывали эту возможность, но и были в то время за счет базового психологического образования более подготовлены к такого рода деятельности, во всяком случае, к работе в качестве групповых психотерапевтов. Но поскольку психотерапия является лечебной практикой, а ею по закону может заниматься только врач, имеющий высшее медицинское образование, то распространение термина «психологическая коррекция» в определенной мере было направлено на преодоление этой ситуации: врач занимается психотерапией, а психолог — психологической коррекцией. Однако вопрос о соотношении понятия «психотерапия» и «психологическая коррекция» остается открытым и сегодня, причем здесь можно указать две основные точки зрения.

Одна из них заключается в признании полной идентичности понятий «психологическая коррекция» и «психотерапия». Однако при этом не учитывается, что психологическая коррекция, как направленное психологическое воздействие, реализуется не только в медицине (можно указать две основные области ее применения: психопрофилактика и собственно лечение — психотерапия), но и в других сферах человеческой практики, например, в педагогике. Даже обычное, обыденное человеческое общение может содержать в большей или в меньшей степени целенаправленно используемую психологическую коррекцию.

Другая точка зрения основана на том, что психологическая коррекция преимущественно призвана решать задачи психопрофилактики на всех ее этапах, в том числе при осуществлении вторичной и третичной профилактики.
Однако такое жесткое ограничение сферы применения в медицине психологической коррекции представляется в определенной степени искусственным.
Методы психотерапии. Гипнотерапия. Внушение и самовнушение.

Аутогенная тренировка. Рациональная психотерапия. Коллективная и групповая психотерапия. Наркопсихотерапия. Поддерживающая психотерапия. Переучивающая психотерапия. Реконструктивная психотерапия. Личностно-ориентированная психотерапия. Суггестивная психотерапия. Поведенческая психотерапия и др.

Показания к психотерапии. Комплексный подход к лечению различных заболеваний, учитывающий наличие в этиопатогенезе трех факторов (биологического, психологического и социального), обусловливает необходимость корригирующих воздействий, которые соответствовали бы природе каждого фактора. Это означает, что психотерапия как основной или дополнительный вид терапии может применяться в комплексной системе лечения пациентов с самыми разнообразными заболеваниями. Однако удельный вес психотерапевтических воздействий, их общая направленность, объем и глубина определяются рядом факторов, которые и рассматриваются как показания (индикация) к психотерапии.

Показания к психотерапии определяются ролью психологического фактора в этиопатогенезе заболевания, а также возможными последствиями перенесенного ранее или текущего заболевания.

Наиболее существенным показанием к психотерапевтической работе с конкретным пациентом является роль психологического фактора в возникновении и течении болезни. Чем больше удельный вес психологического фактора в этиопатогенезе заболевания, тем более показана психотерапия и тем большее место она занимает в системе лечебных воздействий. Иными словами, чем более выражена психогенная природа заболевания (то есть, чем более понятна связь между ситуацией, личностью и болезнью), тем более адекватным и необходимым становится применение психотерапевтических методов.

Показания к психотерапии также обусловлены возможными последствиями заболевания. Понятие «последствия заболевания» можно конкретизировать. Они могут быть связаны с клиническими, психологическими и социально-психологическими проблемами. Во-первых, это возможная вторичная невротизация, то есть манифестация невротической симптоматики, вызванная не первичными психологическими причинами, а психотравмирующей ситуацией, в качестве которой выступает основное заболевание. Во-вторых, это реакция личности на болезнь, которая может как способствовать процессу лечения, так и препятствовать ему. Неадекватная реакция личности на болезнь (например, анозогнозическая или, напротив, ипохондрическая и т. д.) также нуждается в коррекции психотерапевтическими методами. В-третьих, речь может идти о наличии психологических и социально-психологических последствий. Тяжелая болезнь, изменяющая привычный образ жизни пациента, может приводить к изменению социального статуса; невозможности реализации и удовлетворения значимых для личности отношений, установок, потребностей, стремлений; изменениям в семейной и профессиональной сферах; сужению круга контактов и интересов; снижению работоспособности, уровня активности и мотивационных компонентов; неуверенности в себе и снижению самооценки; формированию неадекватных стереотипов эмоционального и поведенческого реагирования и пр. В-четвертых, в процессе длительного или хронического заболевания возможна динамическая трансформация личностных особенностей, то есть формирование в ходе повышенной сенситивности, тревожности, мнительности, эгоцентричности и пр., нуждающихся в корригирующих воздействиях. Безусловно, что в каждом конкретном случае показания к психотерапии определяются не только нозологической принадлежностью, но и индивидуально-психологическими особенностями пациента, его мотивацией к участию в психотерапевтической работе.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- изучение литературных источников по теме исследования;

- заполнение таблицы «Характеристика методик психотерапии».
Таблица

Характеристика методик психотерапии

	№
	Методика
	Краткое описание

	1
	Гипноз
	Погружение пациента в гипнотическое состояние – привычный технический прием, позволяющий повысить действенность лечебного внушения и тем самым добиться необходимого терапевтического эффекта. Техника предусматривает соблюдение состояния покоя и удобства, усыпляющие формулы произносятся ровным и спокойным голосом, иногда сопровождаясь более эмоциональными императивными внушениями.

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	


5.4. Итоговый контроль знаний: проверка заполнения таблицы «Характеристика методик психотерапии».
Ситуационные задачи: 

Задача 1.

Проведите анализ предложенной статьи. Агибалов Т.В., Бузик О.Ж., Динов Е.Н. Оценка эффективности применения психотерапии при комплексном лечении больных игровой зависимостью // Наркология. 2010. № 9. С. 31–39. Ответьте на вопросы:
1. Что рассматривается в статье?

2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?
Задача 2.

Проведите анализ предложенной статьи. Шайдукова Л.К. Психотерапия алкогольной и наркотической зависимости: путь к «гедонистическому альтруизму» // Наркология. 2011. № 4. С. 49–39.
Ответьте на вопросы:
1. Что рассматривается в статье?

