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Введение
В современном обществе отмечается широкое распространение различных форм девиантного поведения, в том числе злоупотребления психоактивными веществами (далее - ПАВ). Наркологические расстройства относятся к социально-значимым заболеваниям, оказывают негативное влияние на демографическую ситуацию, экономическую и криминогенную обстановки.
Высокая частота медицинских и социальных последствий алкоголизма, наркомании, токсикомании, табакокурения и других видов зависимости обусловили повышенное внимание к вопросам профилактики и раннего выявления наркологических расстройств как в Российской Федерации в целом, так и в Омской области в частности. 
Выявление наркологических расстройств на ранних этапах и своевременное направление лиц, злоупотребляющих психоактивными веществами, для консультации и лечения в наркологическую службу является важным фактором повышения эффективности лечения наркологических больных и профилактики наркологических расстройств.

Изучение тенденций развития наркологической ситуации позволяет дать оценку эффективности мероприятий по профилактике, ранней диагностике, лечению и реабилитации наркологических больных и медицинских последствий употребления ПАВ, а также определить основные направления совершенствования деятельности по снижению распространенности наркологических заболеваний в рамках межведомственного взаимодействия. 

Анализ наркологической ситуации и ее динамики по данным медицинской статистики является составной частью мониторинга распространения наркологических заболеваний среди населения Омской области и города Омска.
Глава 1. Наркологическая ситуация на территории 

Омской области

На 1 января 2023 года под наблюдением врачей-психиатров-наркологов Омской области состояло 28 203 человека (на 01.01.2022 года – 28 041 человек, в динамике рост на 0,6%), в том числе 7 064 женщины и 434 несовершеннолетних (на 01.01.2022 года – 6 909 и 451 человек соответственно).

Из общего числа потребители алкоголя составили 20 009 человек, или 70,9% (на 01.01.2022 года – 20 061 человек, или 71,5% от общего числа наблюдаемых пациентов с наркологическими расстройствами), потребители наркотических средств – 7 699 человек, или 27,3%          (на 01.01.2022 года ‑ 7 508 человек, или 26,8%), потребители токсических веществ – 495 человек, или 1,8% (на 01.01.2022 года ‑ 472 человека, или 1,7%).

Распространенность психических и поведенческих расстройств      в связи с употреблением психоактивных веществ в 2022 году составила 1 569,5 случаев на 100 тысяч населения (общая заболеваемость), что на 0,3% выше показателя 2021 года (2021 год: РФ – 1 248,1 случая; СФО – 1 167,2 случая; Омская область – 1 565,2 случая на 100 тысяч населения). Показатель распространенности в городе Омске составил 1 586,9 случаев (2021 год – 1 547,9 случаев;      в динамике  рост на 2,5%), в среднем по муниципальным районам – 1 593,9 случаев на 100 тысяч населения (2021 год – 1 591,2 случая;      в динамике рост 0,2%).

Из общего числа зарегистрированных больных жители муниципальных районов в 202 году составили 40,2% (2021 год – 40,8%). Среди зарегистрированных больных Омской области 75,1% ‑ мужчины (2021 год – 75,5%), 24,9% ‑ женщины (2021 год – 24,5%). Наиболее высока доля мужчин среди пациентов, употребляющих наркотики с вредными последствиями (89,6%), токсикоманиями (87,2%), алкогольными психозами (86,0%), наркоманиями (78,6%), алкоголизмом (72,7%), употребляющих ненаркотические вещества        с вредными последствиями (71,4%), употребляющих алкоголь               с вредными последствиями (68,9%). 
Распределение по возрасту в регионе контингентов зарегистрированных наркологических больных выглядит следующим образом: 0-14 лет – 0,3%; 15-17 лет – 1,4%; 18-19 лет – 1,4%; 20-39 лет – 29,4%; 40-59 лет – 45,9%, 60 и старше – 21,6%.

В 2022 году число случаев наркологических расстройств у женщин составило 735,0 случая на 100 тысяч женского населения (2021 год – 714,4 случая; в динамике рост на 2,9%). Из зарегистрированных женщин 55,7% (4 134 человека) проживали в городе Омске (2021 год – 55,3% или 4 042 человека); 44,3% (3 291 человек) – в муниципальных районах области (2021 год – 44,7% или 3 273 человека).

В 2022 году в Омской области зарегистрировано 129,7 случаев наркологических расстройств на 100 тысяч населения в возрасте        до 18 лет (2019 год ‑ 190,8; 2020 год – 153,9 случаев; 2021 год – 140,5 случаев на 100 тысяч несовершеннолетнего населения Омской области). На начало 202 года у врачей-психиатров-наркологов наблюдалось 434 несовершеннолетних, что на 3,8% меньше, чем в 2021 году (451 человек). Жители города Омска составили 352 человека (81,1%) (2021 год ‑ 364 человека, или 80,7%), жители муниципальных районов Омской области – 82 человека (18,9%)     (2021 год ‑ 87 человек, или 19,3%). В динамике наблюдалось увеличение доли жителей города Омска на 0,4% (2021 год – 80,7%).

Из общего числа – потребители алкоголя составили 195 человек (44,9%) (2021 год ‑ 210 человек, или 46,6% от общего числа наблюдаемых несовершеннолетних пациентов с наркологическими расстройствами), наркотических средств ‑ 106 человек (24,4%)       (2021 год ‑ 120 человек, или 26,6%), психотропных веществ – 133 человека (30,6%) (2021 год ‑ 121 человек, или 26,8%). В динамике: снизилась доля потребителей алкоголя с 46,6% до 44,9% (на 1,7%); снизилась доля потребителей наркотических средств с 26,6% до 24,4% (2,2%); увеличилась доля потребителей ненаркотических токсических веществ с 26,8% до 30,6% (3,8%).

Первичная заболеваемость в 2022 году с учетом всех наркологических расстройств увеличилась на 10,5% в сравнении с 2021 годом (2021 год – 65,8 случаев; 2022 год – 72,7 случаев на 100 тысяч населения) (2021 год: РФ – 92,8 случаев; СФО – 104,1 случая; Омская область – 65,8 случаев на 100 тысяч населения); в городе Омске – 72,7 случаев (2021 год – 63,0 случаев), по муниципальным районам – 72,6 случаев (2021 год – 70,0 случая).

За 2022 год на диспансерное наблюдение взято 1 366 человек       с впервые в жизни установленным диагнозом наркологического расстройства (за 2021 год – 1 253 человека): из них 60,0% (819 человек) имели заболевания, связанные с употреблением алкоголя (2021 год – 59,6% или 747 человек); 35,0% (478 человек) ‑ наркотических средств (20201год – 36,3% или 455 человек); 5,0%       (69 человек) ‑ токсических веществ (2021 год – 4,1% или 51 человек).

Среди впервые взятых под наблюдение доля мужчин преобладала в группах: употребление наркотических средств               с вредными последствиями (90,9%), алкогольные психозы (85,0%), наркомания (79,5%), употребление алкоголя с вредными последствиями (66,6%). В 2022 году выявлены наркологические расстройства у 367 женщин – 26,9% от общего числа взятых под наблюдение (2021 год ‑ 316 человек или 25,2%).

Распределение по возрасту в Омской области впервые выявленных наркологических больных выглядит следующим образом: 0-14 лет – 3,7%; 15-17 лет – 9,6%; 18-19 лет – 2,6%; 20-39 лет – 48,0%; 40-59 лет – 31,8%, 60 и старше – 4,2%.

В 2022 году среди детей до 14 лет выявлено впервые в жизни 50 случаев наркологического расстройства (2020 год – 68 случаев;       2021 год – 52 случая); среди подростков 15-17 лет – 131 случай      (2020 год – 108 случаев; 2021 год – 153 случая). В 2,8% случаях у несовершеннолетних установлен диагноз зависимости от ПАВ,              в 97,2% ‑ зарегистрировано употребление ПАВ с вредными для здоровья последствиями.
Алкоголизм. В 2022 году алкогольные расстройства преобладали в структуре наркологических расстройств. Число зарегистрированных   в течение 2022 года лиц с проявлениями злоупотребления алкоголем составило 1,12% (2020 год – 1,15%; 2021 год – 1,11%) населения Омской области (2020 год – 21 492 человека; 2021 год – 21 165 человек; 2022 год – 21 098 человек).
Распространенность алкоголизма, включая алкогольные психозы, составила 932,6 случаев на 100 тысяч населения (2021 год – 922,8 случаев; 2021 год – 924,5 случаев) (2021 год: РФ – 812,2 случая; СФО – 722,1 случая; Омская область – 924,5 случаев), в городе Омске – 786,9 случаев (2020 год – 753,5 случаев; 2021 год – 769,4 случая),         в муниципальных районах области –1 150,5 случаев (2020 год – 1 176,1 случая; 2021 год – 1 156,0 случая).

Среди мужчин показатель распространенности этой патологии составил 1 471,5 случаев в расчете на 100 тысяч мужского населения (2020 год – 1 521,0 случаев; 2021 год – 1 467,1 случая); среди женщин – 469,0 случая на 100 тысяч женского населения (2020 год – 454,5 случаев; 2021 год – 458,3 случая). Соотношение мужчин и женщин составило 2,70:1 (2020 год – 2,88:1; 2021 год – 2,88:1).

В 2022 году показатель первичной заболеваемости алкоголизмом с алкогольными психозами в Омской области составил 27,3 случая      на 100 тысяч населения, что на 16,2% выше, чем в 2021 году (2020 год – 25,3 случая; 2021 год – 23,5 случаев) (2021 год: РФ – 46,3 случая; СФО – 51,6 случаев; Омская область – 23,5 случаев).             Показатель первичной заболеваемости алкогольными психозами составил 5,3 случая на 100 тысяч населения, что в 1,2 раза выше, чем в 2021 году (2020 год – 5,5 случаев; 2021 год – 4,4 случая) (2021 год: РФ – 9,7 случаев; СФО – 11,7 случаев; Омская область – 4,4 случая).

В структуре впервые выявленных случаев расстройств, связанных с употреблением алкоголя, 3,4% приходилось на больных с I стадией алкогольной зависимости (2021 год – 2,3%); 47,1% составляли больные алкоголизмом II и III стадии (2021 год – 46,3%); 12,2% ‑ больные с алкогольными психозами (2021 год – 11,2%); 37,2% ‑ злоупотребляющие алкоголем с вредными последствиями (2021 год – 40,2%).

Наркомания. В Омской области зарегистрировано 8 213 человек, допускающих немедицинское употребление наркотиков (2021 год – 8 090 человек; в динамике рост на 1,5%). В 2022 году доля лиц, употребляющих наркотики инъекционным способом, составила 58,7% (от числа зарегистрированных больных наркоманией и употребляющих наркотики с вредными последствиями) (2021 год – 60,6%).
В структуре зарегистрированных случаев наркомании преобладали больные опийной наркоманией (2020 год – 70,4%;       2021 год – 67,3%; 2022 год – 65,2%). В 2022 году доля больных гашишной наркоманией снизилась на 0,2% и достигла уровня 2020 года (2020 год – 5,1%; 2021 год – 5,3%; 2022 год – 5,1%). Увеличилась доля пациентов с зависимостью от психостимуляторов (2020 год – 3,7%; 2021 год – 4,2%; 2022 год – 4,6%), продолжился рост группы пациентов, допускающих употребление нескольких наркотических средств (2020 год – 20,6%; 2021 год – 23,2%; 2022 год – 25,1%).
В 2022 году показатель распространенности наркомании в Омской области составил 290,1 случая на 100 тысяч населения, что на 4,4% выше по сравнению с 2021 годом (2020 год – 268,2 случая; 2021 год – 277,8 случаев) (2021 год: РФ – 155,5 случаев; СФО – 196,8 случаев; Омская область – 277,8 случаев).

Первичная заболеваемость наркоманией составила 11,4 случая на 100 тысяч населения, что в 1,4 раза выше по сравнению с 2021 годом (2020 год – 7,1 случая; 2021 год – 8,4 случая) (2021 год: РФ – 9,5 случаев; СФО – 12,8 случаев; Омская область – 8,4 случая). Показатель первичной заболеваемости наркоманией в городе Омске составил 16,8 случаев на 100 тысяч городского населения (2020 год – 10,2 случая; 2021 год – 11,1 случая), среднерайонный показатель составил – 3,5 случаев (2020 год – 2,3 случая; 2021 год – 4,2 случая).

Распространенность наркоманией среди женщин в 2022 году выросла на 4,1% по сравнению с 2021 годом (2020 год – 108,7 случаев; 2021 год – 110,9 случаев; 2022 год – 115,5 случаев).

В 2022 году зарегистрировано 0,3 случая среди детей в возрасте до 14 лет с диагнозом «наркомания» (1 человек) (2020 год –                0,6 случаев, или 2 человека; 2021 год – 0,3 случая, или 1 человек). Распространенность наркомании среди подростков составила          15,3 случая на 100 тысяч подросткового населения (2020 год –           8,5 случаев; 2021 год – 11,7 случаев). В 2021-2022 гг. среди детей      (0-14 лет) не установлено ни одного первичного случая наркомании. Среди подростков в возрасте 15-17 лет установлен 1 первичный случай наркомании – 1,7 случаев на 100 тысяч подросткового населения (2020-2021 гг. – 0 случаев).

В 2022 году зарегистрировано 2 761 человек, употребляющих наркотики с вредными последствиями (2020 год – 2 813 человек;     2021 год – 2 802 человека) или 146,9 случаев на 100 тысяч населения, что на 0,2% ниже, чем в 2021 году (2020 год – 146,0 случаев;             2021 год – 147,2 случая). Показатель первичной заболеваемости лиц, употребляющих наркотики с вредными последствиями, в 2022 году       в Омской области составил 14,0 случаев на 100 тысяч населения    (2020 год – 15,3 случая; 2021 год – 15,5 случаев).
Токсикомания. Распространенность токсикомании 2022 году составила 12,9 случаев на 100 тысяч населения, что на 1,5% ниже        в сравнении с 2021 годом (2020 год – 13,2 случая; 2021 год –            13,1 случая). Распространенность токсикомании среди женщин сохранилась на уровне 2021 года (2020 год – 3,4 случая; 2021 год –   3,1 случая; 2022 год – 3,1 случая). Из 243 зарегистрированных пациентов с токсикоманией, не достигли возраста 18 лет – 3,3%     (2020 год – 3,9%; 2021 год – 4,4%).
Данные эпидемиологического мониторинга свидетельствуют о сохраняющейся напряженности наркологической ситуации на территории региона, продолжающемся вовлечении детей и подростков в употребление ПАВ. Учитывая социальную значимость наркологических заболеваний и их последствий, Правительством Омской области создана система межведомственного взаимодействия по предупреждению и раннему выявлению наркологических заболеваний, руководит которой антинаркотическая комиссия, возглавляемая Губернатором Омской области.
Глава 2. Понятие о психоактивных веществах 
и наркологических расстройствах

Психоактивные вещества – это группа химических соединений различного происхождения (растительного, полусинтетического, синтетического), которые способны изменять психическое состояние и поведение человека и при более или менее длительном употреблении вызывать развитие зависимости.

Однократный прием ПАВ приводит к состоянию острой интоксикации различной тяжести. Период эпизодического употребления ПАВ, по своей сути, представляет серию острых интоксикаций (отравлений), постепенно перетекающих в интоксикацию хроническую. В ряде случаев возможны тяжелые формы отравлений ПАВ. Симптомы и тяжесть течения острых отравлений ПАВ напрямую зависят от вида, токсичности и дозы ПАВ. По мере систематизации употребления ПАВ происходят изменения психической деятельности и физического функционирования, формируется характерный для каждого ПАВ симптомокомплекс хронической интоксикации. Поскольку патогенетическая основа всех наркологических заболеваний едина, часто говорят об одной большой «аддиктивной болезни». В целом синдром зависимости при хроническом употреблении ПАВ проявляется следующими основными признаками: психической зависимостью, физической зависимостью, измененной толерантностью (см. глоссарий). 
Условно можно разделить все ПАВ на две большие группы:
Легальные – их оборот (ввоз, хранение, распространение, продажа) являются легальными на территории России. К этой группе ПАВ относятся – табак (никотин), алкоголь, кофеин и др.
Нелегальные – это наркотические и психотропные ПАВ, оборот которых запрещен или ограничен действующими на территории России нормативными и правовыми актами. Группа нелегальных ПАВ достаточно обширна и постоянно обновляется. Основным документом, определяющим на сегодняшний день нелегальность оборота ПАВ на территории России является Федеральный закон от 08.01.1998 года    № 3-ФЗ «О наркотических средствах и психотропных веществах»             (с изменениями и дополнениями).
Применение термина «наркотическое средство» недопустимо только в соответствии с его фармакологическими свойствами, так как включает еще медицинское, социальное и юридическое значение. Таким образом, термин «наркотическое средство» включает три критерия (Бабаян Э. А., 1988): 
Медицинский критерий - вещество, лекарственное средство, которое оказывает специфическое (стимулирующее, седативное, галлюциногенное и др.) действие на центральную нервную систему (ЦНС), что является причиной его немедицинского употребления.

Социальный критерий - немедицинское употребление вещества принимает большие масштабы, наносимый вред приобретает социальную значимость.

Юридический критерий - средство, официально признано наркотическим и включено в перечень наркотических средств. 
Существует понятие «сильнодействующие и ядовитые вещества» – они не являются наркотическими юридически, но их оборот отслеживается. Если масштабы их употребления примут социально опасный характер, то они будут переведены в список наркотических средств – барбитураты (фенобарбитал, бензонал и др.), нейролептики (тизерцин, терален и др.), некоторые транквилизаторы, снотворные (имован, циклодол, клофелин и др.).

Для унификации подхода к диагностической квалификации состояний, связанных со злоупотреблением ПАВ в России используется международная классификация болезней 10-го пересмотра (МКБ-10). 
Психические расстройства и нарушения поведения составляют главу V, которая обозначается латинской буквой F. Раздел «Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ» представлен в V главе МКБ-10 кодом F1 – первый и второй знак. 
В полном тексте классификации даны подробные описания критериев включения и исключения, которые не допускают двойного толкования. Каждый включенный в классификацию диагноз может быть представлен в виде шифра, состоящего из латинской буквы и нескольких цифр. МКБ-10 определяет не только формы расстройств, связанных с употреблением ПАВ, но и формулирует точные критерии для диагностики. 
Как правило, в поле зрения врачей психиатров-наркологов попадают больные алкоголизмом, наркоманией и токсикоманией в тех случаях, когда имеет место сформированный синдромокомплекс зависимости. В выявлении больных на более ранних этапах формирования заболевания важную роль играют специалисты ведомств системы профилактики, а также врачи общелечебной сети: участковые терапевты, педиатры, врачи-неврологи, акушеры-гинекологи. Раннее выявление признаков острой интоксикации или хронического употребления ПАВ и своевременное направление для консультации к врачу психиатру-наркологу способно значительно улучшить прогноз наркологического заболевания. Согласно современной нормативно-правовой базе диагноз наркологического расстройства может быть установлен только врачом психиатром-наркологом.
Глава 3. Признаки острой интоксикации и хронического употребления психоактивных веществ

3.1. Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления алкоголя

Этиловый алкоголь (этанол, этиловый спирт) представляет собой прозрачную жидкость с резким специфическим запахом, хорошо смешивается с водой и с органическими растворителями. Тяжелые острые интоксикации алкоголем (острые отравления) составляют до 25% всех зарегистрированных случаев острых отравлений. Около 90% госпитализированных больных с острыми отравлениями алкоголем страдают алкоголизмом. Следует помнить, что спиртные напитки крепостью до 30%, особенно газированные, всасываются намного быстрее. Смертельная концентрация этанола в крови - 0,5-0,8 г/дл, смертельная разовая доза - 4-12 г/кг (около 300 мл 96% этанола); однако этот показатель различен у разных пациентов и часто зависит от приобретенной толерантности к алкоголю. 
Этанол легко проникает через тканевые мембраны, быстро всасывается в желудке (20%) и тонкой кишке (80%); в среднем через 1,5 ч после употребления его концентрация в крови достигает максимального уровня. Приблизительно 10% принятого человеком алкоголя выделяется через легкие. Этанол оказывает психотропное действие, сопровождаемое подавлением процессов возбуждения в ЦНС, что обусловлено изменением метаболизма нейронов, нарушением функции медиаторных систем, снижением утилизации кислорода, развитием метаболического ацидоза (накопление кислых продуктов его биотрансформации).
Общепризнанным является факт, что развитие алкогольной зависимости происходит при взаимодействии ряда биологических, психологических, индивидуально-личностных и социальных факторов. 
Алкогольное опьянение (F10.0) – это острая интоксикация, обусловленная употреблением напитков, содержащих этиловый спирт, которые обладают психотропным действием и вызывают торможение ЦНС. В легких случаях алкогольное опьянение сопровождается идеаторным и моторным возбуждением, вегетативными проявлениями. При более тяжелом опьянении развивается торможение, ряд неврологических расстройств и резкое угнетение психических функций до коматозного состояния. Скорость развития опьянения и комплекса психических, моторных и вегетативных расстройств, а также выраженность симптомов опьянения зависят от многих факторов: индивидуальной чувствительности, толерантности к алкоголю, психического и соматического состояния человека, особенностей индивидуально-онтогенетического развития, наличия коморбидной психической и соматической патологии. 
Как правило, острая алкогольная интоксикация вызывает простое опьянение, которое может быть различной степени тяжести. Принято различать легкую, среднюю и тяжелую степени алкогольного опьянения. В ряде случаев в процессе однократного алкогольного эксцесса эти степени могут сменять друг друга. Биохимическими эквивалентами степеней опьянения принято считать выраженное в промилле (‰) количество алкоголя, определяемое в выдыхаемом воздухе и его пересчет на концентрацию алкоголя в крови. Легкая степень алкогольного опьянения соответствует содержанию около 0,5-1,5‰ алкоголя в крови; средняя – 1,5-2,5‰; тяжелая - до 2,5-4,0‰; смертельная - превышающая 5 – 6 и более ‰. Однако при равном содержании алкоголя в крови у разных людей клиническая картина алкогольного опьянения может существенно варьировать (табл. 1). 
Таблица 1
Степени простого алкогольного опьянения

	Степень опьянения
	Характерные особенности опьянения

	Легкая степень F10.01
(содержание алкоголя в крови 0,5-1,5‰)
	Ощущение тепла, психического комфорта, повышение аппетита, настроения, двигательной активности, невыраженные нарушения координации движений. Внимание легко отвлекаемо, мышление ускоряется, многоречивость, эмоциональный фон лабилен

	Средняя степень F10.02 (содержание алкоголя в крови 1,5-2,5‰)
	Значительное снижение критической оценки своих действий, затруднение комплексной оценки ситуации, расторможенность влечений и желаний. Выраженные нарушения координации движений, дизартрия

	Тяжелая степень F10.03 (содержание алкоголя в крови 2,5-4‰)
	Развитие дефицитарных изменений сознания, комы. Угнетение дыхания и сердечной деятельности


Многие формы алкогольного опьянения не достигают тяжелой степени, но могут протекать со значительными отклонениями от классической картины опьянения. Такие формы алкогольного опьянения характерны для 2 стадии алкогольной зависимости.
Диагностика алкогольного опьянения проводится посредством клинического исследования и биохимических проб. Основными клиническими признаками алкогольного опьянения служат запах алкоголя изо рта, особенности поведения, моторики и речи, вегетативно-сосудистые симптомы у обследуемого. Поскольку проведение медицинского освидетельствования для установления факта употребления алкоголя может иметь ряд социальных и правовых последствиях для обследуемого, зачастую наблюдаются попытки скрыть прием алкоголя.
Следует также учитывать возможность сочетанного уоптребления нескольких ПАВ и «смазанности» классической картины алкогольного опьянения. В данных случаях помогают данные расспроса, а также скрининговые исследования биологических жидкостей на наличие ПАВ.
Алкоголизм (хроническая алкогольная интоксикация, алкогольная зависимость) (F10.2) - хроническое прогрессирующее заболевание, протекающее с ремиссиями и рецидивами, стержневым расстройством которого является патологическое влечение к спиртным напиткам. В процессе заболевания могут развиваться психотические нарушения, соматические и неврологические осложнения, психическая деградация, возможны неблагоприятные социальные последствия. Как и все болезни зависимости, алкоголизм протекает в три стадии, которые отличаются особенностями психического влечения, выраженностью психопатологических расстройств, а также прогнозом течения заболевания. Основные клинические особенности алкогольной зависимости, свойственные каждой из стадий представлены в таблице 2.