2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. В соответствии с учебно-методическими разработками следующего занятия и методическими разработками для внеаудиторной работы по теме.


7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 

1. Поддерживающая терапия при различных видах зависимого поведения.
2. Цели, формы и методы психотерапевтической работы с наркоманом и его окружением.
3.Психотерапевтическая работа с алкоголиком и его окружением.
4. Оценка эффективности применения психотерапии при комплексном лечении больных игровой зависимостью
5. Психотерапевтическая работа с ониоманами («шоппинг-зависимости»).
1. Занятие № 10
Тема: «Особенности психотерапевтических методов на различных этапах формирования зависимого поведения».
2. Форма организации занятия: практическое (в интерактивной форме). Разбор случая.

3. Значение изучения темы. Углубление знаний об особенностях психотерапевтических методов на различных этапах формирования зависимого поведения.

4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);
- профессиональными компетенциями: умением выявлять и анализировать информацию, необходимую для определения целей психологического вмешательства, самостоятельно или в кооперации с коллегами разрабатывать программы вмешательства с учётом нозологических и индивидуально-психологических характеристик (ПК-10); умением квалифицированно осуществлять клинико-психологическое вмешательство в целях профилактики, лечения, реабилитации и развития (ПК-11); умением описывать и анализировать процесс и результаты вмешательства, формулировать рекомендации по результата проведённого обследования (ПК-12); владением навыками консультирования медицинского персонала (или сотрудников других учреждений) по вопросам взаимодействия с пациентами (клиентами), создания необходимой психологической атмосферы и терапевтической среды, навыками психологического консультирования населения в целях психопрофилактики и развития (ПК-13); владением навыками популяризации психологических знаний, рекомендаций по использованию результатов психологических исследований и инноваций (ПК-21); владением навыками подготовки и презентации программ психического здоровья для общественных и государственных организаций, программ раннего психологического вмешательства для групп повышенного риска психологической дезадаптации в различных ее формах (ПК-23); готовностью к постановке инновационных профессиональных задач в области научно-исследовательской и практической деятельности (ПК-26);
- учебная: знать природу и происхождение зависимого поведения, психологические основы, проблемы и задачи психологии зависимости как научной отрасли, современные направления изучения аддиктивного поведения; уметь использовать знания психологии зависимостей в своей профессиональной деятельности и личной жизни, применять полученные знания в процессе выстраивания взаимоотношений с пациентом, использовать их в научно-исследовательской работе; владеть разнообразными стратегиями психопрофилактической, реабилитационной и психотерапевтической работой с учетом характера и факторов нарушения здоровья, методами психологического сопровождения индивидов, семей, групп, организаций в ситуациях риска психосоциальной дезадаптации.
5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование.
Тест.

1. При алкоголизме более устойчивого эффекта можно ожидать от психотерапии
1) аверсивной
2) поведенческой
3) личностно-ориентированной (групповой и семейной)
4) стрессопсихотерапии («кодирование»)
2. К числу основных принципов лечения наркомании относятся все указанные, кроме
1) добровольности и отказа от употребления наркотиков
2) индивидуальности
3) краткосрочности
4) комплексности
3. Континуальная психотерапия алкоголизма и наркоманий, разработанная Валентиком, включает следующие фазы, кроме
1) инициального контакта
2) реинтеграции и реабилитации
3) уменьшения уровня алекситимии
4) воздействия на патологические и нормативно-компенсаторные процессы
4. В системе лечения табачной зависимости существенны следующие элементы, кроме
1) экзистенциальной психотерапии
2) заместительной терапии
3) рациональной психотерапии
4) аверсивной терапии
5. Среди видов психотерапии пациентов с нехимической зависимостью наиболее эфективна
1) суггестивная
2) интерперсональная
3) когнитивно-поведенческая
4) кризисная
5.2. Основные понятия и положения темы.
Этапы формирования зависимого (аддиктивного) поведения «точка кристаллизации»; становление аддиктивного ритма, формирование аддикции как интегральной части личности; полное доминирование аддиктивного поведения.
«Точка кристаллизации» появляется в связи с переживанием интенсивной положительной эмоции (или устранением отрицательной) при определенном действии. Возникает понимание, что существует способ, вид аддикции, с помощью которого можно сравнительно легко изменить свое состояние.
Аддиктивный ритм выражается в установлении определенной последовательности прибегания к средствам аддикции. Этот ритм коррелирует вначале с жизненными затруднениями  и определяется порогм их переносимости. Имеет место внутренняя борьба, осцилляция (периодический во времени и/или пространстве процесс изменения чего либо; колебание) между естественным и аддиктивным стилями жизни. Постепенно аддиктивный стиль вытесняет естественный и становиться интегральной частью личности, методом выбора при встрече с реальными требованиями жизни. В этом периоде в ситуациях повышенно контроля, особой ответственности какая-то форма аддиктивного поведения может временно не проявляться. Однако этот блок остается в психике и всегда возможно легкое возвращение на рельсы аддиктивного ритма. Следует учитывать и вероятность перехода аддикции на новую форму аддикциию
На этапе полного доминирования аддиктивного поведения последнее совершенно определяет стиль жизни, отношения с окружеющими. Оно функционирует как самообеспечивающаяся система, человек погружается в аддикцию, отчуждается от общества. Сами аддиктивные реализации не приносят прежнего удовлетворения, контакты с людьми крайне затруднены не только на глубинно-психологическом, но и социальном уровне, одиночество становиться центральной проблемой. Преобладает подавленность, сниженное настроение, апатия.

Приведенная динамика имеет свою специфику при разных формах аддиктиного поведения.
Психотерапия в настоящее время считается основным методом лечения больных алкоголизмом. Значителен вклад в лечение алкоголизма с помощью психотерапии отечественных ученых прошлого - Токарского, Вяземского и особенно Бехтерева, развившего предложенный Вяземским метод коллективной гипнотерапии алкоголиков. В лечебную триаду Бехтерева, принципиально сохранившую свое значение до настоящего времени, входило убеждение в состоянии наяву, мотивированное внушение в состоянии гипноза, продолжающее темы психотерапевтических бесед с больными, самовнушение и самоутверждение пациента.