Сохранение социального и трудового статуса в 1 стадию алкогольной зависимости в связи с отсутствием абстинентного синдрома, преобладанием однодневных форм употребления алкоголя, умеренной выраженности психического влечения к алкоголю обуславливают крайне редкое обращение в наркологическую службу для консультации и лечения. Однако, именно в этот период возможно обострение имевшихся ранее соматических заболеваний – язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки, холецистита, панкреатита, ишемической болезни сердца и других. В данной ситуации при сборе анамнеза необходимо уточнять кратность употребления алкоголя, особенности роста толерантности, наличие запойной формы пьянства (несколько дней), опохмеления на следующий день после алкогольного эксцесса. При наличии подозрений необходимо рекомендовать обратиться к врачу-наркологу. Особую настороженность должны вызывать социальные последствия алкоголизации – потеря работы, проблемы с учебой, конфликты в семье, задержание за управление автотранспортом в состоянии опьянения.

Таблица 2
Стадии синдрома зависимости от алкоголя (алкоголизма)
	Стадия алкоголизма
	Типичные клинические синдромы

	1 стадия
	Психическая зависимость:

· влечение обсессивного характера,

· снижение и потеря количественного контроля,

· психический дискомфорт вне интоксикации
Измененная реактивность на алкоголь:

· рост толерантности к алкоголю,

· изменение характера опьянения (появление атипичных форм),

· изменение формы потребления (переход к систематическому приему алкоголя).

	2 стадия
	Психическая зависимость:

· влечение обсессивного характера,

· количественный контроль отсутствует,

· психический дискомфорт вне интоксикации. 

Измененная реактивность на алкоголь:

· установление максимальной толерантности,

· изменение характера опьянения (преобладание атипичных форм),

· изменение формы потребления (постоянное или псевдозапойное пьянство).

Физическая зависимость:

· влечение компульсивного характера,

· абстинентный синдром,

· физический дискомфорт вне интоксикации,
· первые металкогольные психозы.

	3 стадия
	Психическая зависимость:

· психический дискомфорт вне интоксикации,

· отсутствие количественного и ситуационного контроля.

Измененная реактивность на алкоголь:

· снижение толерантности,

· изменение характера опьянения (систематические амнезии, преобладание атипичных форм),

· изменение формы употребления (истинные запои, постоянное пьянство). 

Физическая зависимость:

· влечение компульсивного характера,

· абстинентный синдром,

· физический дискомфорт вне интоксикации. 

Алкогольная деградация:

· дефект личности с заметными изменениями интеллектуально-мнестических функций,

· нивелируются индивидуальные психические черты личности,

· неврологическая симптоматика выражается симптомами энцефалопатии,

· частые металкогольные психозы.


Одно из наиболее распространенных и тяжелых осложнений течения алкогольной зависимости – металкогольные психозы («белая горячка»). Металкогольные психозы - это психотические расстройства, возникающие во 2 и 3 стадию алкоголизма. Как правило, психозы возникают не на высоте запоев, то есть не в период наиболее массивной интоксикации алкоголем, а вслед за этим, когда концентрация алкоголя в крови резко понижается. 
В последние годы особое внимание уделяется раннему началу употребления алкоголя подростками. Личко А.Е. ранней алкоголизацией было предложено считать знакомство с опьяняющими дозами алкоголя в возрасте до 16 лет и регулярное его употребление в более старшем возрасте. Степень злоупотребления оценивают по специальным показателям - по частоте выпивок и количеству выпитого, а также по возникающим вследствие этого социально-психологическим проблемам. Ранняя алкоголизация считается одной из форм нарушения поведения у подростков - обычно она сочетается с уклонением от учёбы и работы, с делинквентностью, уходами из дома, со злоупотреблением другими ПАВ. Ранний (подростковый) алкоголизм включает формирование признаков хотя бы 1 стадии в возрасте до 18 лет.

Для подросткового возраста характерными считаются атипичные формы опьянения, которые возникают вдвое чаще, чем у взрослых. Первые в жизни опьянения нередко сопряжены с неприятными ощущениями и выраженными вегетативными реакциями (чувство дискомфорта, тошнота, рвота, головная боль). В последующем появляется эйфорический компонент алкогольного опьянения.

Простое (эйфорическое) алкогольное опьянение проявляется подъемом настроения, стремлением к контакту со сверстниками, способностью легко отвлечься от неприятных переживаний. Подростков отличают от взрослых большая активность, эмоциональная лабильность и выраженные вегетативные реакции. Эмоциональная лабильность выражается легкостью перехода от безудержного веселья к раздражительности, конфликтности, обидчивости, придирчивости, гневливости. Рвота, освобождая от части алкоголя, предотвращает более тяжелые степени опьянения. При употреблении больших доз алкоголя, несмотря на защитный рвотный рефлекс, могут развиться глубокое оглушение и кома.

Атипичное дисфорическое опьянение характеризуется тем, что вместо эйфории настроение становится злобно-тоскливым со стремлением «разрядиться» на окружающих. Ломают попавшиеся под руку вещи, бьют стекла и посуду. Нанося побои, приходят в ярость, не способны остановиться, не рассчитывают силы ударов, бьют, чем попало и куда попало. Возможна также аутоагрессия - наносят себе порезы на предплечье, на груди. Реже бывают аффективные суицидальные действия. Сексуальная агрессия при этом типе опьянения встречается реже, но тогда бывает окрашена садизмом, иногда изощренным унижением объекта нападения.

Атипичное депрессивное опьянение выражается плачем, жалобными причитаниями, самоунижением, самобичеванием, высказываниями о мрачной безысходности своего положения и т.п. Часто не могут объяснить причину своего отчаяния или же упоминают ситуации прошлого, возводимые в степень непереносимого горя. Подобные состояния опасны суицидальными попытками, которые могут быть серьёзными и неожиданными для окружающих.

Атипичное истерическое опьянение проявляется, прежде всего, бурной экспрессией. Опьяневший подросток перед окружающими разыгрывает спектакль, цель которого - привлечь к себе внимание, несправедливо обиженному, страдающему, несчастному.

Признаками высокого риска формирования раннего алкоголизма у подростков, считаются алкоголизм отца, развившийся до рождения подростка, алкоголизм матери, особенно для дочерей; атипичные реакции на первые опьяняющие дозы алкоголя в виде слабого опьянения от большого количества спиртного, а также ранее начало алкоголизации - до 10-12 лет.

Групповая психическая зависимость у подростков предшествует индивидуальной психической зависимости, как признака сформировавшегося алкоголизма. В отличие от индивидуальной, при групповой психической зависимости потребность в выпивке возникает только, когда собирается «своя» компания. При этом рост количества употребляемого спиртного (толерантность) определяется не столько индивидуальными особенностями подростка, сколько традициями группы. В связи с этим возможны случаи развития тяжелой степени алкогольного опьянения. За пределами своей группы ещё нет постоянного тяготения к алкоголю - с «чужими», случайными знакомыми подростки пить ещё не будут. Отрыв от своей группы прекращает алкоголизацию.

К начальным признакам алкоголизма (1 стадия) у подростков, как и у взрослых, принято относить: индивидуальную психическую зависимость, повышение толерантности к алкоголю, исчезновение защитного рвотного рефлекса, утрату количественного и ситуационного контроля, утреннюю анорексию, бессонницу и другие симптомы. Индивидуальная психическая зависимость у подростков является главным проявлением 1 стадии алкоголизма. Если при групповой психической зависимости желание выпить возникает, когда собирается «своя компания», то с развитием индивидуальной психической зависимости подросток активно ищет любую компанию, пусть малознакомую, чтобы распить спиртное. У подростков на 1 стадии утрата количественного и ситуационного контроля трудно поддается учёту. Исчезновение рвотного рефлекса свидетельствует о том, что организм привык к поступлению больших количеств спиртного. У 5-10% подростков рвотный рефлекс может изначально отсутствовать. Тогда большая доза алкоголя вызывает беспробудный сон, сопор и кому.

2 стадия алкоголизма в подростковом возрасте характеризуется физической зависимостью от алкоголя. Регулярное поступление алкоголя в организм становится необходимым условием сохранения гомеостаза и чувства определенного телесного комфорта. Прекращение систематического употребления алкоголя вызывает болезненное состояние - абстинентный синдром. Вследствие этого влечение к алкоголю становится неодолимым.

Абстинентный синдром в подростковом возрасте не отличается от картины этого синдрома у взрослых. Характерными являются мышечный тремор, снижение настроения, сильное влечение к алкоголю, бессонница, астения, снижение аппетита, жажда и потливость, раздражительность, тревога, тахикардия, повышенное артериальное давление.

Следует отметить, что за последние два десятилетия существенно изменилась структура потребления алкогольных напитков в молодом и подростковом возрасте, а также у женщин. Зачастую приобщение к алкоголю и закрепление аддиктивного поведения происходит на фоне употребления слабоалкогольных напитков. Наибольшее значение имеют пивные напитки, газированные алкогольные коктейли, а также энерготоники (или энергетики) – комбинированные напитки, содержащие алкоголь и кофеин (или другие психостимуляторы).

Зачастую подростки и молодежь даже не считают пиво – алкогольными напитками. При этом 1 литр 9% пива эквивалентен по содержанию и своему биологическому воздействию на организм       200 мл водки. Интерес представляет социальный портрет потребителей пива. Установлено, что более половины взрослого населения страны (54%) пьет пиво. Пиво употребляют две трети мужчин и 30% женщин. Среди непьющих пиво чаще встречаются лица старшей возрастной группы (60 лет и старше). Около 50% пьют пиво несколько раз в неделю, 25% - каждый день. Две трети потребителей предпочитают пиво крепостью 3 - 4%, пятая часть пьет легкое пиво и 10% - крепкое. Половина мальчиков и около 30% девочек в возрасте 11 - 13 лет эпизодически употребляют пиво. В возрасте 16-17 лет доли потребителей пива мужского и женского пола существенно выше –       80-85 и 60-65% соответственно.

Вызванное пивом опьянение имеет некоторые отличительные особенности. Алкогольное опьянение при употреблении пива обусловлено большим количеством жидкости, потребляемой с пивом, присутствием в нем двуокиси углерода, что стимулирует процесс абсорбции напитка и присутствующего в нем алкоголя. Употребление пива повышает диурез на 256%. На фоне пива быстро развивающееся опьянение способствует прекращению или ограничению дальнейшего потребления алкоголя. Вероятность развития тяжелой алкогольной интоксикации при употреблении пива существенно ниже, чем при употреблении водки. Отравление пивом может возникнуть лишь при форсированном поглощении его в чрезмерно большом количестве — 5 л и более. Пиво, как и любой другой алкогольный напиток, может провоцировать потребность в опохмелении. Экспериментальное моделирование алкоголизма с использованием разных алкогольных напитков свидетельствует о том, что пиво является наиболее предпочтительным напитком для ускоренного формирования синдрома алкогольной зависимости. 
Первое, наиболее яркое, отличительное проявление пивного алкоголизма - постоянный и интенсивный характер первичного патологического влечения к алкоголю, возникающего на самых ранних этапах злоупотребления пивом и стремительно нарастающего. К нему уже в самом начале заболевания присоединяется вторичное патологическое влечение к алкоголю. Зачастую первичное влечение носит столь выраженный характер, что почти не сопровождается «борьбой мотивов» и практически сразу реализовывается. 
Вторая отличительная черта пивного алкоголизма — стремительный рост толерантности к алкоголю. Уже в самом начале заболевания больные употребляют чрезвычайно большое количество пива. Его переносимость быстро увеличивается в 5—10 раз. Тем        не менее, у большинства больных пивным алкоголизмом в состоянии опьянения отсутствуют или слабо выражены нарушения координации движений, ориентации в пространстве и времени. 
Третья отличительная черта касается характера злоупотребления алкоголем. У больных пивным алкоголизмом превалируют частые однодневные алкогольные эксцессы и встречается постоянная форма злоупотребления алкоголем. 
Четвертая особенность - быстрое формирование алкогольного абстинентного синдрома, уже через 1-3 года после начала злоупотребления алкоголем. 
Пятая особенность заключается в том, что у таких больных отсутствуют выраженные интеллектуально-мнестические и нравственно-этические изменения личности даже на отдаленных этапах заболевания. В отличие от общей популяции больных алкоголизмом, они длительное время остаются интеллектуально сохранными и профессионально состоятельными. Иными словами, пивной алкоголизм является социально более приемлемым, чем алкоголизм, вызванный злоупотреблением крепкими напитками.

Употребление пива почти неизбежно отражается на гормональном статусе мужчин и женщин. У мужчин и женщин, больных пивным алкоголизмом, в отличие от тех, чье заболевание вызвано употреблением крепкого алкоголя, достоверно чаще возникают симптомы сексуальной эндокринопатии (гинекомастия, снижение либидо, вторичная фригидность и др.).

Учеными установлено, что соматическая патология у больных пивным алкоголизмом (алкогольная болезнь печени, кардиомиопатия гипертензия, ишемическая болезнь сердца) появляется на ранних этапах заболевания, нередко опережая появление собственно психопатологических расстройств. К числу соматических маркеров пивного алкоголизма авторы относят также ожирение или дефицит массы тела, мышечную дистрофию, гиперемию и отечность кожных покровов лица, гипергидроз, увеличение околоушных желез, телеангиоэктазии и пальмарную эритему. Примечательно, что почти все больные пивным алкоголизмом первично попадают в поле зрения врачей-интернистов, которые далеко не во всех случаях выявляют истинную природу расстройств их здоровья.

Энерготоники содержат тонизирующие вещества, чаще всего кофеин (в некоторых случаях вместо кофеина в составе заявляются экстракты гуараны, чая или мате, матеин, теин), и другие стимуляторы: теобромин и теофиллин (алкалоиды какао) и нередко высокие дозы витаминов, углеводы (глюкозу, сахарозу), адаптогены. В последнее время добавляется таурин. Содержание кофеина в энергетических напитках немногим ниже, чем в том же объёме сваренного кофе. Оно составляет от 240 до 360 мг/л при рекомендуемом верхнем допустимом уровне потребления 150 мг кофеина в сутки. Вследствие употребления больших доз кофеина восприятие своих возможностей становится неадекватным, реакция замедляется. Употребление «энергоников» может вызвать перебои в работе сердца, аритмию, снижение потенции, бессонницу, быстрое истощение ресурсов организма.

По данным открытых интернет – источников: согласно проводимым исследованиям в студенческой среде, употребление энерготоников, содержащих алкоголь, определяет быстрый рост частоты их употребления, которая более чем в два раза превышает кратность употребления алкоголя, отмечается повышенная склонность к антисоциальному поведению и травматизму. У лиц, одновременно употребляющих алкоголь и энергетические напитки, в три раза чаще наблюдается состояние средней тяжести и тяжелой степени алкогольного опьянения по сравнению с другими участниками обследования. Кроме того, при этом они в среднем в четыре раза чаще собирались сесть за руль автомобиля.

Точный механизм взаимодействия кофеина и алкоголя в головном мозге человека неизвестен. Установлено, что совместное применение кофеина и алкоголя маскирует депрессивный эффект алкоголя. Описанный механизм имеет физиологическое обоснование: седативное действие алкоголя обусловлено тем, что он повышает концентрацию аминокислоты и нейромедиатора аденозина в головном мозге, в то время как кофеин блокирует аденозиновые рецепторы. Люди, которые употребляют напитки, одновременно содержащие алкоголь и кофеин, являются как бы «неспящими пьяными» и склонны недооценивать степень своего опьянения. В России в настоящее время не существует ограничения по содержанию кофеина в алкогольных энергетических напитках, а также нет запрета на употребление подобных напитков.

Еще одной современной особенностью алкогольной зависимости стало увеличение в структуре заболеваемости и распространенности доли женщин, злоупотребляющих алкоголем. Рассматривая женский алкоголизм с клинической позиции, нельзя не отметить полярность научных воззрений на особенности развития, течения а, следовательно, прогноза и курабельности данного заболевания. Наиболее распространенная точка зрения подтверждает, что алкоголизм у женщин формируется быстрее, течет злокачественно, труднее поддается лечению. Другая точка зрения заключается в том, что алкоголизм у женщин протекает мягче, чем у мужчин из-за большего числа морально-этических императивов, сдерживающих алкоголизацию и соответственно лечится легче. Наконец, есть мнение, что половые различия в тяжести алкоголизма невелики и эффективность лечения одинакова.

Однако женский алкоголизм имеет специфику в силу биологических и социально-психологических различий полов, что признается большинством авторов. Наиболее общие различия у женщин и мужчин:

- женщины, как правило, употребляют менее крепкий алкоголь и в меньших дозах;

- более позднее начало употребление алкоголя;

- более редкое употребление суррогатов;

- реже страдают алкогольными психозами;

- реже сочетают алкоголь с другими ПАВ;

- реже имеют алкогольные амнезии;

- реже совершают преступления в состоянии опьянения;

- реже группируются в пьющие компании и чаще алкоголизируются в одиночестве;

- токсический эффект алкоголя на организм женщины более выражен;

- чаще скрывают факты алкоголизации или преуменьшают объемы пьянства;

- у женщин чаще встречается наследственная отягощенность по алкоголизму;

- чаще в 3-4 раза встречается аффективная патология при меньшей частоте психопатического радикала в преморбидном периоде;

- в патологическом влечении к алкоголю аффективный компонент преобладает над вегетативным, сенсорным, идеаторным и поведенческим;

- большая частота суицидальных попыток и депрессий.

3.2. Психические и поведенческие расстройства 
вследствие употребления опиоидов
Наркотические средства этой группы являются по своему приоритетному воздействию депрессантами ЦНС, обладающими морфиноподобным эффектом. Они объединены под названием «опиаты» и включают в себя как натуральные опиаты, так и полусинтетические и синтетические опиатоподобные соединения. Термин «опиаты» относится к естественным продуктам опийного мака, например, морфину и кодеину. Вещества, отличающиеся по структуре от структуры морфина, но действующие по сходному механизму (через опиоидные рецепторы) относятся к опиоидам.

В настоящее время наиболее распространенным опиоидом в России в целом и в Омской области в частности является полусинтетический наркотик – героин. Достаточно редко регистрируются случаи употребления дезоморфина – самодельный наркотик, получаемый при кустарной обработке кодеинсодержащих препаратов. Употребление других производных опиоидов является в настоящее время казуистическим. 
Основными путями поступления опиатов в организм являются парентеральный (внутривенный, внутримышечный, подкожный), реже пероральный и ингаляционный. При попадании в организм они связываются со специфическими опиоидными рецепторами и белками плазмы, быстро покидают кровь и накапливаются в легких, печени, селезенке, почках и мышцах. Наркотики опиатной группы метаболизируются в печени до полярных соединений, которые затем экскретируются с помощью конъюгации с глюкуроновой кислотой почками в течение 1-х суток (на 90%). Период полупребывания морфина в крови составляет в среднем 3,5 часа (от 1 до 7 часов). Снижение концентрации кодеина в плазме крови начинается через 4 часа после перорального приема, через 24 часа элиминирование кодеина и его метаболитов из плазмы заканчивается.

При употреблении препаратов опийной группы наиболее быстро формируются все признаки наркомании. Отличительной чертой зависимости, возникающей при употреблении препаратов опия, является возможность формирования ее даже при использовании малых доз наркотика. 

Острая интоксикация опиоидами (F11.0). Основным проявлением интоксикации наркотическими анальгетиками является угнетение функции большинства отделов ЦНС, освобождение гистамина в тканях и понижение окислительных процессов. Нарушение дыхания до апноэ является ведущим симптомом, оно определяет тяжесть интоксикации и появление других симптомов. Одновременно уменьшается и глубина дыхания, что приводит к гипоксемии, гипоксии и даже к аноксии. Одной из причин угнетения дыхания является понижение чувствительности сосудистых рецепторов и дыхательного центра к углекислоте, в результате ее концентрация в крови возрастает и развивается дыхательный ацидоз. Нарушения дыхания становятся еще большими, т.к. происходит спазм бронхов и усиливается бронхиальная секреция. При длительной гипоксии к дыхательному присоединяется метаболический ацидоз, нарушается электролитный баланс, развивается отек легких и мозга, появляются признаки энцефалопатии, гиперкинезы в ранние сроки и паралич в поздние сроки интоксикации. Гиперкинезы могут быть локальными - миоклонии, или генерализованными - клоникотонические судороги, иногда даже опистотонус. Очень характерным симптомом отравления опиоидами является резкое сужение зрачков до величины булавочной головки (результат активации центра глазодвигательного нерва), утрата их реакции на изменение освещения. Отметим, однако, что при тяжелой гипоксии мозга зрачки расширяются. Возможна задержка мочеотделения из-за спазма сфинктера мочевого пузыря и повышения секреции антидиуретического гормона, задержка дефекации. 

Клиника острой интоксикации при употреблении большинства опиоидов схожа. Она включает выраженные начальные гедонистические ощущения (так называемый «приход»), сменяющиеся относительно непродолжительной релаксацией, затем эйфорией и нарастанием активности, продолжающейся до 3-4 ч и плавно затухающей без каких-либо неприятных остаточных явлений. Несмотря на возникающие токсические явления, ожидаемый эффект заставляет повторять попытки наркотизации ради получения эйфории, которая отличается необычной субъективно значимой и выраженной эмоциональной силой («необыкновенная радость», «кажется, что так будет вечно»). Из-за этого пристрастие к героину развивается очень быстро. У 75% пациентов после 3-4 кратного употребления героина формировалось стойкое предпочтение, героин становился основным наркотиком. Очень быстро происходит переход с ингаляционного на внутривенный прием, при котором «из живота и груди по телу во все стороны разливается мягкая обжигающая волна, доходящая до кончиков пальцев и макушки», она распространяет по телу «томное, приятное жжение». Возникающее ощущение вызывает недоумение своей необычностью, даже некоторый «восхищенный страх от такой необычайной мощи». При этом люди чувствуют себя очень значительными, удачливыми, умными, все знающими. Часто сопровождается ощущением бодрости, стремлением к деятельности. Удовольствие доставляет любое мелкое занятие: уборка вещей, вытирание пыли. Примерно через 2 ч активность постепенно угасает, окружающее блекнет и перестает быть интересным, настроение делается просто спокойным и умиротворенным, охватывает безразличие и нарастает сонливость. Действие героина сразу становится очень притягательным, появляется желание повторить употребление. Ощущения от внутривенного введения оказываются еще более яркими и насыщенными, прежде всего за счет начального протопатического эффекта. Длительность эпизодического приема не превышает обычно 3-6 месяцев. Переход на внутривенный прием обычно совпадает с формированием физической зависимости. Во время опьянения наркоманы малоподвижны, предпочитают покой и уединение. Ориентировка в окружающей обстановке грубо не нарушается. Способность диссимулировать опьянение сохраняется относительно недолго. В дальнейшем картина одурманивания меняется: первоначальная протопатическая реакция на внутривенное введение наркотика значительно сглаживается, исчезает расслабленность, малоподвижность, желание уединиться. Напротив, возрастают активность, желание двигаться, потребность в общении. Употребление героина становится необходимым средством для повышения работоспособности, подавления вялости, апатии. Повышение толерантности происходит в виде как учащения кратности приема опиатов, так и увеличения разовой дозы наркотика. При героиновой наркомании суточные дозы вещества составляют от 1-2,5 (реже до 3,0 – 5,0) гр. Прием опиоидов сопровождается выраженными токсическими реакциями, а также выраженным ростом толерантности, что значительно повышает риск развития острых отравлений - передозировок. 
Хроническая интоксикация опиоидами (синдром зависимости от опиоидов, опиоидная наркомания) (F11.2). Систематическое употребление опиоидов приводит к формированию синдрома зависимости. Основным признаком опиоидной наркомании является физическая зависимость с тяжелыми проявлениями при отмене наркотиков (абстинентный синдром, F11.3).  Признаки формирования физической зависимости регистрируются обычно уже через 4-6 недель систематического употребления опиатов. Как правило, первые признаки абстиненции появляются через 10-12 часов после последнего употребления препарата, достигая апогея на 3-5 сутки, затем постепенно идут на убыль. Средняя продолжительность абстинентных проявлений составляет 8-12 дней. 