Традиционным для лечения хронического алкоголизма является применение различных вариантов психотерапии, в основе которых находится суггестивная психотерапия. Как правило, суггестивные методы воздействия применяются в сочетании с элементами рациональной психотерапии, трудотерапии, методиками поведенческой психотерапии и рядом вспомогательных методов (библиотерапия, арттерапия и др.)

Гипносуггестивные программы в нашей стране активно применялись известными психиатрами и психотерапевтами (Бехтерев, Либих, Буль, Рожнов, Макаров, Валентик).

Однако в связи с прогрессом в психотерапии и существенным влиянием социокультурных факторов значимость психотерапевтических программ, в основе которых находится гипнотерапия, стала снижаться. Современным развитием суггестивных подходов является нейролингвистическое программирование, эриксоновский гипноз, «кодирование», «программирование».

До настоящего времени продолжаются попытки использования в терапии алкоголизма аутогенной тренировки. Целью ее является нормализация вегетативных нарушений и снятие эмоционального напряжения. Аутогенная тренировка может способствовать закреплению аверсивной реакции, поэтому используется как важный компонент терапии алкоголиков в качестве активного метода саморегуляции, самокоррекции и самовоспитания.

Для устранения чувства страха, напряженности и неуверенности в себе, которые обычно испытывают лица, страдающие алкоголизмом в состоянии абстиненции (в том числе и достаточно длительной), используются методы поведенческой терапии — систематическая десенсибилизация и др. При лечении алкоголизма применяются также и другие методы поведенческой психотерапии. К ним относится, в частности, тренировка самоконтроля. В качестве такой методики можно рассматривать применявшуюся в 50-х годах прошлого века попытку обучения пациентов контролируемому употреблению алкоголя. Пациент обучался определять уровень алкоголя в крови по появляющимся у него на лице пятнам или чувству оцепенения. У него была возможность сравнивать свое самочувствие с записанной на видеомагнитофоне реакцией. Применялся также электрошок, когда пациент пил чересчур большими глотками, большими порциями или когда содержание алкоголя в крови превышало определенный уровень. Другие поведенческие методы, состоящие в обучении альтернативному поведению (работа над снижением позитивной ценности пития и тренировка супружеской пары), находят применение в большинстве терапевтических программ.

Из различных вариантов коллективной психотерапии алкоголиков, широко использовавшейся Бехтеревым, наибольшее признание получил метод Рожнова, разработанный на основе концепции эмоционально-стрессовой психотерапии. Гипнотическому воздействию здесь также предшествуют психотерапевтические беседы, лечебное влияние которых закрепляется в гипнозе. В состоянии гипноза вырабатывается условно-рефлекторная тошнотно-рвотная реакция на вкус и запах алкоголя.

В основе многих методик лежит выработка аверсии к запаху, виду, вкусу алкоголя и даже его словесному обозначению. Обычная цель аверсивной терапии алкоголизма - добиться полного отказа от алкоголя посредством выработки тошнотно-рвотной реакции на него путем приема его в сочетании с фармакологическими препаратами, вызывающими рвотную реакцию (апоморфин, эметин, отвар баранца и др.), с препаратами, приводящими к задержке дыхания или в сочетании с болезненной электростимуляцией. Еще в 1915 г. Бехтерев предлагал примешивать к алкогольным напиткам вещества, вызывающие отвращение, подчеркивая условно-рефлекторную сущность методики. В 1933 г. на основе этой идеи Случевским и Фрикеном была предложена методика, в которой прием алкоголя сочетался с подкожными инъекциями апоморфина. Предлагались и другие методы, основанные на выработке условной тошнотно-рвотной реакции в ответ на запах и вкус алкоголя. В методике Канторовича прием алкоголя сочетался с болевым воздействием электрокожных раздражителей. Существуют и другие методы аверсивной терапии, используемые при лечении алкоголизма, - вербальная аверсивная терапия, которая заключается в том, что воображаемое потребление алкоголя с помощью словесного внушения сопровождается рвотной реакцией, аверсивная терапия по Буренкову - сочетание приема алкоголя со смесью масел, обладающих выраженным рвотным действием, или пероральным применением эметина.

Большая часть методов терапии больных алкоголизмом (гипнотерапия, апоморфинотерапия, аутотренинг и др.) применяется в группах, что способствует повышению эффективности лечебного воздействия.

Основной тенденцией развития психотерапии алкоголизма на современном этапе является ее эволюция от гетеро- и аутосуггестивных воздействий, направленных на выработку отвращения к алкоголю, от разъясняющей терапии в группах к глубокому анализу личности больного, системы его ценностных отношений, имеющему своей целью повышение социально-психологической адаптации пациента и в результате этого — отказ его от употребления алкоголя. Учитывая роль психосоциальных факторов в возникновении, течении, компенсации и декомпенсации алкоголизма, важнейшее место в его комплексном лечении следует отвести групповой психотерапии. Нежелание человека, страдающего алкоголизмом, признать себя больным, некритичность, невозможность правильно оценить отрицательное влияние пьянства на личную и семейную жизнь, социальные отношения, производственную деятельность, отсутствие установки на полное воздержание от употребления алкоголя, неспособность пациента самостоятельно выработать правильный путь трезвеннической жизни, неадекватное представление о себе рассматриваются в качестве основных объектов воздействия групповой психотерапии при алкоголизме.

В исследованиях отечественных авторов, как и во многих зарубежных работах, подчеркивается, что групповая психотерапия при алкоголизме обычно включена в более широкую программу лечебно-восстановительных воздействий: купирование похмельного синдрома и последствий интоксикации путем использования медикаментозных и общеукрепляющих средств, индивидуальная психотерапия (рациональная, гипноз и др.), поддерживающая психотерапия, трудотерапия, культурно-развлекательные мероприятия и т. п. Что касается форм групповой психотерапии, то при алкоголизме основу ее составляют дискуссионные (недирективные) варианты с частым использованием дополнительных технических приемов (пантомима, разыгрывание ролевых ситуаций, проективный рисунок и др.).

Дифференцируя цели групповой психотерапии при алкоголизме на задачи первого (изменение отношения к болезни, преодоление алкогольной анозогнозии) и второго этапов (коррекция интрапсихических и межличностных проблем), для их решения привлекают различные методики. Вначале это дискуссионные формы психотерапии (в том числе биографически-ориентированные занятия), лекции и др., затем наряду с дискуссией используются проективный рисунок, разыгрывание ролевых ситуаций, пантомима, поведенческие приемы. Сочетание последних является более адекватным для воздействия на механизмы психологической защиты, анализ истинных мотивов поведения, идентификацию больными своих эмоциональных состояний, выделение способов межличностного поведения, повышение адекватности представления о себе.

Особенностью групповой психотерапии при алкоголизме является наличие в ней выраженного компонента рациональной психотерапии.

Направляемое психотерапевтом взаимодействие пациентов в группе, способствуя улучшению взаимоотношений между ними, создает наиболее благоприятные условия для обсуждения истории жизни пациентов, нахождения путей разрешения конфликтных ситуаций как связанных, так и не связанных с алкоголизмом. Важным элементом психотерапевтической тематики является формирование соответствующего реагирования пациента на возможные рецидивы болезни, то есть готовности быстрого установления контакта с лечебными учреждениями. При необходимости на последних занятиях обсуждаются перспективы дальнейшего общения больных друг с другом, их встречи в клубе пациентов, лечившихся от алкоголизма, в летнем лагере и т. д. Сеансы групповой психотерапии проводятся 2-4 раза в неделю по 1,5-2 часа в группах по 7-9 человек. Некоторые авторы считают предпочтительными закрытые группы, включающие пациентов с разными клиническими проявлениями алкоголизма, отличающихся по возрасту, профессии, образовательному уровню, с различными сроками алкогольной зависимости. Работа в гомогенных группах - рабочих, лиц с техническим или гуманитарным образованием, людей, близких по возрасту, - менее эффективна. Занятия проводятся одним или двумя психотерапевтами (в качестве котерапевта может выступать врач-нарколог или психолог). Важным показателем к групповой психотерапии является наличие у пациентов мотивации к выздоровлению и, особенно к участию в работе группы. Основными противопоказаниями могут быть явно негативное отношение больного к групповой психотерапии, выраженные симптомы деградации личности.

Эффективность групповой психотерапии при алкоголизме тесно связана с семейной психотерапией, выступающей в качестве важного дополнения к ней и проводимой обычно с самого начала лечения больного (психотерапия супружеских пар, в группах жен, мужья которых страдают алкоголизмом, и др.). При этом задача семейной психотерапии - выявление основных конфликтов супругов, реконструкция семейных отношений, адаптация семьи к режиму трезвости, укрепление установок больного на трезвость. При исследовании жен алкоголиков с целью выяснения их роли в выработке положительной мотивации к лечению у их мужей установлена статистически значимая зависимость между степенью активности отношения жен к лечению и терапевтическим эффектом при алкоголизме. Одновременно оказалось, что в тех семьях, где жены привлекались к психотерапии, в особенности групповой, отношения значительно улучшились.

Преемственность между групповой и семейной психотерапией, добровольность участия в рамках различных организационных форм (в амбулаторных, полустационарных и стационарных условиях), адекватность целей, задач и видов психотерапии этапам лечения - важные предпосылки эффективности всей системы лечебно-восстановительных воздействий при алкоголизме.

Опубликованные работы по психотерапии при алкоголизме отражают ее особенности для различных категорий пациентов. В случае групповой психотерапии пожилых алкоголиков отмечается менее интенсивная групповая динамика, пациенты более зависимы от активности психотерапевта, положительные терапевтические результаты наблюдаются на более поздних стадиях лечения, для включения группы в активную деятельность требуется гораздо больше времени. Установлено, что терапевтически эффективнее группы, составленные из пациентов, начавших злоупотреблять алкоголем под влиянием психотравмирующих обстоятельств в зрелом возрасте. При групповой психотерапии женщин, страдающих алкоголизмом, прежде всего приходится учитывать заинтересованность пациенток в разрешении таких проблем, как социально-психологическая изолированность, нарушения женской роли, трудности в общении с противоположным полом, в воспитании детей и др. При этом вопросы, связанные с преодолением алкогольной анозогнозии, сохраняя свое значение, отступают на второй план. Подчеркивается специфика отношений между психотерапевтом и группой пациенток: особое значение здесь приобретает наличие у психотерапевта достаточно выраженной эмпатии, отказ от осуждающих моральных оценок и пр.

Большое влияние на формирование ремиссии оказывает участие в движении самопомощи, религиозное мировоззрение. Часть исследователей подчеркивает тесную связь между прекращением потребления алкоголя и участием в собраниях групп Анонимных Алкоголиков.

Сравнение видов и методов лечения демонстрирует лишь несущественные различия в их результативности. По мнению большинства специалистов, наибольший эффект достигается, когда терапия учитывает индивидуальные качества и потребности пациента, а также сопровождается поддержкой после лечения. Немалое значение имеет интенсивность и качество терапевтических сеансов.

Осмысление разнообразных концепций о причинах возникновения зависимости от алкоголя показывает, что для лечения, и прежде всего «упорядочения» отдельных плоскостей, участвующих в формировании болезни, необходим многопрофильный коллектив профессионалов. В нем, наряду с врачом, должны быть представлены психологи или соответственно подготовленные специалисты в области педагогики, ресоциализации, социологии, семейных отношений, отдыха и здорового образа жизни, социальные работники, духовные лица. Особая роль отводится инструкторам, которыми становятся чаще всего люди, не пьющие несколько лет, в прошлом страдавшие алкоголизмом. Пройдя соответствующую подготовку, благодаря личному опыту они являются наиболее полезными особенно на первом этапе лечения, когда преодолевается алкогольная анозогнозия. Благодаря им, процесс выработки реалистического взгляда на болезнь происходит быстрее и эффективнее. Будучи ярким примером выздоровления от алкоголизма, они вселяют в больных и коллег по коллективу надежду на успех.