Опийный абстинентный синдром включает три основных группы симптомов – психопатологические, вегетативные и болевые. По мере прекращения психотропного действия наркотического средства (в среднем через 7-9 часов после последней инъекции) появляется чувство внутреннего дискомфорта, на фоне тревожного фона настроения и тягостным ожиданием возникновения «ломки». Пациенты могут выражать свои тревожные ощущения через физические жалобы - «ломает», «крутит», «тянет» - хотя, по существу болевой синдром еще отсутствует. Тревожная ажитация, сопровождается неусидчивостью, навязчивыми мыслями и принятии наркотика или скорейшем получении обезболивающих. К концу первых – вторых суток нарастают тревога, страх, двигательное возбуждение. Наиболее частыми весь период острой абстиненции являются жалобы, связанные с нарушением сна. Преобладают раннее пробуждение, поверхностный сон, трудности при засыпании. Расстройства сна являются длительными и персистируют после купирования острых явлений абстиненции длительное время. Больным в состоянии абстиненции свойственны идеаторные расстройства в виде тугоподвижности мышления, стереотипности предъявляемых жалоб, навязчивым анализом собственных ощущений.

3.3. Психические и поведенческие расстройства 
вследствие употребления каннабиноидов

К данной диагностической группе относятся психические и поведенческие расстройства, связанные с употребление производных растения конопли, содержащего тетрагидроканнабиноиды, а также синтетических аналогов тетрагидроканнабинола. К препаратам конопли относятся гашиш, анаша, марихуана и пр. В России эта разновидность наркомании наиболее известна под названием гашишной наркомании. Гашиш представляет собой смолистое вещество, получаемое из листьев и побегов растений конопли индийской и конопли американской. В настоящее время на "черном рынке" в западных странах появился весьма активный синтетический гидроканнабиол, который приблизительно в 20 раз сильнее естественного гашиша.
Несмотря на относительно невысокий удельный вес данной группы пациентов среди потребителей наркотиков, находящихся под наблюдением наркологов (не более 3%), отнесение каннабиноидов к «легким наркотикам» и вообще термин «легкий наркотик» считается неоправданным и на сегодняшний день утратил свою актуальность. Это обусловлено большинство пациентов, страдающих героиновой наркоманией, сообщают о более или менее длительном периоде употребления производных конопли в инициальном периоде формирования героиновой наркомании.
Острая интоксикация каннабиноидами (F12.0). Употребление каннабиноидов происходит преимущественно путем курения папирос. Значительно реже наблюдается энтеральное употребление вываренной конопли. 
Наиболее стабильными являются соматовегетативные и неврологические признаки интоксикации каннабиноидами. Для острой интоксикации препаратами конопли характерно изменение внешнего вида больных: покраснение лица, инъецирование склер («кроличьи глаза»), блеск глаз, отечность век и сосочков языка, сухость во рту, учащение пульса до 100 и более ударов в минуту, гипертензия и гипертермия. Очень характерны повышенное чувство голода, жажды, иногда тошнота, рвота, головная боль. При неврологическом исследовании наблюдается нарушение координации, походки, тремор рук и всего тела. Зрачки расширены, реакция на свет вялая, возможна анизокория.
Постепенно нарастают психопатологические симптомы: вначале обостряется чувствительность к внешним воздействиям, например,  цвета ощущаются более яркими и «сочными», обостряется восприятие музыки. Опьяневшие становятся неадекватно веселыми, смешливыми, болтливыми. Фон настроения крайне непостоянен от бессмысленной веселости до страха. В ряде случаев появляется безразличие к окружающим, апатия. В отдельных случаях при передозировках состояние острой интоксикации характеризуется более глубокими психическими расстройствами с галлюцинациями, бредом, возбуждением, спутанностью сознания, деперсонализацией и дереализацией в виде изменений ощущения течения времени и пространства.  Часто встречается сочетанное употребление препаратов конопли и алкоголя, усиливающее общий эффект. Опьянение каннабиноидами может переходить в разнообразные психотические состояния как острые, так и затяжные. 
Хроническая интоксикация каннабиноидами (синдром зависимости от каннабиноидов, гашишная наркомания) (F12.2). Психическая зависимость от гашиша развивается медленно, имеется много переходных транзиторных стадий формирования наркомании. Еще более отсрочено развивается физическая зависимость, затем наступают признаки разрушения личности. 
Симптомы абстиненции при отмене препаратов конопли менее выражены, чем при других видах наркомании. При прекращении употребления каннабиноидов у лиц со сформированной гашишной наркоманией абстинентный синдром развивается, как правило, к концу 2-3-x суток после прекращения приема наркотика. Нарастают беспокойство, раздражительность, тревожность, неусидчивость. Типичными являются бледность, гипергидроз, выраженный тремор, заложенность носа, ощущения по типу приливов, тахикардия, диспепсические расстройства (тошнота, рвота, диарея). 
Вегетативные расстройства сочетаются с расстройствами внимания (повышенной отвлекаемостью, невозможностью сконцентрироваться, сложностью запоминания) и мышления (становится непродуктивным, нецеленаправленным). Аффективный фон тревожно-напряженный. Для пациентов свойственны стойкие диссомнические расстройства с кошмарными сновидениями, сны с употреблением марихуаны, поверхностный прерывистый сон. В период абстиненции выражено влечение к наркотику, которое реализуется без борьбы мотивов при любой возможности. 
При хронической интоксикации каннабиноидами часто наблюдаются нарушения психомоторных и познавательных функций: снижаются интеллектуальные способности, вялость, безынициативность, апатия становятся постоянными признаками. Необратимо утрачиваются морально-этические установки, часты грубые антисоциальные поступки, особенно в состоянии интоксикации. Зачастую наблюдается апатия и сонливость, ухудшение оперативной памяти, нарушения абстрактного мышления, тревога и сниженное настроение, раздражительность, приступы паники, склонность к суицидальному поведению. Постепенно развиваются глубокие нарушения нервной, дыхательной и репродуктивной систем. Социальными последствиями гашишизма являются социальная дезадаптация, самоизоляция, утрата трудоспособности в силу выраженных мотивационно-волевых расстройств и другие.
Особо следует упомянуть об одной из современных стратегий привлечения к употреблению каннабиноидов. Речь идет о так называемых курительных смесях Spice, которые позиционировались производителями как смесь традиционно используемых лечебных трав, каждая из которых производит слабый эффект, а их смесь позволяет достигнуть эффекта, похожего на действие марихуаны. Разработано несколько разных видов Spice, содержащих синтетические добавки. Однако, как показали исследования, воздействие ряда наиболее популярных смесей Spice явились следствием присутствия в них помимо растительных составляющих синтетического аналога каннабиноидов, который по силе воздействия превосходит каннабиноиды растительного происхождения. Фактически имело место употребление нескольких ПАВ (каннабиноидов, галлюциногенов), которые при совместном воздействии на ЦНС оказывали мало предсказуемое влияние, существенно изменяли поведение человека, а также приводили к развитию психотических расстройств. Описаны случаи зависимости и синдрома отмены, связанного с продолжительным употреблением Spice. В настоящее время наиболее часто употребляемые для производства смесей травы, обладающие галлюцинаторным действием, внесены в список наркотических веществ и их оборот на территории России запрещен (голубой лотос, шалфей предсказателей, гавайская роза).
3.4. Психические и поведенческие расстройства 
вследствие употребления кокаина и других психостимуляторов

В настоящее время большинство психостимуляторов, употребляемых систематически с целью одурманивания, отнесено к классу наркотиков. В России наиболее распространены кокаин и кустарно приготовленные на основе эфедринсодержащих медикаментов первитин, эфедрон, и амфетаминоподобные вещества и синтетические амфетамины. Преобладают два способа употребления психостимуляторов – инъекционный (первитин и другие производные эфедрина) и пероральный (амфетамин, «экстази» или метилендиоксиметамфетамин (MDMA)).
Острая интоксикация психостимуляторами (первитином) (F15.0). Введение первитина преимущественно инъекционное. Выделяют 2 фазы действия наркотика: «приход» и собственно эйфорию. В опьянении наблюдаются деперсонализационные расстройства, возникает чувство легкости, растворения в окружающем, преобладают положительные эмоции. Характерно обострение чувствительности анализаторов: краски становятся насыщенными, яркими, вокруг появляются световые вспышки. Продолжительность первой фазы опьянения не превышает 2-2,5 часов, затем нарастает двигательное и речевое возбуждение. Пациенты ощущают прилив энергии, становятся неусидчивыми, возбужденными, движения их прерывистые, речь громкая. Ускоряется процесс мышления, ассоциации быстро сменяют друг друга, появляется необъяснимая бодрость. Нередко появляются бредоподобные расстройства, идеи особого могущества. Длительность интоксикации не превышает от 12 -18 часов. 
Соматически в период острой интоксикации наблюдаются повышение артериального давления, гипергидроз ладоней и стоп, диспепсические расстройства в виде тошноты и рвоты, задержка мочи, отсутствие аппетита, бледность кожных покровов, сухость слизистых оболочек, тахикардия, нарушения ритма, гипертермия. Неврологически характерен мидриаз, стойкий дермографизм, отсутствие или ослабление реакции зрачков на свет, недостаточность конвергенции, горизонтальный нистагм, мышечная гипотония, снижение сухожильных рефлексов, атаксия, промахивание при выполнении координаторных проб, тремор. 

Постинтоксикационное состояние развивается через 12-16 ч после окончания действия первитина. Появляются резко выраженная слабость, вялость, сонливость. Снижается фон настроения, отмечаются повышенная раздражительность и дисфория. Одновременно появляется сожаление об окончании действия наркотика. Для снятия этих расстройств и облегчения засыпания больные часто применяют транквилизаторы и другие гипноседативные препараты. После продолжительного сна состояние больных восстанавливается. 
В случае передозировки первитина развиваются острые соматические расстройства: боли в области сердца, дискомфорт в эпигастральной области, тошнота, слабость, учащенное сердцебиение, головная боль распирающего характера. В отдельных случаях передозировка сопровождается общей гипертермией до 40°С, болями в области поясницы. При осмотре у больных отмечаются повышенное артериальное давление, тахикардия. На фоне острых соматических нарушений при передозировке первитина возможно развитие галлюцинаторно-параноидных расстройств. 

Хроническая интоксикация психостимуляторами (первитином) (первитиновая наркомания) F15.2. При формировании первитиновой наркомании преобладающее большинство больных начинают систематический прием препарата сразу же после 1-й пробы. Средние сроки формирования психической зависимости при приеме первитина – З-5 дней. Наблюдается быстрый рост суточных и разовых доз наркотика. Существуют 2 типа течения первитиновой наркомании: циклический и непрерывный. Циклическая форма устанавливается обычно сразу же после начала наркотизации. При этом больные употребляют наркотик круглосуточно в течение 2-10 дней. Во время цикла у больных полностью отсутствует аппетит, нарушается сон, отмечается задержка мочеиспускания. Постепенно прогрессирует психическое и физическое истощение, на фоне которого возникает отвращение к наркотику. Перерывы составляют 5-7 дней. При непрерывном приеме первитина наркотик потребляется только в дневные часы, отмечается медленный рост толерантности. Циклический тип течения наркомании может переходить в постоянный. 

Острая интоксикация психостимуляторами («экстази») (F15.0). Большинство источников классифицирует метилендиокси-метамфетамин (MDMA, «экстази») как вещество промежуточной категории между психостимуляторами и галлюциногенами. MDMA имеет уникальную психоактивную характеристику ввиду своей способности вызывать эйфорию, чувство интимной близости и доверия по отношению к другим людям, а также снижать чувства страха и беспокойства. Данные эмоциональные эффекты имеют очень устойчивое проявление, заметно отличая и выделяя MDMA среди других стимуляторов и психоделиков. Производство, хранение, транспортировка и распространение MDMA является уголовным преступлением в России.
Действие MDMA наступает через 15-60 минут после перорального приёма. Максимальная концентрация MDMA в крови достигается между 1,5-3 часами после приёма. После этого MDMA метаболизируется и медленно выводится из организма, уровень вещества в крови понижается до половины пиковой концентрации примерно через 8 часов.
Действие MDMA проявляется в виде изменения активности ЦНС и ряда соматических и неврологических эффектов. Потребители MDMA рассказывают о состоянии повышения работоспособности и активности, пониженной утомляемости, неудержимом желании общаться, быстрое переключение внимания, неспособности к длительному целенаправленному мышлению, снижение памяти на период опьянения, нарушается сон (в тяжелых случаях сон может отсутствовать), появляются отрывочные галлюцинации. Практически полностью утрачивается аппетит. Характерны мидриаз, нистагм, тремор, тризм жевательной мускулатуры, прикусывание языка и внутренней поверхности щек, скрип зубами (бруксизм), головные боли, головокружение, атаксия, снижение способности к выполнению координационных проб. Возможно развитие острых психотических состояний с возбуждением, галлюцинациями, тревогой. В интоксикации частыми являются тахикардия и тахиаритмия, повышение артериального давления, тошнота и рвота, иногда диарея, гипертермия, токсическое поражение печени. При передозировке развиваются эпилептические приступы, зрачки расширены, слабо реагируют на свет, характерны сердечная недостаточность и гиперпирексия.
На выходе из интоксикации сон может длиться от 12 до 36 ч. Затем появляется сильное желание повторить опыт, характерны уныние и печаль, чувство потери. После сна лицо и веки отечные, наблюдаются сиплость голоса, першение в горле. Отмечается болезненность в мышцах, вялость, опустошенность. Такое состояние длится от 1 до 3 дней. Фон настроения значительно снижается. Длительность депрессивных расстройств от нескольких дней до нескольких месяцев. Часто потребители MDMA прибегают к использованию транквилизаторов и других ПАВ, чтобы улучшить свое состояние.
Необходимо дифференцировать состояние острой интоксикации пероральными амфетаминами от ряда соматических заболевания – гипертиреоза, феохромоцитомы, тревожных состояний, панических атак, психотических расстройств иной этиологии.
Эпизодические приемы «экстази» (от 1-3 раз в месяц до 1-2 раз в неделю) часто рассматриваются на уровне наркоманического поведения и групповой зависимости. До сих пор не угасают дискуссии о наличии специфического синдрома физической зависимости от данной разновидности психостимуляторов. Кроме того, разнообразие комбинаций ПАВ, используемых при производстве таблеток «экстази» (частое сочетание MDMA с другими амфетаминоподобными соединениями), а также употребления на фоне постинтоксикационных расстройств транквилизаторов и других ПАВ затрудняет клиническую и диагностическую квалификацию хронической интоксикации MDMA. Наиболее стойкими расстройствами являются депрессии, часто с периодами дисфории, выраженным психическим влечением к повторному приему наркотического средства. Аффективные нарушения сопровождаются стойкими астеновегетативными расстройствами, отсутствием сна. При повторных интоксикациях большую роль играет столкновение с определенными ситуациями, условиями при которых происходило употребление MDMA.
3.5. Психические и поведенческие расстройства 
вследствие употребления седативных и снотворных веществ
При непрерывном употреблении седативных препаратов - барбитуратов, смесей, их содержащих, бензодиазепинов, некоторых снотворных в дозах, превышающих терапевтические, возникает состояние зависимости. Нередко наблюдается сочетание употребления седативных средств с алкоголизацией, в том числе у больных алкоголизмом, а также развитие перекрестной толерантности по отношению к седатикам и алкоголю. Это следует учитывать, так как у таких пациентов клиническая картина острой интоксикации и синдрома отмены ПАВ имеет свои особенности, частыми являются неврологические и соматические осложнения.
Арсенал лекарств, используемых больными этой группы многообразен. Практически все пациенты с зависимостью от седативных и снотворных препаратов они на том или ином этапе принимали диазепам или другие транквилизаторы бензодиазепинового ряда. Далее по частоте следует употребление транквилизаторов, производных пропандиола, таких как мепробамат, андаксин. Имеются указания на более или менее длительный прием нейролептиков с анксиолитическими свойствами, таких как, например, тиоридазин или неулептил. Существенно повышает риск развития лекарственной зависимости сочетанное назначение на длительный срок некоторых седативных и снотворных препаратов и антигистаминными и анальгетическими средствами. Описаны случаи сочетанного употребления алкоголя и бензодиазепиновых производных, барбитуратов, несколько реже антидепрессантов.
Острая интоксикация седативными препаратами (F13.0). Картина острой интоксикации во многом напоминает алкогольное опьянение. В начале опьянения преобладают ощущения легкости, безмятежности, приподнятого настроения, ускорение мыслительных процессов. В последующем начинают доминировать заторможенность, сонливость, эйфорический фон настроения легко сменяется подавленностью и дистимией. Нередко возникает двигательное возбуждение.
Для состояния острой интоксикации седативными препаратами характерны прогрессирующее ухудшение моторной координации, иногда в сочетании с заторможенностью, снижение способности к осмыслению, формированию адекватных суждений, затуманенность сознания. Внешне больные напоминают людей, находящихся в выраженном алкогольном опьянении. Дифференциально диагностическим признаком служит отсутствие запаха алкоголя, отрицательный результат при исследовании выдыхаемого воздуха на содержание этанола. Действие барбитуратов обычно воспринимается пациентами как «более тяжелое, одуряющее». В картине острой интоксикации доминируют заторможенность, сомнолентность, вялость, переходящие в состояния оглушенности. 

Походка становится неуверенной, с пошатыванием в разные стороны. Движения неточные, порывистые, размашистые. Речь смазанная, монотонная. Мимика бедная, глаза полузакрыты. Кожные покровы бледные, с легким сальным налетом. Острая интоксикация седативными препаратами сопровождается неврологическими симптомами: гипомимией, смазанной (иногда скандированной) речью, атаксией, нистагмом, диплопией. Характерны расстройства аккомодации и конвергенции, ослабление реакции на свет, понижение поверхностных рефлексов и мышечного тонуса. 
Хроническая интоксикация седативными препаратами (F13.2). Формирование зависимости при употреблении барбитуратов и транквилизаторов идет двумя путями: при непрерывном длительном употреблении терапевтических доз, при немедицинском употреблении в токсических дозах.

При длительном непрерывном приеме седативных препаратов постепенно снижается их лечебное действие, возникает потребность повышать дозы, разовые и суточные. Увеличение дозы, нередко дает противоположный психодинамический эффект, когда седация сменяется активацией, что может явиться основой формирования зависимости. 

Сроки формирования токсикомании различны и определяются как самим транквилизатором, так и особенностями организма потребителя. В качестве примера можно привести мнение ряда исследователей о том, что непрерывный курс лечения средними и высокими дозами диазепама целесообразно хотя бы временно прерывать при суммарной курсовой дозе 200 мг.

Хроническая интоксикация седативными и снотворными препаратами отмечается на фоне измененной чувствительности к ним, а также измененной в процессе злоупотребления личности больных. Больные то эйфоричны, благодушны, то напряжены, несдержанны, злобны. К болезни относятся без критики. Постепенно становятся рассеянными, легко отвлекаемыми, не могут собраться с мыслями, у них снижается память и уровень суждений. Хроническая интоксикация снотворными может сопровождаться диспепсическими явлениями, кожными высыпаниями, трофическими нарушениями.

При длительном употреблении седативных и снотворных развиваются и быстро прогрессируют признаки снижения уровня личности. Наряду с заострением присущих больным ранее характерологических черт нарастает и общий регресс личности - отмечаются сужение кругозора, утрата прежних интересов, падение активности. У всех пациентов отмечаются в той или иной степени выраженности признаки психоорганического синдрома со снижением памяти, ухудшением способности к целенаправленному мышлению, ослаблением понимания и осмысления, неустойчивость аффекта.

Внешний облик больных, систематически злоупотребляющих препаратами седативного действия, весьма специфичен. Лицо серо-зеленое с сальным налетом, пастозно, с глубокими, резко очерченными мимическими складками. Походка нечеткая, возможно пошатывание. Зрачки широкие, слабо реагирующие даже на яркий свет. Терапевт может выявить гипертензию, если больной в состоянии абстиненции, или гипотензию с брадикардией, если больной в состоянии интоксикации. При осмотре видимых слизистых на языке можно увидеть плотный грязно-коричневый налет. 
Вследствие хронической интоксикации появляется характерный неврологический симптомокомплекс: мелкоразмашистый тремор пальцев вытянутых рук, пошатывание в позе Ромберга, падение в какую-либо сторону в усложненной позе Ромберга, горизонтальный нистагм в крайних отведениях, отсутствие конвергенции, особенно на высоте интоксикации, снижение брюшных рефлексов вплоть до полного их отсутствия.

3.6. Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления галлюциногенов (психотомиметики, психоделики)
К этой группе относятся ПАВ, способные изменять психическое состояние и поведение человека, вызывать слуховые и зрительные галлюцинации. Большинство ПАВ, относящихся к группе галлюциногенов, запрещены к распространению на территории России. Примерами галлюциногенов являются – псилоцибин (встречается в грибах), мескалин (содержится в кактусе лофофора), фенциклидин (РСР), кетамин (т.н. диссоциативные анестетики), диэтиламин лизергиновой кислоты (ЛСД, производное алкалоидов спорыньи), холинолитики (атропин, скополамин, тропикамид, циклодол, наркопан). Промежуточное место между психоделиками и психостимуляторами занимает MDMA – «экстази», эффекты применения которого описаны выше. Эффекты от применения галлюциногенов зависят от индивидуальных особенностей потребителя, психические, поведенческие и соматические реакции предсказать сложно. Даже однократный прием галлюциногенов может привести к необратимому поражению головного мозга.
Острая интоксикация галлюциногенами (F16.0). Острая интоксикация, возникающая вслед за употреблением галлюциногенов, характеризуется возникновением иллюзий (искаженное видение существующих в реальности предметов) на фоне ощущения полного изменения реальности, времени, измененности размеров собственного тела. У опьяневших может развиваться необычное эмоциональное состояние, близкое к деперсонализации и дереализации, в котором сочетаются благоговейный ужас и одновременно восторг, сопровождающееся ощущением остановки времени, внезапного прозрения, открытия истины, чувства религиозного откровения или открытия. 

Переживания, испытываемые в состоянии одурманивания (интоксикации), крайне вариабельны как у разных людей, так у одного и того же человека во время различных эксцессов. Содержание испытываемых переживаний напрямую зависит от установки, происходящей как от психического состояния человека, так и из внешнего мира. Человек под действием галлюциногенов становится чрезвычайно внушаемым. 
Хроническая интоксикация галлюциногенами (холинолитики) (F16.2). При систематическом приеме атропиноподобных веществ в токсических дозах обнаруживаются стойкие вегетативные и неврологические нарушения: порозовение щек на фоне бледности лица, алые губы, мышечная скованность, непроизвольные движения и судорожные подергивания отдельных мышечных групп, меняется походка больных - неестественно выпрямленная спина, ходьба на прямых ногах. Мелкие мышечные подергивания трансформируются в частые судороги лица и рук. Характерна неусидчивость, суетливость, непрерывные бессмысленные непроизвольные движения. В период отмены ПАВ описанные расстройства усиливаются. Возможно развитие интоксикационных психозов (например, циклодоловый делирий). При наличии врожденной органической ослабленности нервной системы «неестественное» повышение мышечного тонуса и интенционный тремор легко могут переходить в развернутые эпилептические припадки. 
3.7. Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления табака
Никотиновая зависимость является в настоящее время одной из наиболее распространенных форм токсикоманий в мире в целом и в России в частности. Никотин имеет множество системных эффектов, но воздействует, прежде всего, на ЦНС, сердечнососудистую и эндокринную системы. Помимо острых физиологических эффектов никотина, курение сигарет является атерогенным и тромбогенным фактором, приводящим к сердечнососудистым заболеваниям, и канцерогенным фактором, вызывающим неопластические заболевания. 

Острая интоксикация у взрослых редко возникает только от курения сигарет, у детей острое никотиновое отравление опасно лишь в случае употребления сигарет как пищи (прием внутрь). Другой причиной интоксикации является кожная абсорбция (никотиновый пластырь, пестициды), сама по себе или в сочетании с табачным дымом.

Симптомы отравления никотином включают; тошноту, рвоту, обильное слюнотечение и боль в животе; тахикардию и гипертензию (ранние симптомы); брадикардию и гипотензию (позднее проявление), тахипноэ (ранний симптом) или угнетение дыхания (развиваются позднее); миоз; спутанность сознания и возбуждение (отсроченные проявления); мидриаз; летаргию; судороги и кому (позднее). Всасывание никотина может быть снижено промыванием желудка, приемом активированного угля и слабительных средств.
Никотиновая зависимость формируется примерно в течение 4 недель систематического курения. Никотиновая зависимость имеют три основные черты. Во-первых, прекращение потребления никотина инициирует развитие симптомов синдрома отмены, проявление которых достигает пика в пределах 24 - 28 часов после прекращения курения. К ним относятся: чувство тревоги, нарушение сна, раздражительность, нетерпимость, страстное желание покурить, неусидчивость, нарушение способности концентрировать внимание, сонливость, повышенный аппетит и головная боль. У хронических курильщиков, госпитализированных по какой-либо причине, могут обнаруживаться признаки синдрома отмены никотина. Выраженность этих симптомов обычно снижается через 2 недели, но некоторые из них, такие как повышенный аппетит и рассеянность, могут оставаться в течение нескольких месяцев. Поскольку никотин является веществом, вызывающим зависимость, курящие, которые сокращают количество выкуриваемых сигарет, могут изменить манеру курения для максимального всасывания никотина в организме, в частности более глубоко затягиваться. Для курильщиков важным является сам процесс курения, что является поведенческим эквивалентом психической зависимости от никотина.

Таблица 3
Последствия курения сигарет для здоровья
	Система
	Последствия

	Сердечно-сосудистая система
	- Поражение коронарных артерий/стенокардия, инфаркт миокарда

- Поражение периферических сосудов

- Аневризма аорты

- Остановка сердца

- Поражение сосудов головного мозга

- Спазм сосудов

- Повышение свертываемости крови

	Дыхательная система
	- Хронический бронхит

- Эмфизема

- Пневмония

	Локализация неопластических процессов
	- Легкие

- Гортань и полость рта

- Пищевод

- Мочевой пузырь

- Шейка матки

- Поджелудочная железа

- Желудок

	Желудочно-кишечный тракт
	- Острый гастрит

- Язвенная болезнь

- Повышение частоты рецидивов язвенной болезни

	Другие последствия
	- Развитие остеопороза

- Курящим женщинам противопоказаны оральные контрацептивы


Около 70 % прекративших курение вновь начинают курить в течение 3 месяцев. Однако с каждой очередной попыткой вероятность окончательного прекращения курения возрастает. Тем же, кто не в состоянии самостоятельно бросить курить, может помочь нефармакологическое и фармакологическое лечение. 
3.8. Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления летучих растворителей

Летучие вещества психоактивного действия содержатся во вполне легальных веществах: красителях, растворителях, клее, бензине и т.п. Свое название они получили от самого распространенного способа их употребления - ингаляций (вдыхания паров). Среди подростков наиболее распространены в качестве токсикантов летучие органические вещества, в частности клеи, мебельные лаки, растворители, употребляемые ингаляционным путем. Эти вещества оказывают угнетающее действие на ЦНС и вызывают психоделические эффекты.
Острая интоксикация летучими растворителями (F18.0) Картины одурманивания отличаются крайним полиморфизмом. В начале интоксикации может возникнуть состояние неадекватного веселья, затем наступают спутанность сознания, дезориентировка и возникают делириозные симптомы. Особенность эффекта состоит в том, что собственно эйфоризирующее воздействие, типичное для токсикоманических средств, почти отсутствует. Основной эффект сводится к вызыванию кратковременных онейроидных состояний с обилием истинных зрительных галлюцинаций фантастического характера, причем, картины «мультфильмов» могут частично регулироваться «зрителем». Кроме зрительных галлюцинаций нередко встречаются слуховые, обонятельные и тактильные (включая гаптические).

Богатство и разнообразие галлюцинаторных образов зависят от интеллектуальных возможностей и фантазии подростка. Могут возникать бредовые расстройства, при увеличении продолжительности экспозиции развиваются судорожные припадки, коматозное состояние. Возможны летальный исход, причиной которого является угнетение дыхательного центра либо острая сердечная недостаточность. Патологическое влечение к ингалянтам может быть очень мощным, о чем свидетельствует переход от типичного группового приема к индивидуальному. Отмечается и рост толерантности: для достижения галлюцинаций подросткам требуется более продолжительная экспозиция яда. Интоксикационные психозы по типу делирия часто развиваются при обрыве многодневного приема. 

При употреблении ингалянтов может возникнуть очень тяжелое отравление со смертельным исходом. При длительном употреблении в результате постоянной «подпитки» организма ядовитыми веществами довольно быстро развиваются осложнения: резкое и часто необратимое снижение памяти и интеллекта, отупение, опустошение личности, утрата способности к обучению; токсическое поражение печени (через 8-10 месяцев); необратимое поражение головного мозга (через 10-12 месяцев); частые и тяжелые воспаления легких. Результат - изменения характера, отставание в психическом развитии, снижение защитных сил организма. Длительное употребление ведет к инвалидности.

Хроническая интоксикация летучими растворителями (F18.2). Сроки формирования зависимости от летучих растворителей очень индивидуальны и зависят от многих факторов, и ускоряется, если длительность интоксикации составляет несколько часов подряд или интоксикации повторяются неоднократно в течение дня. 
На ранних стадиях токсикомании выраженных изменений не наблюдается, отмечаются, как правило, лишь явления вегето-сосудистой дистонии. Помимо вегетативной дисфункции, в далеко зашедших случаях могут обнаруживаться стойкие неврологические знаки, указывающие на токсическое поражение подкорковых структур. 

Наиболее тяжелым проявлением хронической интоксикации является стойкий психоорганический синдром и токсическая энцефалопатия. Наблюдается задержка физического и психического развития, неспособность к длительной концентрации внимания и целенаправленному мышлению, интеллектуальный и волевой регресс, грубые нарушения поведения. В поведении преобладают  злобность, агрессивность, драчливость, агрессивность. Нарушается кратковременная память.

Для пациентов свойственны неврологические расстройства в виде спонтанного нистагма, пошатывания в позе Ромберга, мышечный тремор, повышение сухожильных и снижение брюшных рефлексов, стойкий дермографизм. Пациентов беспокоят постоянные головные боли, нарушения сна, головокружения.

При осмотре кожных покровов обращают на себя внимание их дряблость и другие дистрофические изменения. При пальпации обнаруживаются признаки токсического поражения печени в виде изменения ее размеров и плотности, умеренной болезненности. При исследовании легких типично выявление признаков фонического бронхита. При исследовании сердца могут отмечаться: умеренное расширение его границ, некоторая приглушенность тонов, склонность к тахи - или брадикардии и другие проявления стойких метаболических изменений миокарда. В ряде случаев развивается токсический гепатит, миокардиодистрофия, стойкая мышечная слабость.
Глава 4. Раннее выявление наркологических расстройств

4.1. Факторы риска злоупотребления психоактивными веществами

Многочисленные исследования показывают, что у потенциальных потребителей алкоголя и наркотиков с подросткового возраста отмечается несформированность высших эмоций, ограниченность интересов, отсутствие установок на труд, низкий внутренний контроль, стремление к искусственному изменению своего состояния, чувством внутренней напряжённости, патологическим стремлением к самоутверждению или гедонистическими тенденциями, ориентация на референтную группу более старших и стеничных сверстников с отклоняющимся поведением.
Однако в патогенезе болезней зависимости имеет место сочетание индивидуально-психологических, биологических и социальных факторов риска, которые при сочетании в каждом конкретном  случае определяют динамику формирования аддиктивного поведения.

Биологические факторы:

- Алкоголизм, наркомания родителей и близких родственников.

- Последствия травм и заболеваний нервной системы, психические расстройства.

Семейные факторы:

- Алкогольные семейные традиции. 

- Недостаток любви и сердечности в отношениях к детям.

- Негативное влияние межличностных отношений родителей.

- Недостаточный контроль над поведением детей или гиперопека.

- Криминальная биография отца, матери.

- Неполная семья.

Социальные факторы:

- В обществе культивируется стиль жизни с немедленным удовлетворением желаний, связанных с получением удовольствия, не вкладывая своего труда. 

- «Социальная депрессия» - отсутствие чувства личной перспективы и значимости, связанное с нестабильной экономической ситуа​цией (безработица, неуверенность в завтрашнем дне и т. д.).

- Сохранение собственного здоровья, как основного и обязательного фактора жизненного благополучия не является основой информационных стратегий успеха.

- Снижение мотивации к обучению, приобретению знаний и навыков, потеря престижности многих профессий.

- Легкая доступность алкоголя и наркотиков.

Индивидуально-психологические факторы:

- Повышенная возбудимость.

- Безволие, нестойкость интересов.

- Конформность («быть как все»), терпимость к любого рода отклонениям от нормы.

- Низкий уровень ориентации на достижение успеха трудом.

- Отсутствие стремления к достижению определённого социального статуса и минимальных планов на будущее

- Заниженная самооценка (негативная «Я - концепция»).

- Интеллектуальная несостоятельность.

- Низкий внутренний контроль, низкая ответственность.

- Низкая способность переносить трудности жизни.

- Стремление к новизне.

- Отсутствие навыков конструктивного общения в «ситуациях давления и риска» и прочее. 

4.2. Признаки злоупотребления психоактивными веществами

Решающим признаком употребления наркотиков и алкоголя является выявление состояния наркотического опьянения, установленного врачом, в частности психиатром-наркологом. Тактичность и осторожность в работе с молодежью, имеющими наркологические проблемы, являются обязательным правилом, так как необоснованные подозрения в употреблении наркотиков могут сами по себе оказаться психотравмирующим фактором и, в свою очередь, подтолкнуть их к первой пробе. 

Первыми признаками злоупотребления ПАВ являются:

- Снижение интереса к учёбе, обычным увлечениям.

- Появление отчуждённости, эмоционально «холодного» отношения к окружающим.

- Эпизоды раздражительности, агрессивности, сменяющиеся периодами неестественного благодушия, веселья, «дурашливости».

- Появление новых компаний из более старших детей.

- Эпизодическое наличие крупных сумм денег, несоответствующих достатку семьи, появление долгов.

- Тенденция общаться с лицами, заведомо употребляющими наркотики или алкоголь.

- Повышенный интерес к детям из обеспеченных семей, назойливое стремление с ними подружиться.

- Наличие таких атрибутов наркотизации, как шприцы, иглы. Не​больших пузырьков, облаток из-под таблеток, небольших кулёчков из целлофана или фольги, наличие специфического химического запаха от одежды и изо рта.

- Изменение аппетита от полного отсутствия до резкого усиления, обжорства, периодическая тошнота, рвота.

- Наличие следов от инъекций в области локтевых изгибов, предплечий, кистей рук, раздражений на коже, слизистых.

- «Беспричинное» сужение или расширение зрачков.
Большое значение для понимания феномена психической зависимости имеет определение аддиктивного поведения. 
Аддиктивное поведение (аддикция) - это стремление к уходу от реальности путем изменения психического состояния искусственным образом; при помощи приема каких-либо веществ (алкоголь, наркотики, таблетки и т.п.), либо осуществляя какой-то вид деятельности (азартные игры, коллекционирование, трудоголизм, работа на даче и т.д.). 

Люди используют различные способы, чтобы справиться со стрессом, снять усталость, расслабиться. Для одних - это еда, для других - спорт, музыка, компьютерные игры, чтение, рыбалка, интернет, работа, коллекционирование и т.д. В норме эти способы поддержания психологического комфорта не мешают, а помогают и являются неотъемлемыми составляющими полнокровной, насыщенной эмоциями и общением жизни.
Если же такой способ ставится во главу угла, отодвигая на второй план все остальное «жизненное», «человеческое», можно говорить о возникновении аддиктивного поведения. Поэтому зависимость нужно понимать не в значении слова «привычка», а в значении слова «несвобода». 
Вероятность возникновения аддикции выше у тех людей, которые не умеют справляться с житейскими трудностями и стрессами. Различают два основных вида аддиктивного поведения: химические аддикции и нехимические аддикции.

1. Химические аддикции - это зависимость от ПАВ (алкоголя, табака, наркотиков).

2. Нехимические аддикции проявляются в постоянной фиксации внимания на определенных предметах (марки, книги, оружие, цветы) или видах деятельности (работа, дача, забота о муже-алкоголике, общение с компьютером). Такие аддикции могут включать в себя переедание, голодание, коллекционирование, азартные игры, работоголизм, компьютерные игры, интернет, религиозный фанатизм, музыкальный фанатизм, спортивный фанатизм, просмотр «мыльных опер», созависимость. 
При химических аддикциях внимание фиксируется на одном или нескольких ПАВ. При этом жизнь зависимого человека разрушается значительно быстрее. Аддиктивное поведение формируется не сразу, а постепенно и имеет несколько этапов: 

1-й этап. Начало (исходная точка). Проявляется в первом осознании связи между сильным изменением психического состояния и приемом какого-либо вещества (или осуществлением какого-либо действия). Такая фиксация происходит независимо от того, приятные или неприятные эмоции испытал при этом человек. Главное - острота и сила переживаний. Примеры: переживание в связи с ситуацией риска в азартной игре, чувство необычайного волнения при знакомстве с коллекцией марок или во время компьютерной игры. 

2-й этап. Аддиктивный ритм. Проявляется в том, что устанавливается определенная частота обращения к средству аддикции. Но пока только в моменты психоло​гического дискомфорта. Этому установлению способствуют следующие моменты:
- особенности личности (низкая переносимость даже кратковременных затруднений), тяжелая личная жизнь (болезни и смерть близких людей, потеря работы и другое)

- ограниченный выбор стратегий выхода из стресса. Между первым и вторым этапами может пройти несколько лет.

3-й этап. Аддикция как часть личности. Этот этап проявляется в том, в человеке возникают как бы две личности - «здоровая» и «аддиктивная». «Здоровая» стремится к общению, боится одиночества. «Аддиктивная», наоборот, стремится к уединению, может общаться только с такими же «аддиктами» (например: коллекционеры предпочитают общаться с такими же коллекционерами, и только по поводу коллекции). Этот этап сопровождается внутренней борьбой двух составляющих личности, и здесь еще могут возникать периоды прекращения аддикции или замена одной аддикции на другую. У многих людей на этом этапе существует иллюзия полного контроля над своими эмоциями и поведением. У человека, который общается с аддиктом, в этом периоде возникает ощущение, что он общается с разными людьми. (Только сегодня человек искренне обещал больше никогда не пить, завтра он может обмануть с целью получения денег для выпивки, послезавтра - злобно обвинить во всем вас) На все доводы у аддикта будет готовый ответ: «Марки мне важнее, чем люди, они никогда не подведут...», «Все люди пьют...», «Живем один раз, съем еще пирожное…». 
4-й этап. Доминирование аддикции. На этом этапе человек погружается в аддикцию и изолируется от общества. Происходит нарушение межличностных отношений - не может общаться даже с такими же аддиктами. Окружающие на этом этапе замечают, что «это уже не тот человек», былая личность «ушла», разрушилась. 
5-этап. Катастрофа. Аддикция разрушает не только психику, но и здоровье. Наблюдается общее пренебрежение к себе, к своему организму, к личной гигиене. Не только химические аддикции разрушают здоровье: безудержное потребление пищи приводит к ожирению, азартные игры - к заболеваниям сердца. Возвратиться к прежней жизни уже невозможно, так как здоровая часть личности уже разрушена. Человек потерял семью, квалификацию, работу, у него серьезные финансовые проблемы. Поэтому аддикты очень часто нарушают закон. 
Физическая зависимость проявляется в том, что организм не может нормально существовать без данного ПАВ и в его отсутствие развивается синдром отмены или абстинентный синдром. Это происходит из-за физических и психологических нарушений, связанных с тем, что потребляемое ПАВ стало частью процесса обмена веществ в организме. Ученые считают, что физическая зависимость формируется из-за воздействия ПАВ на определенный участок головного мозга - центр положительных эмоций. Процесс формирования физической зависимости можно проиллюстрировать на примере потребления опийных наркотиков: действие опия связано с тем, что его молекулы очень похожи на эндорфины - вещества, естественно вырабатываемые нашим мозгом. Эндорфины также часто называют «гормонами радости», так как они играют важную роль в формиро​вании хорошего настроения, чувства благополучия, спокойствия и уверенности. Особенно много эндорфинов вырабатывается в моменты душевного подъема, любви, успеха.

При регулярном поступлении опия в организм выработка собственных эндорфинов значительно снижается. У каждого человека в организме есть опиатные рецепторы. Это особые участки нервной системы, которые реагируют на эндорфины, а значит, и на наркотики опийной группы. При постоянном поступлении наркотика организм снижает чувствительность опиатных рецепторов, что приводит к необходимости увеличивать дозу для достижения эффекта.

Говорить о физической зависимости можно тогда, когда не вызывают сомнений следующие явления:

1. Физическое влечение, которое выражается в неодолимом стремлении к употреблению наркотиков. Оно определяет настроение человека, диктует поведение, подавляет контроль за приемом ПАВ. В этом состоянии перестает взвешивать аргументы «за» и «против», перестает разумно мыслить, потому что все его стремления и по​ступки направлены на поиск, прием ПАВ, преодоление препятствий. 

2. Абстинентный синдром - это состояние нарушений в организме, которые развиваются после резкого прекращения употребления ПАВ. Приспособившийся к ПАВ организм в отсутствии поступления его подает сигнал о том, что нужна очередная доза. Абстинентный синдром может по-разному проявлять себя при приеме каждого вида ПАВ.

3. Синдром измененной реактивности, который включает в себя:

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

- изменение толерантности. При регулярном приеме переносимость ПАВ возрастает. Привычная доза перестает вызывать желаемый эффект  и потребитель переходит на все большие и большие количества ПАВ. Его организм приспосабливается переносить дозы, которые для здорового человека смертельны;

- исчезновение защитных реакций при передозировке. Защитные реакции (тошнота, рвота, кожный зуд, обильный пот, икота, слюнотечение, резь в глазах) - это сигналы тревоги организма, которые возникают при превышении дозы безопасного предела.        При переходе на регулярное употребление ПАВ защитные реакции исчезают из-за того, что организм приспособился;

- изменение фактической формы опьянения по сравнению с ожидаемой (снотворное вместо сна вызывает возбуждение).

Все описанные явления образуют собой синдром физической зависимости. Для понимания зависимости от ПАВ лучше всего использовать комплексный подход, который позволяет рассмотреть эту проблему с разных точек зрения. Для этого специалистами была сформулирована био-психо-социо-духовная модель зависимости. Её составляют:

1. Биологическая сторона зависимости. Длительное отравление организма ПАВ приводит к тому, что у зависимого человека перестают нормально работать органы и системы. Чаще всего страдает головной мозг и нервная сис​тема в целом. Большинство людей, потребляющих наркотики внутривенно, вводят «грязные» растворы нестерильными инструментами. В результате, возбудители вирусных и бактериальных инфекций проникают в организм. Результатом парентерального введения наркотиков в нестерильных условиях являются парентеральные вирусные инфекции, флебиты, сепсис. В головном мозге, легких, сердце, печени, почках образуются гнойные очаги. Такие осложнения представляют серьезную угрозу для жизни и требуют серьезного лечения. 
2. Психическая сторона зависимости. При употреблении ПАВ     у человека возникают разнообразные изменения психических процессов: эмоциональная опустошенность; падение активности и энергетического потенциала; вытеснение обычных стремлений и потребностей тягой к ПАВ; снижение интеллекта; ухудшение памяти и снижение продуктивности умственной деятельности; тревога и депрессия, раздражительность; вспышки злобы и агрессии; сужение круга интересов, снижение стремления узнать что-то новое; пропадает желание что-либо делать;  повышается утомляемость.
3. Социальная сторона зависимости. Постепенно разрушаются социальные связи, и снижается их значимость. Это проявляется в том, что зависимый человек перестает быть частью общества. Все, что раньше было значимым, дорогим, любимым, теряет смысл. Ухудшаются отношения с близкими людьми. Попытки родителей помочь зависимому вызывают у него раздражение и злобу. Появляются проблемы с работой и учебой. Понятия о моральных нормах становятся размытыми, что часто при​водит к конфликту с законом. 
4. Духовная сторона зависимости. Зависимый человек теряет нравственный стержень. Ему становятся безразличными такие понятия, как любовь к родине, забота о людях, сострадание к слабым и больным, альтруизм, самопожертвование и т.д.
В стремительное разрушение жизни зависимого человека неизбежно вовлекаются близкие люди (родители, жены, мужья и др.). Такая ситуация получила название «созависимость».

Созависимость - это попытка преодоления проблемы, которую испытывает близкий человек. Это поведение, которое призвано помочь уменьшить последствия употребления ПАВ у зависимого человека. Люди зависят от самочувствия, настроения, увлечений своих близких. Эта зависимость может приносить радость, когда человек старается жить заботами любимого человека, переживает успехи, неудачи любимого, принимает близко к сердцу перемену настроения близких, их слова и поступки. Но если во взаимоотношения вмешивается ПАВ, то оно нарушает любую гармонию. Если же в отношениях уже были проблемы, то оно их усугубляет. Симптомами созависимости являются: нарушение нормального ритма жизни семьи, отказ членов семьи зависимого человека от своей работы и увлечений, подчинение жизни семьи состоянию и настроению зависимого человека, чувство вины близких людей за происходящее, постоянные взаимные обвинения, невнимание к другим членам семьи.

Созависимый человек хочет контролировать, исправлять зависимого, так как считает, что спасает его, вместо того, чтобы подбодрить его. Созависимый ничего не хочет слышать, так как считает, что поступает правильно. Он манипулирует другими и думает, что зависимый должен жить в соответствии с его ожиданиями, не доверяет ему и не позволяет самому отвечать за поступки. В результате он становится тревожным, неуравновешенным и не чувствует себя свободным. Существует несколько путей, приводящих к формированию созависимости:

- неправильное понимание сути помощи зависимому человеку - это могут быть поиски «хорошего» врача, попытки положить в больницу любой ценой, надежда на то, что «пройдет само собой»,

- ошибочное представление о своей роли в этой помощи:              от «Я ничем не могу ему помочь» до «Все зависит только от моих усилий - нужно поднажать, и я справлюсь с его зависимостью»;

- переоценка своих возможностей;

- игнорирование истинных потребностей зависимого человека в по​лучении помощи;

- искаженное представление о реально существующей ситуации;

- принятие на себя вины за все, что произошло с близким человеком.

Очень часто окружение потребителя ПАВ страдает гораздо сильнее, нежели он сам. Допустим, зависимый человек не хочет лечиться и его все устраивает. В этом случае как бы себя его родные и близкие не мучили, кроме скандалов и разочарований, они ничего не получат. Что же делать в подобной ситуации?

Для того чтобы застраховать себя от созависимости и иметь реальную возможность помочь, всем специалистам необходимо знать и понимать, что представляет собой правильное лечение зависимого человека.

Любое хроническое заболевание характеризуется периодами обострений и периодами ремиссии. При правильном лечении ремиссии могут быть очень продолжительными. Несмотря на это, все равно сохраняется опасность обострения, если человек оказывается в условиях, которые провоцируют новый всплеск болезни.

Глава 5. Тестирование на наркотические средства, психотропные вещества и их метаболиты

В последнее время на различных уровнях активно дискутировался вопрос о введении обязательного тестирования учащихся общеобразовательных школ и других учебных заведений на содержание наркотических средств в биологических жидкостях.