Программа выздоровления рассчитана на несколько месяцев и даже лет. Ее началом являются интенсивные, структурированные, проводимые в стационарных условиях в течение нескольких недель занятия. Стационарное лечение зависимых от алкоголя лиц, в отличие от госпитального лечения других заболеваний, не рассчитано только на тяжелых, так называемых безнадежных больных. Стационарные условия позволяют повысить интенсивность занятий и в короткое время добиться того, на что в амбулаторных условиях требуются многие месяцы. Второй этап - это поддерживающая терапия, осуществляемая в амбулаторных условиях. В диспансерах, располагающих только амбулаторными программами терапии, процесс выздоровления проходит гораздо медленнее из-за низкой интенсивности занятий. Очень ценным дополнением ко всем формам терапии является участие в собраниях групп Анонимных Алкоголиков, членов их семей в собраниях Аль-Анон (для лиц, связанных эмоционально с алкоголиками) и Аль-Атин (для детей алкоголиков). Для части пациентов полезны контакты с Клубом абстинентов, располагающим квалифицированной терапевтической помощью.

Кроме указанных методов лечения зависимых от алкоголя лиц, существуют программы, направленные на воспитание, образование, просвещение окружающей пациента среды, на выработку более рационального поведения в случаях рецидива болезни и быстрое обращение за помощью.

Следует отметить получивший широкое распространение в нашей стране метод стрессопсихотерапии алкоголизма («кодирование») по Довженко, его развитие в виде эмоционально-эстетической психотерапии алкоголизма по Григорьеву, а также метод аффективной контратрибуции по Гриненко и Крупицкому.

В середине 80-х годов XX века в наркологии появился общий термин для целой группы болезней - «зависимость от химически активных соединений» или, для краткости, «химическая зависимость». Углубленное изучение ее причин показало, что зависимость от героина, эфедрина, седуксена, никотина и любого другого психоактивного вещества — это одна и та же болезнь. Каждое из этих веществ, воздействуя на психику человека, перестраивает биохимию организма, заставляет его требовать все новых и новых доз, повреждает органы и ткани.

Основные проявления химической зависимости в сфере психики - это, во-первых, подчиненность сознания предмету зависимости, во-вторых - утрата самоконтроля, в третьих — отрицание самого факта зависимости.

Психотерапия зависимых от запрещенных психоактивных веществ (наркотиков). Основные принципы психотерапии наркомании рассматриваются в единстве с современными концепциями лечения и включают добровольность, индивидуальность, комплексность и отказ от употребления наркотиков. Эффективные психотерапевтические программы предполагают использование комплекса психотерапевтических подходов, использующих различные методы и формы психотерапии, которые применяются бригадой специалистов наряду с психофармакотерапией и немедикоментозными методами лечения.

Лечебная тактика строится с учетом патогенетических механизмов формирования зависимости от психоактивных веществ. В отличие от клинических аспектов наркомании, изучение которых началось еще в начале XIX века, патогенетические звенья формирования зависимости от психоактивных веществ во всем мире начали исследоваться сравнительно недавно. Долгое время преобладал социально-психологический взгляд на эту проблему, и лишь данные, полученные в последние два десятилетия, позволили прийти к единому мнению, что зависимость от психоактивных веществ биологически детерминирована.

В клинической картине всех вариантов наркомании прослеживаются определенные периоды: интоксикация, острая абстиненция, период постабстинентных расстройств, этап формирования терапевтической ремиссии. Психотерапия должна учитывать период заболевания.

Период интоксикации лечения практически не требует, если нет признаков передозировки. При передозировке проводится дезинтоксикационная, симптоматическая и антидотная терапия, но это в большей степени относится к области токсикологии.

Лечение наркомании начинается с купирования острых абстинентных расстройств. Разработаны комплексные терапевтические программы с применением различных приемов детоксикации. Оптимальным для наркологии сегодня следует считать плазмафорез. От трудоемких, дорогих, не всегда эффективных и высокотравматичных сорбционных методов его отличают достаточная эффективность, относительная безопасность и экономическая доступность.

На этом этапе психотерапия направлена на повышение мотивации больного с целью преодоления явлений абстиненции. Кроме того, в некоторых случаях она позволяет снизить болезненные проявления абстиненции. Для потенцирования фармакотерапии (после установления психотерапевтического контакта) возможно применение различных вариантов суггестивной психотерапии и внушения.

Период после купирования острых абстинентных расстройств изучен значительно меньше, отсутствует даже его общепринятое наименование. В специальной литературе его называют периодом протрагированных абстинентных расстройств, постабстинентным периодом, отставленными проявлениями абстинентного периода и даже началом формирования терапевтической ремиссии. Он имеет определенную структуру, в его течении наблюдается закономерная смена отдельных синдромов и симптомов, прежде всего психопатологических нарушений: депрессия различной глубины и структуры, влечение к психоактивным веществам, астенические состояния и инсомнические расстройства, нередко служащие причиной рецидивов. Процессы, происходящие в так называемом псевдоабстинентном периоде, также сравнительно мало изучены. Клинически он характеризуется внезапным возобновлением расстройств, характерных для абстинентного периода, но отличающихся меньшей выраженностью соматических и вегетативных нарушений и преобладанием психопатологических расстройств. Для этого периода характерна актуализация влечения (которое не всегда осознается больным) к психоактивным веществам на обсессивном или компульсивном уровне. Аффективные нарушения в этом периоде представлены депрессией с тревогой, раздражительностью, тоскливостью или снижением настроения.

Психотерапевтическая программа включает сочетания симтомоцентрированных методов психотерапии различной ориентации, ведущее место среди которых занимают когнитивно-поведенческая психотерапия, собственно поведенческие методы, арттерапия. В случае выраженных депрессивных и астенических расстройств может применяться психотерапия по Клерману и Вейссман в сочетании с антидепрессантами.