Между тем во многих странах мира употребление наркотиков учащимися является, обычным явлением. Согласно данным Европейского проекта школьных исследований по алкоголю и наркотикам («ЕSPAD-2007»), употребление наркотиков имеет достаточно высокую распространенность среди школьников и студентов. 
В 35 странах – участницах ЕSPAD, в среднем 23% мальчиков и 17% девочек сообщили об употреблении какого-либо наркотика в течение жизни. В России оказались примерно такие же результаты: 25% среди мальчиков и 12% среди девочек в течение жизни пробовали препараты конопли. В США, по данным проекта «Мониторинг Будущего», употребление наркотиков учащимися 12-го класса в течение жизни соответствует самым высоким уровням в Европе - 46,7%. Вызывает тревогу тот факт, что, несмотря на различия в распространенности употребления в разных странах, молодежь имеет доступ к наркотикам.

Образовательные учреждения разных стран предпринимали различные меры для выявления и снижения уровня употребления наркотиков (детекторы, камеры видео-наблюдения и др.).
По мнению Павловской Н.И несмотря на то, что распространение употребления ПАВ возросло за последние годы, применение тестирования на наркотики среди учащихся остается спорным методом, как в этическом плане, так и в отношении его эффективности. Сторонники этого метода полагают, что он вносит важный вклад в профилактику употребления наркотиков среди молодежи, которая является наиболее уязвимой частью общества. Тестирование на базе школ и других учебных заведений является инструментом, который может задержать первоначальное экспериментирование молодых людей с наркотиками и последующее их вхождение в ряды потребителей.
В мировом сообществе активно обсуждаются основные факты «за» и «против» этого метода профилактики. Тестирование школьников на употребление наркотиков является тактической интервенцией, проводимой некоторыми государствами в рамках общей или частичной стратегии профилактики употребления наркотиков. К ним относятся такие страны как США, Швеция, Англия, Россия, Гонконг, Филиппины, Австралия и др. Так, согласно Австралийскому Национальному Совету по Наркотикам, применение этих мер в профилактических программах формируется на основе трех принципов: сдерживания, выявления, здоровья и благосостояния.

Сдерживание - это главная идея, лежащая в основе тестирования, которое помогает предотвратить инициацию употребления наркотиков и препятствует продолжению употребления среди тех, кто уже начал.

Здоровье и благосостояние - этот принцип подразумевает улучшение физического и психосоциального состояния учащихся и снижение негативных последствий, связанных с употреблением наркотиков.
Сила надзора. Тестирование - это форма надзора, которая может сделать факт личного употребления наркотиков достоянием гласности и таким образом выполнять функцию общественного контроля. 
Ранняя идентификация употребления наркотиков и последующие интервенции повысят шансы увести молодых людей от наркотиков до того, как они окажутся втянутыми в процесс употребления. 
Аргумент социального давления - это наиболее часто приводимый довод в пользу тестирования на наркотики. Он дает учащимся инструмент, с помощью которого они могут противостоять давлению со стороны сверстников. Психология программ тестирования наркотиков проста - она дает учащимся обоснованное право сказать «нет». 
Эти факторы рассматриваются как положительные в концепции социальной защиты и здравоохранения, связанной с профилактикой употребления наркотиков. Молодые люди особенно уязвимы в плане вредных последствий раннего употребления наркотиков. 
С 2015 года Министерство здравоохранения Омской области совместно с Министерством образования Омской области проводят двухэтапную профилактическую работу с обучающимися, их родителями, педагогами с тестированием детей на употребление наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов в период учебного года.
Первый этап – социально-психологическое тестирование обучающихся проводится на базе образовательных организаций.

Второй этап – профилактические медицинские осмотры обучающихся проводятся в бюджетном учреждении здравоохранения Омской области (далее – БУЗОО) «Наркологический диспансер», центральных районных больницах Омской области в соответствии с:

- приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 октября 2014 года № 581н «О порядке проведения профилактических медицинских осмотров обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, а также образовательных организациях высшего образования в целях раннего выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ», 
- приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23 марта 2020 года № 213н «О внесении изменений в порядок проведения профилактических медицинских осмотров обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, а также общеобразовательных организациях высшего образования в целях раннего выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ, утвержденный приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 октября 2014 года № 581н».
Профилактические медицинские осмотры проводятся при наличии информированного добровольного согласия в письменной форме обучающегося, достигшего возраста пятнадцати лет, либо информированного добровольного согласия в письменной форме одного из родителей или иного законного представителя обучающегося, не достигшего возраста пятнадцати лет. Обучающиеся, достигшие возраста пятнадцати лет, либо один из родителей или иной законный представитель обучающихся, не достигших возраста пятнадцати лет, вправе отказаться от проведения профилактического медицинского осмотра в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Профилактические медицинские осмотры обучающихся образовательных организаций проведены в 100% случаях в отношение тех, кто дал согласие. 

При проведении профилактических медицинских осмотров обучающихся образовательных организаций проводится химико-токсикологические исследования биологической среды человека (моча) на определение наличия (отсутствия) наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов. Исследования проводятся в химико-токсикологической лаборатории БУЗОО «Наркологический диспансер», оснащение которой позволяет определять все известные ПАВ, в том числе синтетического происхождения.

Предварительные химико-токсикологические исследования            в обязательном порядке проводятся на следующие химические вещества, включая их производные, метаболиты и аналоги: опиаты, каннабиноиды, фенилалкиламины (амфетамин, метамфетамин), синтетические катиноны, кокаин, метадон, бензодиазепины, барбитураты и фенциклидин.
Биологический объект (моча) направляется в химико-токсикологическую лабораторию для проведения подтверждающего химико-токсикологического исследования вне зависимости от результатов предварительных химико-токсикологических исследований в случае выявления врачом-психиатром-наркологом, осуществляющим профилактический медицинский осмотр, не менее трех из следующих клинических признаков:
- неадекватность поведения, в том числе сопровождающаяся нарушением общественных норм, демонстративными реакциями, попытками диссимуляции;

- заторможенность, сонливость или возбуждение;

- эмоциональная неустойчивость;

- ускорение или замедление темпа мышления;

- гиперемия или бледность, мраморность кожных покровов, акроцианоз;

- инъецированность склер, гиперемия или бледность видимых слизистых;

- сухость кожных покровов, слизистых или гипергидроз;

- учащение или замедление дыхания;

- тахикардия или брадикардия;

- сужение или расширение зрачков;

- вялая реакция зрачков на свет;

- двигательное возбуждение или заторможенность;

- пошатывание при ходьбе с быстрыми поворотами;

- неустойчивость в позе Ромберга;

- ошибки при выполнении координационных проб;

- тремор век и (или) языка, рук;

- нарушение речи в виде дизартрии.
Итоги проведения профилактических медицинских осмотров обучающихся образовательных организаций на территории Омской области: 2015 год – 808 человек; 2016 год – 663 человека; 2017 год –    1 768 человек; 2018 год – 1 332 человека; 2019 год – 2 700 человек; 2020 год – 800 человек; 2021 год – 1 042 человека; 2022 год – 1 347 человек).

В образовательных организациях проводится информационно-разъяснительная работа в рамках проведения медицинских осмотров. Специалисты наркологической службы осуществляют профилактическую работу с обучающимися и их родителями (законными представителями), на встречах разъясняются цель и порядок проведения профилактического медицинского осмотра,           а также освещаются вопросы наркологической ситуации 
на территории региона, факторы риска развития зависимостей 
от психоактивных веществ в детско-подростковом возрасте и др.

При положительном результате врач психиатр-нарколог приглашает несовершеннолетнего на консультацию в наркологический кабинет по месту жительства для установления диспансерного наблюдения, в образовательную организацию информация не передается.

По результатам проведенных химико-токсикологических исследований в 2022 году выявлен 1 положительный результат –        на седативные средства (2015 – 2016 годы – положительных результатов не выявлено; 2017 год – 3; 2018 год – 6; 2019 год – 4; 2021 год – 2; 2021 год ‑ 2). Несовершеннолетний консультирован врачом-психиатром-наркологом по месту жительства, наркологическое расстройство не установлено, на диспансерном наблюдении               не состоит.

Глава 6. Профилактика наркологических расстройств
В соответствии со ст. 2 Федерального закона от 21.11.2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» профилактика – это комплекс мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового образа жизни (далее – ЗОЖ), предупреждение возникновения и (или) распространения заболеваний, их раннее выявление, определение причин и условий их возникновения и развития, а также направленных на устранение вредного влияния на здоровье человека факторов среды его обитания. 

Медицинская профилактика наркологических расстройств – профилактика зависимостей от ПАВ – это комплекс мер, реализуемых через систему здравоохранения специалистами наркологической службы самостоятельно и совместно со специалистами внутриведомственного и межведомственного взаимодействия.

Профилактика – это целостная, организуемая в рамках единой государственной программы система мер, которая имеет свое содержание, этапность и динамику развития, определенный конечный результат и реализуется государственными и общественными структурами.
Профилактика злоупотребления ПАВ как сложноорганизованная межведомственная деятельность использует ресурсы и средства различных наук, что обусловлено комплексностью проблемы злоупотребления ПАВ, включающей экономический, политический, социальный, культурный, психологический, медицинский аспекты, ее связью с сущностными характеристиками человека. В.И. Вернадский отмечал необходимость выхода за рамки монопредметных дисциплин для решения комплексных антропологических проблем и специализации «не по наукам, а по проблемам».
Вопросы организации наркологической помощи и профилактики наркологических расстройств на территории Омской области и города Омска регулярно заслушиваются на заседаниях межведомственных комиссий в Правительстве Омской области, Администрации города Омска, Министерстве здравоохранения Омской области. Врачи психиатры-наркологи входят в состав межведомственных комиссий и комитетов на местах, что позволяет участвовать в решении вопросов организации профилактики на муниципальном уровне.

Отмечается единство факторов риска всех видов девиантного поведения, частным случаем которого является злоупотребление психоактивными веществами. Современное представление о профилактике предусматривает профилактику любых форм девиантного поведения у всех без исключения детей. Современную стратегию профилактики часто называют «психосоциальной иммунизацией». Важнейшим признаком профилактики выступает универсальность. 
Основными направлениями в деятельности по профилактике наркологических заболеваний являются:
Первичная профилактика – комплекс медико-психологических, социальных и образовательных мероприятий, предупреждающих приобщение к употреблению ПАВ.

Цели первичной профилактики:

- изменение ценностного отношения детей и молодежи к ПАВ, формирование личной ответственности за свое поведение, обусловливающие снижение спроса в детско-молодежной популяции; сдерживание вовлечения детей и молодежи в прием ПАВ за счет пропаганды здорового образа жизни и формирования устойчивости в ситуациях предложения ПАВ.

В рамках первичной профилактики проведение профилактических мероприятий направлено на формирование личностных ресурсов, обеспечивающих развитие социально-нормативного жизненного стиля с доминированием ценностей здорового образа жизни, действенной установки на отказ от приема ПАВ, а также на формирование ресурсов семьи, помогающих воспитанию у подростков законопослушного, успешного и ответственного поведения. Необходимым разделом работы является внедрение технологий, обеспечивающих развитие ценностей здорового образа жизни и мотивов отказа от «пробы» ПАВ, а также технологий раннего обнаружения случаев употребления ПАВ учащимися (тестирование).
Вторичная профилактика – комплекс медико-психологических, социальных и образовательных мероприятий, предупреждающих формирование болезни и осложнений, связанных с употреблением ПАВ у «эпизодических» потребителей, не обнаруживших признаков болезни, и направлена на развитие социально-поддерживающей инфраструктуры, включающей семью и микросоциальное окружение ребенка «группы риска». Вторичная профилактика не должна сводиться к созданию условий, в которых употребление ПАВ не влекло бы за собой вредных последствий для физического здоровья. Наряду с этим необходимо сделать все возможное, чтобы максимально сократить период употребления и сохранить уровень психического и социального благополучия, который неминуемо снижается в процессе развития наркологического заболевания. Работа проводится в школах, в комиссиях по делам несовершеннолетних, на опорных пунктах милиции, в медицинских вытрезвителях, КТОСах, центрах временной изоляции несовершеннолетних, училищах специализированного типа и др.
Третичная профилактика – комплекс медико-психологических, социальных и образовательных мероприятий, направленных на предотвращение срывов и рецидивов заболевания, т.е. способствующих восстановлению личностного и социального статуса больного и возвращение его в семью, в образовательное учреждение, в трудовой коллектив, к общественно-полезной деятельности во взаимодействии с группами Анонимных Алкоголиков, Анонимных Наркоманов.

Необходимым принципом современной организационной модели профилактики наркологических заболеваний на региональном уровне является антропологический, который заключается в признании приоритетности позитивной (конструктивной) профилактики. Позитивная профилактика ориентирована не на патологию, не на болезнь и ее последствия, а на человека, его способности, ресурсы, его выбор и обеспечивает ему поддержку и помощь в реализации собственного жизненного предназначения. Позитивная профилактика возможна при обеспечении опережающего характера воздействия: создание стойких желательных установок возможно лишь до момента, когда у человека сформируются установки и стереотипы употребления ПАВ. 

При этом профилактика не утрачивает такую важную характеристику, как дифференцированность целей, задач, средств и планируемых результатов профилактики производится с учетом возраста (с выделением возрастных групп старшего дошкольного возраста (5-6 лет), младшего школьного возраста (7-10 лет), среднего школьного возраста (10-14 лет), старшего подросткового возраста (15-16 лет), юношеского возраста (17-18 лет) и молодежи (от 18 лет); степени вовлечения в наркогенную ситуацию – с выделением детско-подростковых и молодежных групп, не вовлеченных в наркогенную ситуацию, но относящихся к «группе риска», например, лишенных родительского попечения и находящиеся в условиях безнадзорности; имеющих различные проблемы в развитии и поведении («трудные и проблемные» дети и подростки); начавших употреблять ПАВ. В проведении профилактических мероприятий необходимо также учитывать культурологический аспект: менталитет, традиции, образ жизни населения отдельных территорий.
6.1. Правила профессиональной этики при проведении профилактических мероприятий
При проведении профилактической работы по предупреждению употребления ПАВ, и, в первую очередь, ее антинаркотической части, требуется соблюдение специалистами, проводящими мероприятие, особых предосторожностей, так как не вся имеющаяся информация о наркотиках и токсических веществах может быть предоставлена подросткам («не навреди!»). Каждый специалист, особенно начинающий свою профилактическую деятельность, задает себе ряд важных и трудных вопросов: «что говорить?», «как говорить?», «как сделать так, чтобы выступление было интересным и убедительным?».

Разработка содержания планируемого выступления или мероприятия начинается с осмысления и уточнения темы, выделения главной идеи, уточнения основных положений и понятий, а также тезисов и подтверждающих их аргументов, которые необходимо донести до аудитории. Важнейшими показателями эффективности мероприятия является логичность предоставляемой информации, доказательность. Необходимо владеть четкими словесными определениями понятий, которыми оперирует выступающий, способностью четко и логично формулировать выводы, доказывать свою точку зрения в процессе дискуссии. Чем доказательнее речь специалиста, тем эффективнее восприятие слушателей, тем большая уверенность создается в надежности и достоверности услышанной информации. Поэтому в процессе подготовки мероприятия необходимо продумать в подробностях логику своего выступления, аргументацию выводов и обобщений. Доказательность выступления может быть представлена отдельными фактами, заранее отобранными примерами.

При работе с любой аудиторией следует избегать штампов в речи (например, выражения «новая методика взята на вооружение», «развернули масштабную работу» не несут никакой смысловой нагрузки), жаргонные слова и вульгаризмы (например, «наркота», «алкаш», «пьянка», «завязать» не прибавят доверия специалисту и не повысят ценность вашего выступления). Другими типичными ошибками являются многословие (неумение лаконично и ярко сформулировать свои мысли, замена точных формулировок общими фразами) и использование в речи слов-паразитов («это самое», «ну вот», «так сказать», «как бы»). 

Практика выступлений показывает, что сухая деловая безэмоциональная речь, сводимая к передаче фактической информации, в молодежной аудитории остается без внимания. Это требует от специалиста в области профилактики освоения не только логико-аналитических, но и эмоционально-образных языковых средств. Наиболее распространенными приемами, способствующими достижению желаемого эффекта, являются прием градации (нарастание смысловой и эмоциональной значимости слова /понятия), прием инверсии (речевой оборот, позволяющий развернуть привычный общепринятый смысл слова /понятия на полностью противоположный) и прием апелляции (размышления специалиста, его сомнения позволяют привлечь аудиторию к дискуссии).

При публичном выступлении следует отдавать предпочтение относительно более коротким предложениям, что способствует лучшему восприятию и запоминанию речи, а также позволяет более гибко подходить к изменению интонации в речи.

Существенно повышают эффективность и убедительность выступления грамотное использование в речи лексических приемов: сравнений, метафор, эпитетов, аллегорий, гипербол, пословиц.

Ни в коем случае не следует приводить описание путей получения, изготовления, применения наркотических средств и их подробный перечень, с тем, чтобы беседа не могла служить справочным материалом для приобретения или использования наркотиков. Описание клинической картины наркотического (токсического) опьянения, переживаемых под влиянием наркотика (токсического вещества) эйфорических ощущений должно быть исключено из любой формы работы. Нежелательны описания состояний наркотической интоксикации с использованием позитивно воспринимаемых эпитетов и определений, таких как «непередаваемые ощущения», «состояние неизъяснимого блаженства, подобное экстазу», «состояние особенной одухотворенности, блаженства и покоя», «удовольствия».

Не рекомендуется ссылаться на примеры выдающихся исторических личностей, политических деятелей, известных артистов, певцов, журналистов и прочих «кумиров» молодежи, страдавших наркоманией или употреблявших наркотики, даже если приводятся негативные последствия от их приема. Нецелесообразно в лекциях пользоваться специальными медицинскими терминами при описании клинических проявлений зависимости от ПАВ, а также наркоманическим жаргоном.

В беседах с несовершеннолетними нерационально излагать материал о способах диагностики наркоманий. Между тем, подросткам нужно достаточно твердо и настойчиво заявить, что сейчас с помощью современных лабораторных методов возможна точная диагностика, предусматривающая определение конкретного примененного ПАВ.

Что касается особенностей формирования патологического влечения к ПАВ, тяжелых абстинентных расстройств, возникающих в отсутствие ПАВ и требующих врачебного вмешательства, то эта сторона дела должна быть подробно освещена.

Следует говорить о большой вероятности заражения потребителей наркотиков и больных наркоманиями и токсикоманиями ВИЧ-инфекцией, гепатитами В и С, венерическими заболеваниями. 

Столь же актуальными бывают для подростков последствия эксцессов правового характера: задержание милицией за употребление в общественных местах спиртных напитков или других ПАВ; поступление в медицинский вытрезвитель; поведение, повлекшее за собой дорожно-транспортное происшествие; угроза заведения уголовного дела за то или иное правонарушение. 

В то же время многие другие темы, кажущиеся убедительными для педагога, являются малозначимыми для самих подростков: возникновение тяжелых соматических заболеваний в будущем, рождение неполноценных детей, огорчение родителей, риск в своей будущей карьере. 

При подозрении на употребление наркотиков и алкоголя наиболее оправданы следующие действия:

- Корректно сообщить о своих подозрениях родителям или опекунам учащегося. При подозрении на групповое употребление наркотиков и алкоголя необходимо провести повторные беседы с родителями всех членов «наркоманической, алкогольной» группы. В ряде случаев это целесообразно осуществить в виде собраний с приглашением врача психиатра-нарколога, работника правоохранительных органов.

- Предоставить учащимся и их родителям информацию о возможности анонимного лечения и обследования, указать адреса и телефоны организаций, работающих в таком режиме.

Необходимо предоставить учащемуся достаточную информацию о негативных последствиях потребления наркотиков и алкоголя. Необходимо, при первом контакте избегать репрессивной и осуждающей тактики, постараться убедить учащегося в целесообразности обращения за медицинской помощью. Указать на недопустимость появления в учебном заведении в состоянии опьянения, вовлечения сверстников в потребление ПАВ.

Предложение помощи учащемуся должно быть корректным и, если ситуация позволяет, то, желательно, ненавязчивым. Недопустимо разглашение информации о заболевании, поскольку это приводит к полному прекращению продуктивного контакта и может иметь вредные последствия для учащегося.

Обязательна информированность специалистов учебного заведения об учреждениях, оказывающих наркологическую помощь по возможности анонимного лечения. При работе с учащимся надо точно знать, какова ситуация в его семье, могут ли родители реально влиять на поведение своего ребёнка, каково его микросоциальное окружение по месту жительства.

При выборе формы и метода профилактической работы с молодежью важно учитывать цель предстоящего мероприятия, количественный состав участников. Необходимо принимать во внимание, что усвоение материала зависит от выбранной методики подачи информации.
Массовая акция – массовое тематическое информационное мероприятие для молодежной аудитории с целью привлечения внимания к проблеме распространения наркологических расстройств. При этом в короткие сроки оказывается воздействие с использованием всех возможных методов, средств и форм профилактической работы. Как правило, массовые акции включают лекционную пропаганду проблемы среди молодежи по актуальным для несовершеннолетних и молодежи темам (наркологические заболевания, ВИЧ-инфекция, заболевания, передающиеся половым путем и другие). Неправильным, с позиций повышения эффективности массовых мероприятий, является приглашение более 3 специалистов и сокращение времени работы с аудиторией до 10-15 минут. Как показывает практика, дифференцированный подход к интересующим проблемам и аудитория массовой акции не более 75 человек наиболее предпочтительны. Массовое профилактическое мероприятие может завершаться выдачей памяток; значимым является наглядное оформление учебных учреждений стенгазетами, плакатами, рисунками; проведение тематических круглых столов, выставок; привлечение СМИ для освещения проводимых профилактических акций. 
Лекция является быстрым способом подачи необходимой информации, но имеет ряд недостатков. Прежде всего, процент усвоения материала не превышает 10%, т.к. лекция – это монолог, который ставит участников в положение пассивных слушателей. Лучше чередовать лекционные блоки с дискуссиями, наглядным оформлением подаваемого материала. Также нужно помнить, что некоторые вопросы, связанные с наркологическими расстройствами, носят личностный характер, и поэтому будет уместна работа в форме ответов на анонимные записки.
Беседа – это форма устного изложения, в основе которого всегда лежит диалог; основная положительная сторона беседы – ее активность, где участники творчески подходят к проработке материала; беседа предполагает ответы на вопросы, комментирование фактов, активное обсуждение информации. Для основной массы участников групповая беседа является наиболее желаемой и востребованной формой работы, помогает снять барьер, связанный с обращением семьи за профессиональной помощью. Групповая беседа — это пространство диалога, беседы, которое строится на довольно хрупком и трудно описываемом наборе условий. К ним относятся взаимное уважение участников, желание слушать, стремление к пониманию, исследованию мнений, точек зрения, жизненного опыта, представлений и убеждений. Основными принципами ведения беседы являются: удержание ведущим беседы о проблеме внутри того поля описания, которое задано участником беседы, одновременная работа ведущего со сложными, комплексными, противоречивыми идеями, осознанный выбор ведущим «языка сотрудничества» - пути поиска компромисса, решения проблемы, выбор вопросов, ответы на которые вызывают новые вопросы, ответственность ведущего за создание контекста беседы.
Дискуссия (от лат. discussio — рассмотрение, исследование) – это совместное обсуждение на заданную тему. Это достаточно эффективная форма работы (процент усвоение материала составляет 50%). Важной характеристикой дискуссии является аргументированность. Отличительной чертой дискуссии выступает отсутствие тезиса, но наличие в качестве объединяющего начала темы. Дискуссия рассчитана на работу с малыми группами. Тема дискуссии должна быть значимой и сформулирована таким образом, чтобы в названии звучали некие противоречия, с которыми можно поспорить. Ведущий хорошо продумывает ход дискуссии, формулирует вопросы для обсуждения. Они должны быть простыми, открытыми и раскрывать избранную тему со всех сторон. Занятия с использованием этого метода строятся таким образом, что участники дискуссии говорят больше, чем тренер/преподаватель. Участники дискуссии получают групповые задания. Метод групповой дискуссии предоставляет каждому возможность активно участвовать в обсуждении проблемы. Для того чтобы этот метод был эффективным, группы должны быть небольшими, их внимание должно быть сконцентрировано на одном вопросе, и на обсуждение нужно выделять немного времени (20 мин. максимум). 
Мозговой штурм – хороший способ быстрого включения всех членов группы в работу на основе свободного выражения своих мыслей по рассматриваемому вопросу. Для проведения мозгового штурма группу необходимо разбить на подгруппы (по 3-5 человек). От участников требуется найти решение или ответ на какой-либо вопрос. Мозговой штурм проходит в 3 этапа:

I. В каждой подгруппе выбирается человек, который фиксирует на бумаге все высказанные идеи и предложения по рассматриваемому вопросу, а остальные участники стараются предложить как можно больше вариантов.
II. Далее в подгруппе происходит анализ наработанного материала: из общей массы идей нужно выбрать те, которые кажутся наиболее приемлемыми и полезными.

III. Представление наработок подгруппы остальным участникам. Ведущий записывает результаты работы на ватмане, уточняя суть и обсуждая реалистичность предложенных вариантов.
Круглый стол - форма публичного обсуждения или освещения каких-либо вопросов, когда участники высказываются в определенном порядке, первоначально - сидя за столом, имеющим круглую форму. Представление о круглом столе как символе равенства и благородства восходит к легендам о рыцарях Круглого стола. Эта технология позволяет, используя систему логически обоснованных доводов, сопоставляя противоположные позиции, участникам увидеть проблему с разных сторон, воздействовать на мнения, позиции и установки участников, что уменьшает сопротивление восприятию новой информации, нивелировать скрытые конфликты, поскольку в процессе открытых высказываний появляется возможность устранить эмоциональную предвзятость в оценке позиции партнеров. Проведение этих мероприятий возможно в однородных по уровню подготовки аудиториях (параллели 10-11 классов). Тема круглого стола в учебном заведении объявляется заранее, старшеклассники готовят вопросы для специалистов. После небольшого вступления ведущего – модератора круглого стола (актуализации проблемы наркологических расстройств) слово предоставляется специалистам-спикерам.
Ролевые игры широко используются как при освоении общих позитивных поведенческих навыков (конструктивное общение, выбор и принятие решения, сопротивление внешнему давлению), так и при проигрывании эффективных поведенческих схем в ситуациях, связанных с риском употребления ПАВ. Процент усвоения информации достигает 70%.
Семинар-тренинг – это активный метод групповой работы, который отличается повышенной активностью участников, обучающей направленностью, преимущественно игровым характером и систематической рефлексией. Эффективность семинара-тренинга заключается в том, что участники, самостоятельно регулируя свое поведение, вырабатывают цели, систему ценностей, правила поведения в тех или иных ситуациях, формы взаимодействия, способы решения задач и прочее. Именно эта активность считается главным условием получения обучающего эффекта. 
Ток-шоу – это информационно-дискуссионная встреча, на которую приглашаются группа «экспертов» - людей, которые имеют непосредственное отношение к обсуждаемой проблеме. Это могут быть научные деятели, представители общественных организаций, врачи, психологи, лица, непосредственно столкнувшиеся с проблемой и успешно решившие ее, авторитетные люди округа/города, а также зрители. Цель мероприятия – формирование у зрителей собственной позиции и отношения к проблеме на основании всестороннего ее рассмотрения «экспертами».
Тематический вечер может быть представлен вечером с короткими информационными или игровыми вставками, тематическими конкурсами. Тематические вечера на наш взгляд самый яркий и красочный формат мероприятий и требует наиболее длительной подготовки и затрат. Для мероприятия обычно требуются 2 ведущих, инициативной группы, которые будут помогать в подготовке конкурсов. Чем более продуманным, интересным и логичным будет мероприятие, тем больший эффект оно будет иметь. Тематический вечер – предполагает выдержанность тематики, стиля, сценария и содержания мероприятия.
Практические упражнения – это форма работы позволяет смоделировать поведенческие навыки, получить некоторые дополнительные знания по проблеме. Главной целью – является формирование способности правильно ориентироваться в сложной ситуации, принимать конструктивные решения. При подборе и проведении практических упражнений необходимо четко определить проблемы и задачи, подготовить заранее наводящие вопросы и фразы, делать упор на обсуждение стереотипов в реакция и поступках. Рекомендуется организовать получение обратной связи от участников или обсуждение.
Анкетирование – это метод социально-психологического исследования целевой группы с помощью универсальных или специально разработанных опросников/анкет. При проведении анкетирования в классе/группе, среди родителей или педагогов надо четко представлять цели планируемого исследования, овладеть методикой его проведения и обработки результатов анкеты. Вопросы анкеты подразделяются на «открытые» и «закрытые». «Открытые» вопросы позволяют респонденту самому строить ответ на вопрос. Подобные вопросы допустимы и удобны при получении обратной связи после проведенного мероприятия и предназначены для получения максимально полного и творческого подхода респондента. «Закрытые» вопросы предлагают несколько вариантов ответов и более удобны при обработке большого числа анкет. 
Анкетирование должно сопровождаться необходимыми комментариями в начале и по окончании. При условии анонимности анкеты респондентов должны обезличиваться в их присутствии, необходимо избегать обработки анкет заинтересованным лицом, например, классным руководителем. В рамках организационной модели профилактики рекомендуется использовать анкетирование для изучения наркологической ситуации в условиях каждого конкретного учебного заведения в нескольких параллелях учащихся. Одним из современных требований к социологическим исследованиям является их регулярность и повторность: например, в начале и по окончании реализации модели профилактики, ежегодное проведение анкетирования в одном учебном классе (т.е. мониторинг динамики изменения отношения к ПАВ) или ежегодно в одной и той же параллели (оценка изменения отношения к ПАВ у детей одного возраста).
Видеолекция – это аудиовизуальный способ представления информации по проблеме. Часто видеолекции записываются экспертами или признанными специалистами в той или иной области. После просмотра видеоматериалов рекомендуется организовать обсуждение в виде дискуссии или круглого стола.
Демонстрация роликов или видеофильмов, видеоклассы – использование в процессе профилактической работы тематических или специальных профилактических фильмов. Наиболее распространенными является просмотр короткометражных художественных или документальных фильмов. Обязательными условиями является мотивационный блок перед просмотром фильма и заключительное обсуждение после его окончания. 
Ведущий должен быть компетентен прокомментировать представленные в фильме факты, ответить на возникшие вопросы. Необходимо, чтобы фильм соответствовал той аудитории, в которой проводится мероприятие. Еще одним вариантом проведения видеоклассов является просмотр художественных фильмов в рамках многодневных тренингов. В этом случае используются тематические, но не созданные специально для профилактической работы фильмы. Подобный способ работы способствует сближению группы, раскрытию имеющих заблуждений и существующих проблем.
Творческие модули – приемлемы при организации работы в любой аудитории. Несмотря на значительные затраты усилий и времени, которые требуются от участников и организатора, именно творческие модули являются одним их эффективных способов работы, поскольку требуют от участников осмысления поднятой проблемы и формируют отношение к проблеме. Для проведения творческих модулей могут быть использованы уроки рисования или литературы. В рамках внеклассных занятий возможна организация конкурсов плакатов, стенгазет, интернет-страниц, презентаций, видеороликов. Рекомендуется организовать по результатам мини-выставку работ участников, а также награждение победителей.
Консультирование в местах массовых скоплений людей (во время проведения выставок, молодежных форумов, массовых акций, концертов, всеобщих праздников, всемирных праздничных дней) в последние годы получило широкое распространение. Подобная форма работы позволяет дать информацию лицам, имеющим проблемы, но незнающим, куда обратиться за помощью. Желательно дать обратившемуся открытку, календарь или информационный листок с телефонами учреждения и видами оказываемой помощи. Возможно проведение скринингового тестирования на наличие наркотических средств в биологических жидкостях (моче, слюне), проведение круглого стола в рамках, презентации профилактических программ.
Представленный обзор методов групповой работы с аудиторией является наглядным примером разнообразия возможных форм организации деятельности по профилактике наркологических заболеваний. Их сочетании и использование определяется как конкретной наркологической ситуацией в учебном заведении, позицией руководства образовательного учреждения, а также индивидуальными предпочтениями специалиста в области профилактики наркологических заболеваний. Однако следует помнить, что адресность, дифференцированность и разноплановость форм и методов работы существенно повышает эффективность проводимых мероприятий
6.2. Профилактика наркологических расстройств 

на территории Омской области (по итогам работы за 2022 год)
На территории Омской области под руководством Правительства Омской области сформирована система межведомственного взаимодействия в предупреждении наркологических заболеваний. Министерством здравоохранения Омской области и наркологической службой осуществляются мероприятия по профилактике наркологических расстройств с Управлением Министерства внутренних дел (далее ‑ УМВД) России по Омской области, Министерствами по делам молодежи, физической культуры и спорта, образования, культуры, Управлением федеральной службы исполнения (далее – УФСИН) России по Омской области, Министерством труда и социального развития и другими. 

В 2022 году Министерством здравоохранения Омской области продолжалась работа по реализации планов Правительства Омской области, направленных на снижение масштабов употребления наркотических средств, психотропных веществ и иных ПАВ и профилактику наркологических расстройств среди населения Омской области.
В 2022 году вопросы организации наркологической помощи и профилактики наркологических расстройств на территории Омской области заслушивались на заседаниях межведомственных комиссий в Правительстве Омской области, Администрации города Омска, Министерстве здравоохранения Омской области.

В соответствии с планом работы Комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав при Правительстве Омской области на 2022 год 14 декабря 2022 года проведен семинар для специалистов органов и учреждений системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних «Раннее выявление и профилактика наркологических расстройств среди несовершеннолетних. Организация оказания наркологической помощи на территории Омской области» в видео формате (охвачено более 150 человек).

Врачи-психиатры-наркологи входят в состав межведомственных комиссий и комитетов на местах, что позволяет участвовать в решении вопросов организации специализированной помощи и профилактики наркологических расстройств на муниципальном уровне.

30 ноября 2022 года БУЗОО «Наркологический диспансер» выступило на II Научно-практическая конференция памяти А. Л. Игонина «Наркология и право», организаторами которой являлись Союз охраны психического здоровья и Национальный научный центра наркологии ‑ филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии имени В.П.Сербского» Министерства здравоохранения Российской Федерации на тему: «Современные аспекты организации лечебно-реабилитационного процесса для больных болезнями зависимости в рамках межведомственного взаимодействия на территории Омской области».

24 ноября 2022 года БУЗОО «Наркологический диспансер» выступило на конференции, посвященной 125-юбилейной дате БУЗОО «Клиническая психиатрическая больница имени Н.Н. Солодникова» на тему: «Особенности организации наркологической службы Омской области».

Профилактика наркологических расстройств и сопутствующих заболеваний является приоритетным направлением в деятельности Министерства здравоохранения и наркологической службы Омской области. Созданная в Омской области система межведомственного взаимодействия в профилактике наркологических расстройств позволяет реализовать противодействие спросу на психоактивные вещества, способствует снижению заболеваемости и распространенности наркологических расстройств и сопутствующих заболеваний, снижению численности «группы риска» и тяжести медико-социальных последствий.

Профилактика наркологических расстройств среди населения региона основана на адресном, комплексном подходе и непрерывности системы обучения навыкам здорового образа жизни, осуществляется в трех направлениях: первичная, вторичная, третичная: 

- первичная профилактика наркологических расстройств среди здорового населения, пропаганда здорового образа жизни (несовершеннолетние, студенты, их родители, работники трудовых коллективов и др.).

- вторичная профилактика - работа с «группой риска» по развитию наркологических заболеваний (в образовательных организациях, в комиссиях по делам несовершеннолетних и их защите их прав, на участковых пунктах полиции, КТОСах, центре социальной адаптации и др.).

- третичная профилактика, работа по предупреждению рецидивов хронических наркологических заболеваний (реабилитация пациентов во взаимодействии с группами «Анонимные Алкоголики», «Анонимные Наркоманы», «Ал-Анон», «Нар-Анон» и др.).

Первичной профилактикой наркомании и других видов зависимости занимаются врачи-психиатры-наркологи, медицинские психологи, специалисты по социальной работе во взаимодействии с работниками ведомств, задействованных в реализации программ профилактики через формирование ценностного отношения к своему здоровью и здоровому образу жизни. К решению проблем профилактики привлекаются общественные организации.

В рамках первичной профилактики за 2022 год специалистами наркологической службы проведено более 6,9 тысяч профилактических мероприятий по санитарному просвещению, пропаганде здорового образа жизни, в которых участвовало более 148,1 тысяч человек. 

Основными направлениями профилактической работы являлись:

1. Профилактика в рамках общественных мероприятий, акций против употребления и распространения психоактивных веществ.

2. Профилактика, основанная на работе с несовершеннолетними и молодежью, включающая профилактические занятия в учебных программах, медицинские осмотры с тестированием обучающихся образовательных организаций на наркотические средства, психотропные вещества и их метаболиты.

3. Профилактика, основанная на работе с семьей.

4. Профилактика, основанная на работе с «группами риска» в медицинских, медико-социальных учреждениях, а также на базе ведомств системы профилактики.

5. Профилактика в организованных общественных группах.

6. Профилактика в рамках индивидуальной работы.

7. Информирование населения с использованием средств массовой информации, информационной телекоммуникационной сети «Интернет», продвижение сайтов медицинских учреждений.

8. Работа с волонтерами.

9. Подготовка специалистов в области профилактики.

В 2022 году в рамках первичной профилактики специалистами наркологической службы для несовершеннолетних и молодежи проведено более 2,8 тысяч профилактических мероприятий по санитарному просвещению, пропаганде здорового образа жизни, в которых приняло участие более 77,8 тысяч человек.

В 2022 году БУЗОО «Наркологический диспансер» обеспечивало работу официального сайта в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»: техническое сопровождение, информационное наполнение, размещение новостных материалов, сведений о работе подразделений, сотрудниках диспансера, нормативных правовых актах, проводимых акциях, публикациях в средствах массовой информации (СМИ), профилактических материалов и т.п.

В 2022 году создан официальный аккаунт БУЗОО «Наркологический диспансер» на платформе ВКонтакте, Телеграм и Одноклассники, обеспечивалось ведение и регулярное информационное наполнение.

В информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» на официальных сайтах учреждений здравоохранения размещена актуальная информация об оказании медицинской помощи взрослому и детскому населению по профилю «психиатрия-наркология», а также мероприятиях по профилактике и раннему выявлению наркологических расстройств на территории Омской области. На официальном сайте бюджетного учреждения здравоохранения Омской области (далее – БУЗОО) «Наркологический диспансер» представлены информационно-разъяснительные материалы, видеоуроки, сведения о работе подразделений наркологической службы, а также актуальная информация о текущих мероприятиях профилактической направленности. На социальной странице ВКонтакте БУЗОО «Наркологический диспансер» представлена актуальная информация по наркологическим вопросам. Еженедельно проводится две школы здоровья онлайн «Профилактика наркологических расстройств и пропаганда здорового образа жизни» (за 2022 год проведено 28 занятий, охвачено – 273 человека) и «Отказ от курения» (за 2022 год проведено 28 занятий, охвачено – 250 человек).

В БУЗОО «Наркологический диспансер» в круглосуточном режиме работают «горячая линия» по лечению всех видов зависимости, «горячая линия» по прекращению потребления табака и лечению табачной и иных видов зависимости. В круглосуточном режиме работают телефоны доверия по вопросам лечения наркологических зависимостей для взрослого и детского населения. Специалисты отвечают на вопросы граждан в любое удобное для них время.

В 2022 году подготовлены и записаны видеолекции на следующие темы:

1. «Построй свое будущее без алкоголя». Лекция для населения. 

2. «Факторы алкогольной зависимости, о коварстве заблуждений, касающихся этого заболевания». Лекция для населения.

3. «Алкоголизм – один из наиболее опасных и устойчивых видов патологической зависимости». Лекция для населения.

4. «Слабоалкогольные напитки и подростки». Лекция для населения. 

5. «Профилактика табачной зависимости среди несовершеннолетних и молодежи «Не курить – модно?» (запрос библиотеки им. Л.Н. Толстого). Лекция для несовершеннолетних и молодежи.

Видеолекции размещены на официальном сайте БУЗОО «Наркологический диспансер» в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» в разделе «Профилактика».

В 2022 году БУЗОО «Наркологический диспансер» разрабатывало методические и информационные материалы для специалистов наркологической службы и населения по актуальным вопросам наркологии; раздаточный наглядный материал.

В рамках месячника антинаркотической направленности в преддверии Международного Дня борьбы с наркоманией подготовлен слайд-видеоролик по популяризации здорового образа жизни.

Взаимодействие Министерства здравоохранения Омской области и наркологической службы с Министерством образования Омской области направлено на повышение квалификации специалистов обоих ведомств, повышение эффективности профилактической работы, как среди детей, так и среди родителей, выявление наркологических расстройств у несовершеннолетних на ранних этапах, а также обеспечение целенаправленной работы с «группой риска». В 2022 году проведены совещания-семинары по вопросам организации профилактической работы, в том числе профилактических медицинских осмотров (4). Проведена профилактическая работа с учениками и их родителями, организованы встречи врача психиатра-нарколога с учащимися учебных заведений и их законными представителями, в том числе в рамках проведения профилактических медицинских осмотров.

Все образовательные организации курируются врачами психиатрами-наркологами по территориальному принципу. Межведомственная работа осуществляется по совместным планам работы, а также по дополнительным заявкам, направленным в диспансер. Работа с несовершеннолетними проводится планомерно с использованием активных форм обучения навыкам здорового образа жизни. 

Для несовершеннолетних в рамках первичной профилактики за 2022 год специалистами наркологической службы Омской области проведено около 2,8 тысяч профилактических мероприятий по санитарному просвещению, пропаганде здорового образа жизни, в которых участвовало около 77,8 тысяч детей и подростков.

За 2022 год 165 педагогов прошли подготовку по профилактике наркологических заболеваний; проведено 13 обучающих семинаров для педагогов общеобразовательных организаций по профилактике наркологических расстройств, в том числе 6 в режиме видеосеминара с участием педагогов муниципальных районов Омской области и города Омска. Для организации работы по профилактике наркологических расстройств в средних специальных и высших учебных заведениях проведено 6 семинаров и «круглых столов» для педагогов (охвачено 75 человек). Реализованы обучающие профилактические программы «Педагогический всеобуч»                  (165 человек), «Родительский всеобуч» (около 42 тысяч человек).

Ежегодно составляется календарь «Дни здоровья», который раздается в подразделения диспансера, наркологические кабинеты центральных районных больниц. В канун значимых дат дополнительно готовятся объявления для размещения на информационных стендах, материал на сайт учреждений здравоохранения, наглядный раздаточный материал для использования в профилактической деятельности и т.д.

С участием специалистов наркологической службы Омской области проведено 20 массовых пропагандистко-оздоровительных мероприятий:

1. Акция «Родительский урок»;

2. Акция «Здоровье молодежи – богатство России»;

3. Акция «Сообщи, где торгуют смертью»;

4. 4 февраля – Всемирный день борьбы против рака;

5. 1 марта ‑ Всесибирский  день профилактики ВИЧ-инфекции;

6. 24 марта ‑ Всемирный день борьбы против туберкулеза, Всеросийская акция противостояния туберкулезу «Белая ромашка»;

7. 2 апреля – Всероссийская акция, день распространения информации об аутизме;

8. 7 апреля ‑ Всемирный день здоровья;

9. 20 мая ‑ Международный день памяти умерших от ВИЧ и СПИДа;

10. 31 мая ‑ Всемирный день без табака;

11. 1 июня Всероссийская акция, посвященная Международному дню защиты детей «Чужих детей не бывает»;

12. 26 июня ‑ Международный день борьбы с наркоманией; 

13. 28 июля – Всемирный день борьбы с гепатитом;

14. Акция «Подросток – Лето»;

15. 11 сентября ‑ Всероссийский день трезвости;

16. 17 сентября Всемирный день безопасности пациентов;

17. Акция «Первокурсник»;

18. 10 октября Всемирный день психического здоровья;

19. 17 ноября – Международный день отказа от курения;

20. 1 декабря ‑ Всероссийская акция, посвященная всемирному дню борьбы со СПИДом.

В канун значимых дат согласно календарю «Дни здоровья» дополнительно готовились объявления для размещения на информационных стендах, материалы на сайт учреждений здравоохранения, наглядный раздаточный материал для использования в профилактической деятельности и т.д. Освещались вопросы профилактики наркологических расстройств, влияния употребления наркотических средств и других психоактивных веществ на развитие соматических заболеваний, осуществлялась пропаганда здорового образа жизни.
Распространены буклеты для несовершеннолетних (2,5 тысяч), их родителей (2,7 тысяч), для взрослого населения по профилактике наркологических расстройств и пропаганде здорового образа жизни (10,3 тысяч), распространены сборники профилактических материалов, методические рекомендации и методические пособия для специалистов по проведению профилактических медицинских осмотров обучающихся образовательных организациях с целью раннего выявления употребления наркотических средств и психотропных веществ.

Ежегодно врачи-психиатры-наркологи участвуют в организации и проведении профилактических мероприятий в рамках массовых антинаркотических акций «Классный час», «Здоровье молодежи – богатство России», «Сообщи, где торгуют смертью» и др.). Данное направление первичной профилактики способствует максимальному охвату несовершеннолетних и молодежи, оказывает положительный эффект на их модели поведения, содействует формированию антинаркотических установок и негативному отношению к наркотикам, личной ответственности за свои поступки. В 2022 году на базе БУЗОО «Наркологический диспансер» подготовлены вопросы для квиза в рамках акции «Первокурсник», опросник был размещен на сайте и социальных страницах диспансера.

Министерство здравоохранения Омской области и наркологическая служба взаимодействуют с общественными организациями и участниками волонтерских молодежных движений. Работа проводится по нескольким направлениям: обучение волонтеров и методическое обеспечение добровольцев, проведение мероприятий в центрах социально-психологической помощи молодежи, проведение профилактических мероприятий в рамках массовых профилактических акций и другое.

Наркологический диспансер осуществляет профилактическую антинаркотическую деятельность в трудовых коллективах. В 2022 году проведено 79 профилактических мероприятий по вопросам профилактики зависимости.

Проводилось активное взаимодействие со средствами массовой информации: выступления на телевидении и радио, публикации материалов в газетах и журналах, а также на информационных площадках в сети «Интернет». В течение 2022 года осуществлялось сотрудничество по размещению статейного материала на портале Омск-Информ.

Проведены совещания с представителями негосударственных организаций, осуществляющих деятельность в сфере реабилитации и ресоциализации наркопотребителей на территории Омской области, прошедших квалификационных отбор (2), общественных организаций («Анонимные Алкоголики», «Анонимные Наркоманы», «Ал-Анон», «Нар-Анон») (2). Вопросы реабилитации и ресоциализации наркологических больных рассмотрены на заседаниях Совета по комплексной реабилитации и ресоциализации потребителей наркотических средств и психотропных веществ в Омской области (4).

БУЗОО «Наркологический диспансер» проводит методические обучающие семинары для специалистов наркологической службы. За 2022 год проведено 19 семинаров в режиме видеоконференции для медицинских работников центральных районных больниц по вопросам профилактики и раннего выявления наркологических расстройств.

В рамках взаимодействия с БУЗОО «Областной центр медицинской профилактики» в 2022 году прошли выступления сотрудников БУЗОО «Наркологический диспансер» по вопросам профилактики и раннего выявления наркологических расстройств на территории Омской области для организаторов здравоохранения, ответственных за организацию и проведение диспансеризации и профилактических медицинских осмотров, заведующих отделениями (кабинетами) медицинской профилактики, заведующих центрами здоровья; педагогов и медицинских работников образовательных организаций города Омска и муниципальных районов Омской области (5).