Активно изучаются возможности внедрения в наркологическую практику таких немедикаментозных методов лечения, как транскраниальная электростимуляция, рефлексотерапия, разрабатываются психотерапевтические и реабилитационные программы, включающие методики стрессовой психотерапии, с использованием медикаментозного подкрепления кратковременного действия и др.

В практике наркологических учреждений после купирования явлений абстиненции терапевтические программы часто завершаются, в то время как для предотвращения повторных эпизодов употребления психоактивных веществ необходим комплекс психотерапевтических и социально-реабилитационных мероприятий. На этом этапе важное значение имеют личностно-ориентированные методы психотерапии, направленные на психологические и психосоциальные факторы стремления к употреблению наркотиков.

Континуальная психотерапия алкоголизма и наркомании Валентика является интегративной и включает применение разнообразных психотерапевтических (манипулятивных и развивающих) методов и приемов, имеющих взаимодополняющие мишени воздействия. Структура лечебного воздействия захватывает явления по вектору прошлое-настоящее-будущее. В континуальной психотерапии выделяются 4 фазы: 1) инициального контакта, диагностики и присоединения; 2) воздействия на патологические процессы; 3) воздействия на нормативно-компенсаторные процессы; 4) реинтеграции и реабилитации.

В континуальной психотерапии важен принцип непрерывности и этапности психотерапевтических воздействий, который подчеркивает необходимость постоянной погруженности больного в процесс терапевтических изменений. Непрерывность достигается путем комбинации различных форм психотерапии (индивидуальная работа, работа в группе, самостоятельные занятия, режим отделения, атмосфера терапевтического сообщества). Осуществление континуума терапевтических изменений имеет строго последовательный характер: при этом фазы континуальной психотерапии соотносятся с этапами процесса лечения, заключающимися в переходе от болезненного способа существования через терапевтические изменения к существованию, свободному от болезни. Перерывы и аритмичность сводят на нет всю предшествующую психотерапевтическую работу.

Принцип континуального подхода заключается в системности, многоуровневости и полимодальности воздействий. Континуальная психотерапия стремится преобразовать патологические процессы на психобиологическом, психологическом и социально-психологическом уровнях функционирования. Если патология на каком-либо уровне не попадает в поле действия терапевтических изменений, то это становится основой последующего запуска и ассоциативного восстановления патологических процессов на других уровнях. Неизбежным в связи с этим становится регулярный мониторинг процессуального статуса пациента. Игнорирование психотерапевтом сохранных патологических процессов на каком-либо уровне функционирования пациента можно рассматривать как терапевтическую ошибку.

В лечении больных с зависимостью от психоактивных веществ могут использоваться различные модели семейной психотерапии, направленные на создание микросоциальной среды, которая способствовала бы активации механизмов выздоровления и адаптации больных, а также преодоления частых семейных кризисов, сопутствующих этим расстройствам.

Групповые методы — это групповые модели жизни, обеспечивающие получение непосредственного жизненного опыта и позитивного развития наркологических пациентов. Они направлены на раскрытие и мобилизацию ресурсов личности пациентов, решение их личных, семейных и социальных проблем, формирование навыков психической (психофизиологической) саморегуляции и адекватного поведения в различных проблемных ситуациях, в том числе - в ситуациях повышенного риска вовлечения в наркотизацию. В ходе целевых занятий закрепляются навыки эффективной коммуникации - адекватного межличностного общения, конструктивного, содержательного, - а также распознавания, объективной оценки и регуляции своих чувств. Происходит идентификация пациентами себя как наркологических больных, у них формируются адекватные представления о механизмах развития наркологических заболеваний, их последствий и осложнений. Закрепляется активная роль пациента в процессе реабилитации, обеспечивается принятие им личной ответственности за ее эффективность, а также индивидуальная готовность пациентов к ведению жизни без наркотиков.

Так же как при хроническом алкоголизме, одной из эффективных форм реабилитации больных с наркоманией является привлечение их к участию в группах «анонимных наркоманов».

Психотерапия злоупотребляющих лекарственными препаратами имеет сходство с психотерапией зависимых от запрещенных психоактивных веществ (наркотиков). Это, прежде всего, апелляция к личности больного и определенная последовательность терапевтических воздействий (детоксикация, общеукрепляющее лечение, поддерживающая психотерапия). Отличительной особенностью является то, что злоупотребляющие легальными лекарственными препаратами, как правило, не совершают антиобщественных действий и уголовных преступлений; употребление ими лекарственных средств связано с самолечением или неправильным назначением фармакологических средств. Они консультируются у врачей, знакомятся с действием лекарственных препаратов по аннотациям, справочникам и учебникам.

Чрезвычайно широк спектр нервно-психических и соматических расстройств, при которых пациенты ищут препараты, способные нормализовать их состояние. Если используемый лекарственный препарат хотя бы в какой-то степени оправдывает ожидания и на какое-то время нормализует состояние, больной переходит от эпизодического к систематическому приему лекарства. При этом быстрое симптоматическое улучшение для пациента очевидно, а побочные токсические последствия самолечения обычно полностью игнорируются и отсрочены.

Когда привычное лекарственное средство не оказывает желаемого эффекта, то ему ищут замену или обращаются за помощью в медицинское учреждение. В начале лечения необходимо учитывать основные мотивы больного, заставившие его обратиться за медицинской помощью. В дальнейшем следует укреплять установку на отказ от употребления привычных лекарственных препаратов. При этом основной акцент делают не столько на вреде приема лекарств без назначения врача, сколько на необходимости квалифицированного лечения заболевания.

Если пациент реально ощущает возможность нормализации своего состояния без употребления привычных лекарственных препаратов и понимает вред злоупотребления ими, индивидуальная психотерапия, как правило, бывает успешной. При отсутствии благоприятного прогноза исхода лечения больного, злоупотребляющего лекарственными препаратами, следует госпитализировать в психотерапевтическое отделение, проконсультировать у психиатра-нарколога для уточнения диагноза, обеспечить усиленный контроль со стороны медицинского персонала и вовлечь больного в интенсивные психотерапевтические программы, в том числе и в групповые их формы. В случае продолжения злоупотребления лекарственными препаратами пациент может быть госпитализирован в специализированное наркологическое отделение.

Лечение табачной зависимости. 
Так же как и большинство других токсикоманий, никотинизм проходит через фазы психологической и физической зависимости с формированием на заключительной стадии абстинентного синдрома, характеризующегося появлением ряда соматических и психических неприятных ощущений при прекращении курения.

Роль психологических факторов в становлении никотинизма, по-видимому, выше, чем при любой другой токсикоманий. До сих пор неясно, каким образом никотин может оказывать эйфоризирующее действие. В некоторых работах доказывается, что, хотя никотин и играет определенную роль в формировании табачной зависимости, она весьма мала по сравнению со значением психологических факторов.

Отсюда вытекает ведущая роль методов психологического воздействия в лечении никотинизма. Терапия этого состояния — весьма сложная, комплексная задача, в основном разрабатываемая психиатрами и психотерапевтами. Вместе с тем несомненно, что в российских условиях далеко не каждый больной может обратиться к психиатру с просьбой избавить его от пристрастия к курению. Поэтому действия врача общей практики, а также узких специалистов соматической медицины в отношении этой категории пациентов также имеют немаловажное значение.

В системе психотерапии табачной зависимости Анискиным выделяются следующие компоненты.

1. Врачебные рекомендации и рациональная психотерапия. Даже такая простейшая мера, как совет врача прекратить курение, оказывается достаточно действенной: в 9,7 % случаев больные бросают курить.

2. Прием психотерапии табачной зависимости, названный автором «парадоксальной стратегией». Начиная с третьего-четвертого сеанса психотерапии на фоне дискомфорта, вызванного частичным прекращением курения, врач начинает отговаривать больного от борьбы с курением и предлагает отказаться от дальнейших усилий. Очевидно, что такой прием пригоден для работы лишь с некоторыми курильщиками, а именно с теми, в характере которых прослеживаются черты ригидности, упорства, настойчивости. Парадоксальный совет врача возбуждает в людях такого типа внутренне свойственный им дух противоречия, что ведет к формированию твердой установки на прерывание курения. При этом важно, чтобы врач, во-первых, правильно подобрал больных, а во-вторых, чтобы он не переусердствовал в своем мнимом стремлении отговорить пациента от дальнейших усилий. И то, и другое требует определенного мастерства и психотерапевтического опыта.

3. Заместительная терапия. В случае если пациент принял решение бросить курить, следует предложить ему по возможности безвредную и физиологичную замену тому допингу, которого он лишается. Здесь первостепенную роль играет обучение больного приемам аутогенной тренировки.

4. Элементы аверсивной терапии. Подобных методов достаточно много, однако наибольшей популярностью пользуются приемы с использованием инъекций апоморфина, «быстрого курения» и гипноза. Метод с использованием апоморфина заключается в том, что больному подкожно вводят 0,1-0,3 мл 1 %-ного водного раствора апоморфина, после чего предлагают выкурить две-три сигареты. Затем, на фоне возникающих под действием апоморфина неприятных ощущений, проводят императивное внушение отвращения к курению.

Психотерапия больных с нехимической зависимостью и аддиктивиыми расстройствами. Новой проблемой современной теории и практики зависимостей стали так называемые «нехимические зависимости», которые в современной науке рассматриваются как варианты аддиктивного поведения.

Нездоровый образ жизни, алкоголизация и никотинизация населения, все более распространяющееся употребление наркотиков и токсических веществ, делинквентное поведение, включая сексуальные девиации, уход от социально конструктивной деятельности, праздное времяпрепровождение — все это дает основания для формирования концепции саморазрушающего поведения как проявления дисфункционального состояния личности (Попов). В основе саморазрушающего поведения лежит стремление к уходу от жизненных проблем. Алкоголизация и наркотизация, хотя и считаются универсальными средствами ухода от действительности, не являются единственными. Не только наркотическая, но и любая другая прогрессирующая зависимость (в принципе, от чего угодно, в том числе, от игральных автоматов, от компьютеров и т. д.) приводит к постепенному отстранению от других видов деятельности и развлечений, сужает круг увлечений и интересов и в то же время способствует поддержанию интенсивных эмоций.

Наиболее частыми вариантами нехимической зависимости являются интернет-зависимость, гемблинг — патологическая склонность к азартным играм, компульсивная потребность быть занятым («работоголики»), патологическая сексуальная зависимость — чрезмерная потребность в сексуальных контактах.

Развиваемая Короленко концепция аддиктивного поведения исходит из положения о наличии общих механизмов, свойственных различным формам аддикции. Основным мотивом поведения становится активное стремление к изменению неудовлетворяющего психического состояния, которое представляется скучным, однообразным и монотонным. Окружающие события не вызывают интереса и не являются источником приятных эмоциональных переживаний. Анализируя психологические механизмы, лежащие в основе различных аддикции, Короленко приходит к заключению, что начало формирования аддиктивного процесса происходит всегда на эмоциональном уровне. Существует эмоциональное состояние, объединяющее различные аддикции. В основе его находится свойственное человеку стремление к психологическому комфорту. В нормальных условиях психологический комфорт достигается различными путями: преодолением препятствий, достижением значимых целей, удовлетворением любопытства, реализацией исследовательского интереса, проявлением симпатии к другим людям, оказанием им помощи и поддержки, следованием религиозному опыту и переживаниям, занятиям спортом, психологическими упражнениями, уходом в мир воображения и фантазий и др. В случаях формирования аддикции этот множественный выбор резко сужается: происходит фиксация на каком-нибудь одном способе достижения комфорта, все другие - исключаются или отодвигаются на второй план и используются все реже. Этот процесс называется конвергенцией эмоционального комфорта, с резким ограничением используемых способов его достижения, способов выбора.

Интернет-зависимость пока не включена в классификацию психических расстройств.