12 апреля 2022 года в рамках Всероссийской акции «Неделя без турникетов» проведено мероприятие на базе БУЗОО «Наркологический диспансер» для студентов медицинских образовательных организаций.
C целью оказания консультативно-методической помощи, осуществления лечебно-профилактической работы, консультации, осмотра и лечения больных, проверки наркологической службы организована курация муниципальных районов по направлению «психиатрия-наркология.

В 2022 году обеспечивалась координация оказания методической и консультативной помощи учреждениям здравоохранения Омской области, специалистам наркологической службы города Омска и муниципальных районов Омской области по вопросам медицинской помощи наркологическим больным и профилактики наркологических расстройств, а также организационно-методическую помощь специалистам других ведомств (образовательные организации, правоохранительные органы, социальные службы и т.п.).

Осуществлялась организация проведения областных конференций и совещаний наркологической службы, а также межрайонных и районных семинаров и конференций, в том числе в видеорежиме.

Ежеквартально по итогам отчетных периодов БУЗОО «Наркологический диспансер» проводило совещания в режиме ВКС для специалистов наркологической службы с разбором и анализом наркологической ситуации на территории региона, а также актуальных вопросов наркологической практики (3).

19.10.2022 года проведено областное совещание наркологической службы Омской области «Актуальные вопросы организации оказания медицинской помощи по профилю «психиатрия-наркология».

За 2022 год подготовлено врачей и фельдшеров по проведению медицинского освидетельствования на состояние опьянения – 209 человек; по проведению предрейсовых осмотров – 114 человек.

В 2022 году разработан и издан информационно-аналитический бюллетень «Состояние проблем здоровья, связанных с употреблением психоактивных веществ в Омской области за 2021 год» для администраций муниципальных районов Омской области, руководителей государственных учреждений здравоохранения, а также специалистов наркологической службы и других ведомств, работающих в сфере профилактики наркологических расстройств.

Разработан и опубликован сборник материалов «Профилактика наркологических расстройств и пропаганда здорового образа жизни» для медицинских работников и специалистов ведомств системы профилактики для использования в санитарно-просветительной деятельности.

Профилактика наркологических расстройств является одним из основных направлений деятельности учреждений системы здравоохранения региона. Созданная в Омской области система межведомственного взаимодействия в профилактике наркологических расстройств позволяет реализовать противодействие спросу на психоактивные вещества, что способствует снижению заболеваемости и распространенности наркологических расстройств и сопутствующих заболеваний, снижению численности «групп риска» и тяжести медико-социальных последствий немедицинского употребления наркотиков.
6.3. Организация оказания медицинской помощи по профилю «психиатрия-наркология» на территории Омской области
(по итогам работы за 2022 год)
Медицинская помощь по профилю «психиатрия-наркология»,         в том числе лечение реабилитация лиц, потребляющих наркотические средства и психотропные вещества в немедицинских целях, на территории Омской области оказывалась в соответствии                        с нормативными правовыми актами:

- приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 декабря 2015 года № 1034н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «психиатрия-наркология» и Порядка диспансерного наблюдения за лицами с психическими расстройствами и (или) расстройствами поведения, связанными с употреблением психоактивных веществ»;

- стандартами оказания медицинской помощи наркологическим больным, утвержденными приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации;

- распоряжением Министерства здравоохранения Омской области от 21 июля 2016 года № 244-р «О мерах по реализации Приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 декабря 2015 года № 1034н»;

- территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Омской области на 2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов, утвержденной постановлением Правительства Омской области от 22 декабря 2021 года № 636-п;

- с государственной программой Омской области «Развитие здравоохранения Омской области», утвержденной постановлением Правительства Омской области от 16 октября 2013 года № 265-п.

Наркологическая служба Омской области располагает необходимой мощностью и достаточной материально-технической базой для проведения лечения, медицинской реабилитации наркологических больных.

Амбулаторная помощь взрослому и детскому населению оказывается в 44 наркологических кабинетах, в том числе во всех центральных районных больницах (32 кабинета) и в 5 округах города Омска (12 кабинетов бюджетного учреждения здравоохранения Омской области (далее – БУЗОО) «Наркологический диспансер»). В Омске мощность амбулаторной службы составляет 267 посещений в смену. В каждом округе города Омска функционирует дневной стационар – общей мощностью 20 койко-мест, в котором в 2022 году пролечено 239 больных (годовой план ‑ 241 человек), в том числе 72 потребителя наркотиков (2018 год – 245 и 70 человек; 2019 год – 247 и 73 человека; 2020 год – 249 и 75 человек; 2021 год – 248 и 74 человека соответственно).

В подразделениях амбулаторной службы БУЗОО «Наркологический диспансер» работают медицинские психологи, специалисты по социальной работе, социальные работники, обеспечивающие мероприятия по психодиагностике, психологической поддержке пациентов с наркологическими проблемами и их близких, социальной помощи больным. 
Стационарная наркологическая помощь в 2022 году оказывалась в БУЗОО «Наркологический диспансер» (185 коек), БУЗОО «Клиническая психиатрическая больница имени Н.Н. Солодникова» (60 коек), БУЗОО «Тарская центральная районная больница» (6 коек), а также в других лечебных учреждениях области. Общая мощность стационарной службы составила 1,19 койки              на 10 тысяч населения (2021 год: РФ – 1,30; СФО – 1,00; Омская область – 1,16 на 10 тысяч человек населения). В структуре коечного фонда БУЗОО «Наркологический диспансер» выделено 30 коек для лечения женщин, 30 коек ‑ для несовершеннолетних. Стационарные отделения оснащены современным оборудованием. 

В 2022 году прошли лечение в стационарных условиях 1395 больных наркоманиями, в том числе 442 человека с впервые в жизни установленным диагнозом, или 34,6% от общего числа (2021 год – 994 человек, в том числе 344 человека с впервые установленным диагнозом (34,6%)). Впервые в отчетном году – 1012 человек (72,5% от общего числа пролеченных больных с диагнозом «Наркомания») (2021 год – 721 человек, 72,5% от общего числа пролеченных с диагнозом «Наркомания»). Перенесли интоксикационные психозы в связи с употреблением наркотиков 29 человек (2021 год – 41 человек). Кроме того, в стационарных наркологических отделениях пролечено 58 больных, употребляющих наркотики с вредными последствиями, из них 26 человека с впервые в жизни установленным диагнозом, или 44,8% от общего числа (2021 год – 67 человек, в том числе 24 человека с впервые в жизни установленным диагнозом (35,8%)).

За 2022 году с диагнозом синдром зависимости от наркотических средств в возрасте до 14 лет пролеченных не было (2019 год – 0 человек; 2020 год – 1 человек; 2021 год – 0 человек). Количество поступивших в стационар в 2022 году подростков в возрасте 15-17 лет составило 14 человек (2019 год – 17 человек; 2020 год – 4 человека; 2021 год – 26 человек). Из числа употребляющих наркотики с вредными последствиями количество поступивших в стационарные условия в 2022 году детей в возрасте до 14 лет составило – 14 человек (2019 год – 13 человек; 2020 год – 1 человек; 2021 год – 6 человек), в возрасте от 15 до 17 лет – 42 человека (2019 год – 51 человек; 2020 год – 37 человек; 2021 год – 49 человек).

Показатель повторности госпитализации среди всех пролеченных в стационаре потребителей наркотиков в 2022 году составил 28,7% (2020 год – 27,2%; 2021 год – 27,1%).

В 2022 году количество больных наркоманиями, проживающих на территории муниципальных районов Омской области, пролеченных в стационарных условиях, составило 101 человек, или 7,2% от общего числа поступивших больных наркоманиями (2019 год – 46 человек, или 7,5%; 2020 год – 53 человека, или 9,0%; 2021 год – 85 человек, или 8,4%).

В стационарных отделениях с круглосуточным пребыванием больных работают медицинские психологи, которые осуществляют психодиагностику и психокоррекцию, а также мотивацию пациентов к полноценному комплексному лечению и дальнейшей реабилитации и ресоциализации. В 2022 году в стационарных условиях медицинскими психологами оказана помощь 2989 больным и созависимым (родственникам), проведено 12785 психодиагностических бесед, 13002 психокоррекционных сеансов и 2137 групповых занятий. Специалисты по социальной работе осуществляют поддержку больным и созависимым по социальным вопросам, адаптации больных в социум, повышению качества их жизни и социального функционирования. За 2022 год в стационарных условиях оказана помощь 1324 больным и родственникам, проведено 2913 диагностических, 5736 коррекционных и 1006 групповых сеансов.

Региональный сегмент национальной системы комплексной реабилитации включает подразделения наркологической службы. Медицинская реабилитация больных с наркологическими расстройствами в Омской области осуществляется в отделении с круглосуточным пребыванием больных на 25 коек, в кабинете медицинской реабилитации для несовершеннолетних БУЗОО «Наркологический диспансер», а также в других подразделениях амбулаторной и стационарной служб БУЗОО «Наркологический диспансер и в наркологических кабинетах центральных районных больниц (32 наркологических кабинета).

Система медицинской реабилитации организована на основе принципов доступности для населения, преемственности между стационарными и амбулаторными подразделениями наркологической службы, межведомственного взаимодействия на всех этапах реабилитационного процесса, ориентирована на достижение стойкой ремиссии наркологического заболевания и адаптации пациента в социуме. Реабилитация зависимых лиц осуществляется во взаимодействии с ведомствами и организациями различных форм собственности, общественными движениями, негосударственными реабилитационными центрами.

В подразделениях наркологической службы, осуществляющих реабилитацию зависимых от психоактивных веществ лиц, функционируют современное диагностическое, лечебное и спортивное оборудование, кабинет психологической релаксации, теплица, помещения для трудотерапии, компьютерный класс.

Доля лиц, включенных в программы стационарной медицинской реабилитации, в 2022 году составила 19,9% от общего числа пролеченных в стационарных условиях или 706 человек (2020 год – 19,9% или 586 человек; 2021 год – 20,3% или 687 человек). Успешно завершили реабилитацию 605 человек или 85,7% от числа включенных (2020 год – 85,0% или 498 человек; 2021 год – 85,2% или 585 человек).

В 2022 году доля лиц, включенных в амбулаторные реабилитационные программы, составила 8,6% от общего числа состоящих под диспансерным наблюдением на конец года или 2430 человек (2020 год – 8,6% или 2412 человек; 2021 год – 8,6% или 2407 человек). Успешно завершили программы медицинской реабилитации 53,4% от числа включенных или 1298 человека (2020 год – 53,0% или 1279 человек; 2021 год – 53,3% или 1282 человека).

Внедрение реабилитационных программ способствовало повышению показателя выхода в ремиссию среди больных наркоманией. Так доля больных наркоманией, находящихся в ремиссии от 1 до 2 лет, от среднегодового контингента составила в 2022 году 10,3% или 531 человек (2020 год ‑ 9,3% или 452 человека; 2021 год – 10,5% или 521 человек). Доля больных наркоманией в ремиссии более 2 лет составила 10,7% или 547 человек (2020 год – 10,0% или 486 человек; 2021 год – 10,8% или 535 человек). По-прежнему, высокой остается доля больных, снимаемых с наблюдения в связи с длительной ремиссией (2019 год – 63,6%; 2020 год – 62,8%; 2021 год – 70,4%; 2022 год – 70,3% от общего числа снятых с наблюдения больных наркоманией).

С целью повышения эффективности лечения больных с наркологическими расстройствами, разработаны схемы ведения наркологических больных, обеспечивающие комплексное медикаментозное, психотерапевтическое, психологическое и социотерапевтическое воздействие. В постоянном режиме осуществляется контроль за реализацией лечебно-реабилитационных программ, качество и эффективность работы по мотивации. Комплекс лечебной и реабилитационной работы строится на сочетании контроля за патологическим влечением к психоактивным веществам, мотивационной работе, психотерапевтическом воздействии, лечении сопутствующих заболеваний, коррекции взаимоотношений больного с ближайшим окружением, социальной его адаптации и подготовке к возвращению в социум. 

Качество и результаты лечения зависят от правильного, дифференцированного определения клинических особенностей заболевания у данного больного (стадии заболевания, темпа и степени прогредиентности, соматических и социальных последствий и прочее). Немаловажной является оценка конституционально-личностных особенностей пациента, а также анализ микросоциальных условий жизни и окружения каждого конкретного больного. Совокупность всех этих факторов составляет индивидуальный профиль больного. Из этих составляющих складывается индивидуализированная программа лечения, которая включает в себя формы, методы и средства лечения.

На первом этапе восстановительное лечение осуществляется в стационаре. Задачей этого этапа является предупреждение формирования психического дефекта, инвалидизации и явлений госпитализма. При наркологических заболеваниях более всего нарушаются социальная адаптация больного и его взаимоотношения с окружающей средой. Основная роль принадлежит психосоциальным воздействиям, групповой, семейной психотерапии на фоне поддерживающего медикаментозного лечения. 

С пациентами проводится работа на выработку мотивации к продолжению лечения и наблюдения у врача психиатра-нарколога. Лечащим врачом совместно с психологом оценивается сохранившийся личностный и реабилитационный потенциал, определяется прогноз течения заболевания, вырабатывается план необходимых мероприятий. На этапе стационарного лечения 100% больных консультируются медицинскими психологами. В 2022 году индивидуальная психокоррекционная работа проведена с 58,4% пациентов стационара, 35,9% занимались в группах. Во взаимодействии с медицинскими психологами и специалистами по социальной работе проводятся групповые занятия не только по наркологическим проблемам, но и направленные на выработку установок на трезвый образ жизни, решение проблем общения и снятия нервно-психического напряжения. Социальными работниками уже во время пребывания в стационаре решается вопрос о возможности дальнейшего трудоустройства, переобучения и получения новой профессии, восстанавливаются утраченные документы, оформляются социальные пособия, восстанавливается прописка. В течение 2022 года в амбулаторных и стационарных условиях оказано более 1,4 тысяч консультаций по поводу трудоустройства, около 160 человек были трудоустроены. Все пациенты стационарных отделений консультируются терапевтом и неврологом, по необходимости – врачами узких специальностей. В стационарном отделении для обслуживания детского населения работают врачи – консультанты: психиатр, гинеколог и педиатр, воспитатель.

Стационарные программы реабилитации предусматривают минимальную медикаментозную терапию по показаниям, психотерапию, психокоррекционные мероприятия – групповые и индивидуальные занятия, тренинги, «самоанализ» с элементами программы «12 шагов». Продолжительность курса реабилитации составляет не менее 45 дней в соответствии со стандартами. Реабилитация предусматривает еженедельные занятия по арт-терапии, трудотерапию в учреждении, на прилегающей территории и в теплице. Работу с пациентами продолжают врачи психиатры-наркологи, психотерапевт, медицинские психологи. 

В БУЗОО «Наркологический диспансер» работают инструкторы по физической культуре и спорту, которые регулярно проводят занятия по физической культуре и лечебный массаж наркологических пациентов. БУЗОО «Наркологический диспансер» оказывает поддержку группам Анонимных Алкоголиков и Анонимных Наркоманов, а также группам родственников наркологических больных. Еженедельно в стационарных отделениях диспансера проводятся занятия этих групп по программе «12 шагов». 

Второй и третий этапы осуществляются в соответствии с принципом преемственности в условиях дневного стационара и наркологических кабинетах амбулаторной службы. Опыт показывает, что реабилитация в амбулаторных условиях закрепляет эффекты, достигнутые в ходе стационарного лечения, стабилизирует или формирует установку больного на поддержание трезвого образа жизни, предупреждает и снижает риск развития рецидива, способствует угасанию старых патологических стереотипов поведения, формированию и закреплению новых поведенческих навыков. Успех лечения больных алкоголизмом и наркоманией, особенно закрепление результатов этого лечения, зависит в наибольшей степени от непрерывности и длительности лечебного процесса, от возможности комплексного (биологического и психотерапевтического) воздействия, как на самого пациента, так и на его ближайшее окружение.

Указом Губернатора Омской области от 16 июля 2015 года № 124 утвержден состав Совета по комплексной реабилитации и ресоциализации потребителей наркотических средств и психотропных веществ, в состав которого, входят специалисты Министерства здравоохранения Омской области, БУЗОО «Наркологический диспансер». Разработаны порядок проведения квалификационного отбора юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, предоставляющих услуги по социальной реабилитации и ресоциализации лиц, допускающих незаконное потребление наркотических средств или психотропных веществ в Омской области, а также критерии квалификационного отбора для негосударственных реабилитационных центров.

В 2022 году продолжалось взаимодействие по вопросам медико-социальной реабилитации с негосударственными организациями, осуществляющими деятельность в сфере реабилитации и ресоциализации наркопотребителей на территории Омской области, прошедших квалификационный отбор. Со всеми центрами установлены контакты, оказывается консультативно-методическая помощь.

БУЗОО «Наркологический диспансер» входит в состав Координационного совета по комплексной реабилитации и ресоциализации потребителей наркотических средств и психотропных веществ при Министерстве труда и социального развития Омской области. Осуществляет взаимодействие с негосударственными организациями, осуществляющими деятельность в сфере реабилитации и ресоциализации наркопотребителей на территории Омской области, прошедших квалификационный отбор. В 2022 году для продолжения социальной реабилитации в центрах направлено 19 пациентов с наркологическими расстройствами (2016 год – 9 человек; 2017 год – 13 человек; 2018 год – 14 человек; 2019 год – 16 человек; 2020 год – 20 человек; 2021 год – 16 человек).

В Омской области организован мониторинг обращения лиц, совершивших административные правонарушения, связанные с немедицинским употреблением наркотических средств. Данное направление работы осуществляется в рамках Кодекса Российской Федерации об административных правонарушениях в соответствии с Федеральным законом Российской Федерации от 25 ноября 2013 года № 313-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации», Постановлением Правительства Российской Федерации от 28 мая 2014 года № 484 «Об утверждении Правил контроля за исполнением лицом возложенной на него судом при назначении административного наказания обязанности пройти диагностику, профилактические мероприятия, лечение от наркомании и (или) медицинскую и (или) социальную реабилитацию в связи с потреблением наркотических средств или психотропных веществ без назначения врача». Наркологической службой Омской области в постоянном режиме осуществляется обмен информацией с УМВД России по Омской области, согласно разработанным алгоритмам межведомственного взаимодействия в соответствии с законодательной базой. 

В 2022 году более 500 человек направлены судом в медицинские учреждения наркологической службы Омской области для исполнения обязанности пройти диагностику, профилактические мероприятия, лечение от наркомании и медицинскую реабилитацию в связи с употреблением наркотических средств или психотропных веществ без назначения врача.

За 2022 год направлено судом в наркологическую службу Омской области для исполнения обязанности пройти диагностику, профилактические мероприятия, лечение от наркомании и медицинскую реабилитацию в связи с употреблением наркотических средств или психотропных веществ без назначения врача ‑ 528 человек (2016 год – 325 человек; 2017 год – 340 человек; 2018 год – 302 человека; 2019 год – 492 человека; 2020 год – 536 человек; 2021 год – 521 человек). 

Более 50 процентов от общего числа направленных судом ежегодно приступают к исполнению обязанностей по прохождению лечебных и профилактических мероприятий, назначенных судом (2016 год ‑ 182 человека, или 56,0%, 2017 год – 171 человек, или 50,3%; 2018 год ‑ 153 человека, или 50,7%, 2019 год ‑ 251 человек, или 51,0%; 2020 год – 274 человека, или 51,1%; 2021 год – 267 человек, или 51,2%; 2022 год – 269 человек, или 50,9%).

В результате совместной работы наркологической службой региона и УМВД России по Омской области, наметилась положительная динамика показателей эффективности проделанных мероприятий, количество лиц взятых под наблюдение с впервые в жизни установленным диагнозом наркологического расстройства из числа направленных судом для исполнениях обязанностей предписанных судом остается достаточно стабильным (2016 год – 106 человек (32,6%); 2017 год – 91 человек (26,8%); 2018 год – 90 человек (29,8%); 2019 год ‑ 149 человек (30,3%); 2020 год – 163 человека (30,4%); 2021 год – 159 человек (30,5%); 2022 год – 163 человека (30,9%)).

За 2022 год 144 человека начали лечиться в амбулаторных условиях, 25 человек прошли курс лечения в дневном и круглосуточном стационарах, 101 человек участвовал в реабилитационных программах.

На 1 января 2023 года на территории Омской области исполняли решение суда 2471 человек, из них жители города Омска – 1362 человека (55,1%), муниципальных районов Омской области – 1109 человек (44,9%) (на 1 января 2022 года ‑ 2004 человека, из них жители города Омска – 1100 человек (54,9%), муниципальных районов Омской области ‑ 738 человек (45,3%)). 

По окончанию курса стационарного лечения несовершеннолетнего с личного согласия родителя (законного представителя) информация о необходимости оказания мер социально-психологической помощи направляется в Департамент образования города Омска (2015 год – 29 человек; 2016 год –              22 человека; 2017 год – 21 человек; 2018 год – 14 человек; 2019 год – 10 человек; 2020 год – 17 человек; 2021 год – 19 человек; 2022 год –          7 человек).

Медицинское освидетельствование на состояние опьянения в Омской области проводится врачами психиатрами-наркологами, врачами других специальностей круглосуточно в центральных районных больницах муниципальных районов и в 2 кабинетах клинико-экспертной службы БУЗОО «Наркологический диспансер». 

Количество лиц, доставленных для проведения медицинского освидетельствования, в 2022 году составило 6842 человека (2015 год – 12140 человек; 2016 год ‑ 8246 человек; 2017 год – 8457 человек; 2018 год – 7717 человек; 2019 год – 7697 человек; 2020 год – 6185 человек; 2021 год – 6867 человек).

Наркологической службой организовано проведение освидетельствования граждан на наличие или отсутствие наркологических заболеваний для допуска к вождению транспортных средств, при трудоустройстве и ежегодных профилактических осмотрах, при получении разрешения на ношение оружия и др. В 2022 году число обратившихся для прохождения различных медицинских комиссий в государственные учреждения здравоохранения составило 186,9 тысяч человек (2015 год – 185,6 тыс. человек; 2016 год ‑         186,1 тыс. человек; 2017 год – 186,2 тыс. человек; 2018 год – 186,5 тыс. человек; 2019 год – 102,1 тыс. человек; 2020 год – 186,7 тыс. человек; 2021 год – 187,4 тыс. человек).

В 2022 году в учреждениях здравоохранения Омской области обеспеченность врачами психиатрами-наркологами составила 0,30      на 10 тысяч населения (2021 год: РФ – 0,34; СФО – 0,31; Омская область – 0,30). Профессиональное образование врачей психиатров-наркологов осуществляется на базе Федерального государственного бюджетного учреждения высшего образования «Омский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. Кадровое обеспечение наркологической службы Омской области позволяет оказывать специализированную медицинскую помощь детскому и взрослому населению региона в полном объеме. Сформирована система непрерывного профессионального образования, предусматривающая постоянно действующие семинары. Подготовка специалистов осуществляется в соответствии с планом Министерства здравоохранения Омской области.
Для укомплектования наркологической службы специалистами проводится индивидуальная работа с выпускниками Омского медицинского университета по выбору специальности «психиатрия-наркология» и студентами медицинских образовательных учреждений среднего профессионального образования по привлечению и закреплению их в подразделениях наркологической службы. 

Основной задачей в кадровом обеспечении наркологической службы является привлечение молодых специалистов. Министерством здравоохранения Омской области, администрацией государственных учреждений здравоохранения Омской области проводится профориентационная работа с выпускниками Омского медицинского университета и медицинских колледжей по привлечению их на конкретные рабочие места. Учащиеся привлекаются на ежегодные мероприятия: дни посвящения в профессию, профессиональные праздники, чествование ветеранов и трудовых династий.

Руководителями структурных подразделений проводятся встречи со студентами медицинского университета, регулярно ведется работа по повышению престижа медицинской профессии (наставничество, посвящение в профессию, участие в ежегодном областном конкурсе «Лучший врач года»).