Как показали последние исследования, некоторые люди проводят в киберпространстве столько времени, что это идет в ущерб их личной и/или профессиональной жизни. Проблема зависимости от киберпространства (в англоязычной литературе ее часто называют Internet Addiction Disorder, IAD) является сейчас наиболее важной из всех психологических аспектов взаимодействия человека и компьютера. Признанный авторитет в этой области Янг выделяет пять основных категорий этой зависимости. 
1. Киберсексуальная. Зависимость от интерактивных комнат общения для «взрослых» или от киберпорнографии. 
2. Киберотношения. Пристрастие к дружеским виртуальным отношениям, интерактивным играм и конференциям, которые заменяют реальных друзей и семью.
3. Чрезмерная сетевая вовлеченность. Включает в себя вовлечение в азартные сетевые игры, зависимость от интерактивных аукционов. 
4. Информационная перегрузка. Чрезмерная вовлеченность в посещение вебсайтов и поиск по базам данных. 
5. Компьютерная зависимость. Навязчивая вовлеченность в компьютерные игры или в программирование (в основном среди детей и подростков).

Психотерапия и киберпространство. Бурное развитие новых технологий и вовлечение в них все большего количества людей требуют от психотерапевтов изменить традиционные способы проведения терапии и использовать новые развивающиеся технологии для оказания психологической помощи пациентам. Распространение Интернета, обладающего специфическими свойствами (легким доступом к нему из любой точки мира и анонимностью реципиента) привело к тому, что все большее количество психотерапевтов открывает в нем киберклиники: консультационной и психологической помощи, включая индивидуальную и групповую терапии. Используя в своей работе электронную почту, комнаты общения, Web-сайты и новые аудио-видеотехнологии, психотерапевты приближают возможность сделать психологическую помощь более доступной, чем традиционные методы, основанные на встрече с пациентом в офисе или клинике.

Кибертерапия (online therapy) — очень широкое понятие, охватывающее различные типы психотерапевтического вмешательства с использованием Интернета. Не следует думать, что любой тип традиционной психотерапии может быть перенесен и использован в киберклиниках. Трудно представить, что кто-то решится проводить классический психоанализ по электронной почте.

Такой способ, по-видимому, скорее подходит для оказания психологической поддержки в кризисной ситуации или терапии посредством информации и обучения. 

Несмотря на ограниченные возможности современной кибертерапии и отсутствие юридического статуса у подобной деятельности, она развивается и имеет все шансы стать полноправным членом в ряду психотерапевтических услуг. 
Игровая зависимость.
Когнитивная теория связывает патологическую игру с когнитивными ошибками, иррациональными убеждениями и так называемой «иллюзией контроля». Типичны следующие когнитивные ошибки игроков: персонификация игрового автомата («игровой автомат похож на меня») или типичного объяснения проигрыша («я проиграл, потому что был невнимателен»). К иррациональным характеристикам относятся четыре стержневые характеристики: нетерпеливость и неспособность к длительным усилиям; низкая фрустрационная толерантность, искажения самооценки, преувеличение. «Иллюзия контроля» предполагает, что игрок верит в возможность контролировать случайные события посредством различных способов ритуального поведения, например, скоростным нажатием кнопки игрового автомата.

Психодинамические психотерапевты объясняют компульсивное поведение игрока доминирующими психологическими защитами, присущими обсессивно-компульсивной личности, которые в условиях стресса и повышенной нагрузки преобразуются в симптоматическое поведение, приобретающее характер ритуала и компульсии.

Большинство специалистов, работающих с патологическими игроками, используют главным образом когнитивно-поведенческие методы психотерапии. Эффективным способом помощи и реабилитации игроков считается привлечение их к деятельности обществ «Анонимных Игроков», создаваемых по типу обществ Анонимных Алкоголиков.

Кастер первоначально проводит с игроками интенсивный курс поддерживающей психотерапии с целью преодоления фазы разочарования. После 2-3 недель занятий с пациентом обычно заключается терапевтический контракт, согласно которому он обязуется сделать все, что возможно в его силах, чтобы избежать очередного срыва. К заключению такого контракта обычно привлекаются члены семьи. Большое значение уделяется групповой психотерапии, поскольку хроническое манипулятивное и нечестное поведение лучше всего осознается в групповой ситуации. В дальнейшем пациент привлекается к деятельности общества «Анонимных Игроков» и постепенно начинает разрешать проблемы, которые он создал в финансовой, личной и семейной сферах. При таком подходе к терапии стойкое улучшение достигается приблизительно в 50 % случаев.

Программа стационарного лечения предполагает добровольную, минимум 28-дневную, госпитализацию в специализированный лечебный центр. Программа ставит своей задачей достижение двух психотерапевтических целей: 
а) воздержание от игры; 
б) изменение образа жизни, характерного для патологических игроков. Наибольшее внимание уделяется дисциплине, так как для большинства игроков характерно отсутствие способности к самоограничению и порядку. Кроме того, пациенты обязательно посещают образовательные занятия, обучаются релаксации и занимаются в психотерапевтических группах. Постепенно игроки привлекаются к работе общества «Анонимных Игроков». Такая система психотерапии позволяет достигнуть полной стойкой ремиссии в течение года у 54 % пациентов.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- изучение литературных источников по теме исследования;

- разбор случая.

5.4. Итоговый контроль знаний: ответы на вопросы по теме занятия;

решение ситуационных задач.

Вопросы:

1. Назвать основные этапы формирования зависимого аддиктивного поведения.
2. Дать характеристику каждого из этапов.
3. Психотерапевтические методы, применяемые при различных видах психологических и эмоциональных зависимостях.
Задача 1.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Что рассматривается в статье?

2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?

Задача 2.

Проведите анализ предложенной статьи. Ответьте на вопросы:
1. Что рассматривается в статье?

2. Выборка для данного исследования?

3. Что показало проведенное исследование?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия. В соответствии с учебно-методическими разработками следующего занятия и методическими разработками для внеаудиторной работы по теме.


7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 
1. Психологические основы психотерапии.

2. Психотерапия у детей и подростков.
3. Особенности психотерапии в нашей стране и за рубежом.
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