БУЗОО «Наркологический диспансер» в рамках курации оказывает организационно-методическую консультативную поддержку учреждениям здравоохранения на территории муниципальных районов области. Осуществлялись выезды кураторов в районы с целью консультации, осмотра и лечения больных, осуществления лечебно-профилактической работы и оказания консультативно-методической помощи, проверки наркологической службы; проводились областные совещания, региональные конференции, сельские дни, обучающие семинары, в том числе в режиме видеоконференций. Работа по укомплектованию наркологической службы Омской области врачами-психиатрами-наркологами, средним и младшим медицинским персоналом, медицинским психологами и социальными работниками проводится в постоянном режиме, находится на контроле Министерства здравоохранения Омской области, руководителей медицинских учреждений. Кадровое обеспечение наркологической службы Омской области позволяет оказывать специализированную медицинскую помощь детскому и взрослому населению региона в полном объеме в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 декабря 2015 года № 1034 н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «психиатрия-наркология»» и Порядка диспансерного наблюдения за лицами с психическими расстройствами и (или) расстройствами поведения, связанными с употреблением психоактивных веществ» и стандартами оказания наркологической помощи.
Организационно-методический консультативный отдел БУЗОО «Наркологический диспансер» обеспечивает информационную поддержку профилактических проектов, методическую помощь лечебно-профилактическим учреждениям и специалистам различных ведомств Омской области. Согласно решению антинаркотической комиссии Омской области, отделом организован мониторинг наркологической ситуации на территории региона.

В структуре БУЗОО «Наркологический диспансер» функционирует отделение профилактики с консультативным приемом, в котором специалисты оказывают медицинскую, психотерапевтическую, психологическую и социальную помощь лицам, страдающим наркологическими расстройствами, в том числе наркоманией, а также созависимым.

В 2022 году в БУЗОО «Наркологический диспансер» в круглосуточном режиме работали «горячая линия» по лечению всех видов зависимости, «горячая линия» по прекращению потребления табака и лечения табачной и иных видов зависимости, а также телефоны доверия (круглосуточные) по вопросам лечения наркологических зависимостей для взрослого и детского населения. Квалифицированные специалисты отвечали на вопросы граждан в любое удобное для них время. Информация о работе «горячих линий» и телефонах доверия размещена на информационных стендах лечебно-профилактических учреждений Омской области и города Омска, официальном сайте БУЗОО «Наркологический диспансер», а также освещается в средствах массовой информации. В канун значимых дат согласно календарю «Дни здоровья» (Всемирный день без табака, Международный день борьбы с наркоманией, Всероссийский день трезвости, Международный день отказа от курения и другие) БУЗОО «Наркологический диспансер» дополнительно организовывало работу «горячей линии». В течение дня от граждан поступало более 100 звонков. При проведении антинаркотических акций, профилактических мероприятий информация о работе «горячих линий» и телефонов доверия активно распространялась среди граждан при раздаче наглядного тематического материала по вопросам профилактики и раннего выявления наркологических расстройств и пропаганды здорового образа жизни.

Большое внимание в 2022 году уделялось взаимодействию наркологической службы с правоохранительными органами по выявлению лиц, нуждающихся в наркологической помощи и реабилитации. В постоянном режиме проводились приемы врачей психиатров-наркологов на опорных пунктах полиции. За 2022 год проконсультировано на территории подразделений полиции 6974 человека, в том числе 3727 несовершеннолетних и их родителей (законных представителей) (2021 год – 8053 и 2698 человек соответственно).

Наркологическая служба Омской области осуществляет межведомственное взаимодействие с УФСИН России по Омской области. Взаимодействие наркологической службы и учреждений исполнения наказания Омской области осуществляется по следующим направлениям:

- обмен информацией о лицах, освободившихся из мест лишения свободы, злоупотребляющих психоактивными веществами, и совместное консультирование в инспекциях по надзору за осужденными;

- профилактика, наблюдение, лечение лиц, досрочно освободившихся из мест лишения свободы, злоупотребляющих психоактивными веществами, а также получивших условную меру наказания или отсрочку наказания и имеющих по решению суда предписание об обязательном наблюдении и лечении. Наблюдение, лечение, реабилитационные и профилактические мероприятия с осужденными и освободившимися лицами с алкогольной и наркотической зависимостью проводятся в амбулаторных и стационарных условиях. 

При освобождении из мест лишения свободы лиц, страдающих наркологическими расстройствами, специалисты БУЗОО «Наркологический диспансер» получают от УФСИН извещение. Полученная информация передается в амбулаторно-поликлиническую службу, которая осуществляет диспансерное наблюдение. Данные лица приглашаются на прием к врачу психиатру-наркологу, психологу, специалисту по социальной работе для составления плана наблюдения, лечения и реабилитации, оказывается помощь в решении социальных вопросов (устройство на работу, обучение профессии, восстановление документов и другие).

Таким образом, при существующей структуре наркологической службы Омской области население обеспечено в полном объеме специализированной медицинской помощью во всех муниципальных образованиях на догоспитальном и стационарном этапах, а также на этапе медицинской реабилитации. Об этом свидетельствуют не только объемы оказанной в 2022 году помощи взрослому и детскому населению с наркологическими расстройствами, но и данные динамического наблюдения, данные опросов пациентов, получивших медицинские услуги при наркологических заболеваниях. По данным опроса, проведенного в 2022 году, удовлетворенность качеством и доступностью наркологической помощи среди пациентов наркологической службы составила 91,4%.

.

Глоссарий
Абстиненция (лат. abstinentia - воздержание) (синдром отмены, абстинентный синдром, «ломка», «похмельный синдром») - состояние физических и/или психологических нарушений, возникаю​щих в результате внезапного прекращения приёма (введения) ве​ществ, вызывавших зависимость или после введения их антогонистов, характеризуется комплексом психопатологических, соматовегетативных и неврологических расстройств. Клиническая картина зави​сит от типа вещества, дозы и продолжительности его употребления. Является составной частью синдрома физической зависимости. В клинике болезни формируется постепенно, при различных формах наркомании в различные сроки. Имеет фазовое течение, при спаде абстиненции характерна обратная последовательность исчезнове​ния симптомов: раньше исчезают те симптомы, которые при разви​тии абстиненции появились позднее.

Аддиктивное поведение (англ. addiction - пристрастие, пагубная привычка, порочная склонность) - поведение (чаще у подростков), связанное, прежде всего, со злоупотреблением ПАВ, и возникающей при этом зависимостью от них, со стремлением к уходу от реальности путем изменения своего психического состояния.

Алкогольная зависимость (алкоголизм, хроническая интоксикация алкоголем) - заболевание, рассматриваемое как форма токсикоманической зависимости, характеризующееся болезненным пристрастием к алкоголю, с психической и физической зависимостью от него и сопровождающееся систематическим употреблением алкогольных напитков, несмотря на негативные последствия. Негативные последствия могут выражаться психическими и физическими расстройствами, а также нарушениями социальных функций.
Влечение компульсивное выражается в неодолимом стремлении к введению в организм ПАВ, достигает интенсивности витальных влечений и способно вытеснять другие витальные влечения - голод, жажду, сексуальное влечение. Компульсивное влечение способно занимать всё содержание сознания больного, оно не только определяет аффективный фон, но диктует поведение, подавляет противоречащие такому поведению мотивы и контроль. 

Влечение обсессивное выражается в постоянных мыслях об алкоголе/наркотике, подавленности, неудовлетворённости в отсутствие наркотика, подъёме настроения в предвкушении приёма алкоголя/наркотика. Обсессивное влечение определяет эмоциональный фон, но не способно (в отличие от физического, компульсивного влечения) полностью занимать всё содержание сознания, диктовать поведение. На стадии заболевания, когда формируется обсессивное влечение, ещё имеет место борьба мотивов. Обсессивное влечение обостряется при конфликтных ситуациях, неприятных переживаниях, причинно не связанных с наркотизацией, при посещении мест, встречах с людьми, чтении литературы, разговорах, связанных с наркотизацией. Влечение может ослабевать при конфликтных ситуа​циях, причинно связанных с наркотизацией, появлении сильного ув​лечения, состояния положительного эмоционального насыщения. Обсессивное влечение неспецифично, то есть оно может полностью удовлетворяться другим ПАВ, что составляет второе главное отличие обсессивного влечения от компульсивного.

Галлюцинации (от лат. (h)al(l)ucinatio - бессмысленная болтовня, бредни, несбыточные мечты) – обманы восприятия, возникающие без реального объекта, больной видит или слышит то, что в реальности в данный момент не существует. Галлюцинации подразделяются по анализаторам (зрительные, тактильные, слуховые и т.д.) и по характеру возникновения.
Девиантное (отклоняющееся, деструктивное) поведение - система поступков и действий, противоречащих принятым в обществе правовым и нравственным нормам; включает антидисциплинарные, асоциальные, делинквентные, агрессивные и аутоагрессивные поступки, которые могут быть как патологическими, так и не патологическими (психологическими).

Делинквентное поведение (лат. delinquentis правонарушитель) - патохарактерологическая реакция у подростков, проявляющаяся совершением проступков или мелких правонарушений.

Дисфория (от греч. Δυσφορέω - страдать, мучиться, досадовать) - форма болезненно-пониженного настроения, характеризующаяся злобностью, мрачной раздражительностью, чувством неприязни к окружающим. Для дисфории не характерна психическая и двигательная заторможенность, при этом часты аффективные вспышки, характерна лёгкость проявления агрессии. Дисфория может входить в структуру депрессивного синдрома. Часто наблюдается при наркоманиях, входя в структуру абстинентного синдрома, и других психических заболеваниях. 

Зависимость (определение ВОЗ) - состояние периодической или хронической интоксикации, вызываемое повторным употреблением естественного или синтетического вещества, характеризующееся следующими признаками:

1.Овладевающее желание или неодолимое (компульсивное) влечение продолжать употребление данного вещества, добывая его любыми путями.

2.Тенденция увеличивать дозу (рост толерантности).

3.Возникновение личных или социальных проблем, обусловленных злоупотреблением.

Злоупотребление наркотическими веществами - диагностический термин, означающий периодическое ослабление контроля за употреблением ПАВ, а также употребление, которое является нарушением норм, принятых в обществе, и наносит вред здоровью.

Каннабиноиды - группа ПАВ. Ответственным за психотропный эффект марихуаны является дельта-9-тетрагидроканнабинол, способный избирательно связываться с определёнными структурами отделов головного мозга, называемых каннабиноидными рецепторами. В природе встречаются в растениях семейства коноплёвых (Cannabaceae), являются действующими веществами гашиша и марихуаны. В настоящее время каннабиноидами принято называть также синтетические вещества, имеющие родственную растительным каннабиноидам структуру и обладающие аналогичным фарма​кологическим действием.

Наркология (греч. narcё оцепенение, помрачение сознания, сон + logos учение) - научная дисциплина, изучающая условия возникновения, механизм формирования зависимости от психоактивных веществ, их токсические эффекты с целью разработки адекватных методов диагностики, лечения и профилактики, обусловленных ими заболеваний (Н.Н.Иванец).

Наркотик - общее название наркотических веществ и наркотических лекарственных средств, специфически действующих на мозг и в целом на организм, способных вызывать наркоманию, соответствующих следующим критериям:

Наркотизм - прием наркотиков без назначения или по предписанию врача, когда психологическая или физиологическая зависимость от них не становятся последствиями таких действий.

Наркотическая зависимость (наркомания) (от греч. νάρκη /narkē/ - оцепенение, сон, и μᾰνία /mania/ - безумие, страсть, влечение.) - хроническое прогредиентное заболевание, вызванное употреблением наркотических средств. Законами РФ наркомания определяется как «заболевание, обусловленное зависимостью от наркотических средств или психотропных веществ, включённых в Перечень наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации». 
Наркотические средства - вещества синтетического или ес​тественного происхождения, включенные в Перечень наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, в соответствии с законодательством Российской Федерации, международными договорами Российской Федерации, в том числе Единой конвенцией о наркотических средствах 1961 года.

Опиоиды - вещества, способные связываться с опиоидными рецепторами организма, расположенными преимущественно в центральной нервной системе и желудочно-кишечном тракте. Опиоиды, обладающие структурным сходством с морфином, называют также опиа́тами. Действие опиоидов на организм связывают с анальгетическим и седативным эффектами, угнетением дыхательного и кашлевого центров, ослаблением перистальтики кишечника. Опиоиды находят широкое применение в медицине в качестве мощных анальгетиков. Способность вызывать эйфорию обуславливает рекреационное использование опиоидов, которое приводит к зависимости и абстинентному синдрому.

Острая интоксикация – комплекс психопатологических, неврологических и соматовегетативных реакций, возникающих в результате однократного или эпизодического употребления ПАВ. Клиническая картина зависит как от множества индивидуально-биологических факторов, так и от наличия синдрома зависимости от ПАВ.
Палимпсесты – (παλίμψηστον, от πάλιν — опять и ψηστός — соскобленный) – в древние времена - рукопись на пергаменте (реже папирусе) поверх смытого или соскобленного текста.. В отношении к алкогольной зависимости - специфическое расстройство памяти, лакунарная алкогольная амнезия, специфическое нарушение памяти, характерное для алкоголизма, «лоскутная память». Проявляется в виде неспособности воспроизводить отдельные детали, эпизоды, подробности, относящиеся к периоду алкогольной интоксикации, то есть больной не помнит событий, свидетелем которых он был в состоянии алкогольного опьянения. Появление палимпсеста - признак систематического злоупотребления алкогольными напитками, предшествующий появлению амнестических форм алкогольного опьянения. 

Перекрёстная толерантность - явление снижения фармакологического эффекта и поведенческой реакции на психоактивное (наркотическое) вещество, которое возникает вторично после применения другого психоактивного (наркотического) вещества.

Персеверации (лат. persevērātiō «настойчивость», «упорство») - устойчивое повторение какой-либо фразы, деятельности, эмоции, ощущения (в зависимости от этого выделяют персеверации мышления, моторные, эмоциональные, сенсорные персеверации). Например, упорное повторение какого-либо слова в устной или письменной речи. Персеверация речи - «застревание» в сознании человека одной какой-нибудь мысли или одного несложного представления и неоднократное и монотонное их повторение в ответ на вопросы, которые не имеют к первоначальным никакого отношения.

Пивной алкоголизм - термин, обозначающий болезненное пристрастие к пиву (гамбринизм, gambrinismus). Gambrinus — легендарный фламандский король, которому приписывается изобретение пива. Термин «пивной алкоголизм» не встречается в МКБ-10. Соответственно, этот термин не может употребляться в качестве официального диагноза и фигурирует, главным образом, в повседневной практике и СМИ. Злоупотребление пивом при этом рассматривается обычно не как особый вид алкоголизма, а употребление алкоголя, только в форме другого напитка. 
Поведение - как психологическая категория представляет собой целенаправленную систему последовательных действий, осуществляющих практический контакт с окружающей средой. Единицами поведения являются поступки в виде реакций.

Прекурсоры наркотических средств и психотропных ве​ществ - вещества, часто используемые при производстве, изготовлении, переработке наркотических средств и психотропных веществ, включенные в Перечень наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, в соответствии с законодательством Российской Федерации, международными договорами Российской Федерации, в том числе Конвенцией Организации Объединенных Наций о борьбе против неза​конного оборота наркотических средств и психотропных веществ 1988 года.
Психическая зависимость - это сформированное патологическое влечение, т.е. выраженное, неудержимое, трудно одолимое стремление, «тяга» к приему ПАВ с целью изменения своего состояния. Она обычно сочетается со снижением или утратой способности контролировать такой прием (его начало, продолжение, дозу препа​рата и т.д.).

Психическое здоровье - это такое состояние индивида, которое характеризуется цельностью и согласованностью всех психических функций организма, обеспечивающих чувство субъективной психической комфортности, способность к целенаправленной осмысленной деятельности, адекватные формы поведения с учетом этнокультуральных особенностей и критериев (ВОЗ).

Психическое расстройство - это болезненное состояние с психопатологическими или поведенческими проявлениями, связанное с нарушением функционирования организма в результате воздействия биологических, социальных, психологических, генетических, физических или химических факторов. Оно определяется степенью отклонения от взятого за основу понятия психического здоро​вья.

Психоактивное вещество (ПАВ) - химическое вещество, способное при однократном приеме вызвать эйфорию либо другие желательные с точки зрения потребителя психофизические эффекты, а при систематическом приеме - психическую и физическую зависимость.

Психоде́лики (от греч. ψυχή — «разум», «сознание» и греч. δήλος — «ясный», «очевидный») - класс ПАВ, действие которых в первую очередь заключается в изменении привычного мышления и восприятия (создании изменённых состояний сознания, возникновение галлюцинаций). По химической структуре психоделики, как правило, имеют сходство с нейротрансмиттерами, чем обуславливается их воздействие на мозг.
Психоз металкогольный - психические расстройства, возникающие у больных алкоголизмом 2 или 3 стадии, на высоте абстиненции и обусловлены глубокими метаболическими расстройствами, вызванных хронической алкоголизацией. Известно несколько типов алкогольных психозов: алкогольный делирий («белая горячка»), алкогольная депрессия, алкогольный галлюциноз, алкогольные бредовые психозы, алкогольная эпилепсия. 
Психостимуляторы - это препараты, которые возбуждающе действуют на ЦНС. Они устраняют чувство усталости, вызывают стремление к деятельности, создают субъективное ощущение бодрости, ясности ума и сообразительности, легкости движений, уверенности в своих силах и способностях. Психостимуляторы ингибируют обратный захват дофамина и норадреналина в нейроны. Преобладающим влиянием психостимуляторов на серотонинергическую систему является ее торможение, сопряженное с блокированием обратного захвата. Они уменьшают также концентрацию серотонина и его метаболитов в биологических жидкостях. К группе психостимуляторов, обладающих наркогенностью, относятся амфетамин, кустарные препараты эфедрина и эфедринсодержащих смесей (первитин), MDMA, кокаин и кофеин.

Психотропные вещества - вещества синтетического или естественного происхождения, препараты, природные материалы, включенные в Перечень наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, в соответствии с законодательством Российской Федерации, международными договорами Российской Федерации, в том числе Конвенцией о психотропных веществах 1971 года.
Расстройства личности (от греч. ψυχή — душа + πάθος — страдание, болезнь) — вид психического расстройства в клинической психологии и психиатрии. Тяжелое нарушение характерологической конституции и поведенческих тенденций индивидуума, вовлекающее обычно несколько сфер личности и почти всегда сопровождающееся личностной и социальной дезинтеграцией. Личностное расстройство возникает обычно в позднем детстве или подростковом возрасте и продолжает проявляться в периоде зрелости. Поэтому диагноз лич​ностного расстройства вряд неправомочен до 16—17-летнего воз​раста. Термин «расстройство личности» заменил собой устаревший термин «психопатия», использовавшийся российскими психиатрами до официального перехода на МКБ-10 в 1997 году. В отличие от расстройств личности, психопатии обычно считались «обусловленными врожденной неполноценностью нервной системы, вызванной факторами наследственности, вредностями, воздействующими на плод, родовой травмой и т. п.». 

Симптом (греч. symptoma совпадение, признак) - единичный, частный признак патологического состояния или болезни, который сам по себе не может способствовать распознанию болезни.

Синдром (греч. syndromё стечение признаков болезни, син. симптомокомплекс) - совокупность симптомов, объединенных единым патогенезом; иногда этим термином обозначают самостоятельные нозологические единицы или стадии (формы) какой-либо бо​лезни.

Синдром измененной реактивности - (ре. + лат. activus действенный, деятельный) - симптомокомплекс, носящий защитно-приспособительный характер и направленный на сохранение динамиче​ского постоянства внутренней среды организма и полноценное взаимодействие его с окружающей средой. В наркологии - утрата защитных реакций на интоксикацию, нарастание толерантности к ПАВ и изменение формы его употребления и картины острой интоксикации (опьянения).

Синдром отмены – см. абстиненция.
Созависимость. По определению М.Питии, "созависимый человек - это тот, кто позволил поведению другого человека сильно воздействовать на него, и кто одержим попытками контролировать поведение этого человека". Но мы все зависим от окружающих и пытаемся как-то влиять на их поведение… Ключом к пониманию этого определения, являются слова "сильно" и "одержим", т.е. весь внутренний мир созависимого полностью замыкается на другом человеке, на попытках насильно изменить его. Другая важная вещь, которая вытекает из этого определения – истинная причина созависимости находится не вне, а внутри созависимого человека, в нём самом. Если вы действительно хотите помочь своему близкому, вам тоже, скорее всего, придётся меняться.
Сознание - это врождённая высшая форма психического отражения действительности в виде обобщенной и субъективной модели окружающего мира в форме словесных понятий и чувственных образов. К неотъемлемым признакам сознания относятся: представление, мышление и способность создавать обобщенную модель окружающего мира в виде совокупности образов и понятий.

Суррогаты алкоголя - различные жидкости, не предназначенные для внутреннего употребления, но использующиеся для достижения алкогольного опьянения. В зависимости от состава, они могут причинять существенный вред здоровью. Употребление суррогатов типично для поздних стадий алкоголизма. Виды суррогатов:
- Малоопасные: одеколоны, лосьоны, непищевой этиловый спирт, лекарства, содержащие спирт.

- Среднеопасные: технические жидкости на основе этилового спирта.

- Очень опасные: метиловый спирт, этиленгликоль, дихлорэтан и жидкости, их содержащие.

Токсикомания - болезненное состояние, вызываемое систематическим употреблением психоактивных веществ, не относящихся к наркотическим согласно современным действующим нормативно-правовым актам и характеризующееся синдромом измененной реактивности, психической и физической зависимостью, нарастающими психическими и соматоневрологическими нарушениями, изменениям личности и социальными последствиями.

Толерантность - это переносимость (чувствительность) орга​низма по отношению к эффектам ПАВ, которая меняется в процессе адаптации к систематическому его приему: она постепенно повышается с началом формирования зависимости, достигает максимума и удерживается в виде «плато» на высоте болезни, а затем падает на ее конечной стадии на фоне грубых соматоневрологических расстройств при хронической интоксикации. Толерантность означает снижение реакции на повторяющееся введение лекарств, наркотиков или психоактивных веществ; привыкание организма, ввиду чего требуется всё большая и большая доза для достижения присущего веществу эффекта. Различают обратную толерантность - особое со​стояние при котором требуется меньшая доза для достижения заданного эффекта, и кросстолерантность - когда приём одного вещества повышает толерантность к приёму других веществ (как правило из той же группы или класса).

Трезвость - согласно определению Всемирной организации здравоохранения — непрерывное воздержание от приема алкоголя и других психоактивных веществ. 
Физическая зависимость — это возникающая в результате регулярного приема ПАВ функциональная перестройка всей жизнедеятельности организма человека, которая приводит к развитию физических и психических нарушений при прекращении приема привычного ПАВ или блокады его действия специфическими антагонистами. Совокупность этих нарушений обозначается как «синдром отмены», или абстинентный синдром («ломка»).

Хроническая интоксикация – комплекс психопатологических, неврологических и соматовегетативных последствий, развивающихся в результате систематического употребления ПАВ. Значительная часть из этих последствий имеют стойкий характер и в случае прекращения употребления ПАВ либо не поддаются регрессу, либо возможно частичное их обратное развитие.
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тел.(3812) 30-27-25, тел./факс (3812) 53-08-83
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БУЗОО «Наркологический диспансер» является координирующим центром оказания наркологической помощи населению Омской области и города Омска, профилактики алкоголизма, наркомании, токсикомании, табакокурения и других зависимостей, выполнения внутриведомственных и межведомственных программ противодействия употребления психоактивных веществ. 

БУЗОО «Наркологический диспансер» имеет амбулаторно-поликлиническую службу (кабинеты приема с дневным стационаром)    в каждом округе города; кабинет анонимного лечения; стационарную службу (5 отделений, в которых круглосуточно оказывается помощь наркологическим больным); реабилитационные подразделения,                  в которых осуществляется медико-социальная реабилитация пациентов; клинико-экспертную службу, в которой проводятся медицинское освидетельствование на состояние опьянения и отсутствие наркологического заболевания, решение экспертных вопросов. Специалисты диспансера оказывают помощь взрослым и детям больным алкоголизмом, наркоманией, токсикоманией и страдающим табачной и иными зависимостями. 

Осуществляются следующие виды медицинских услуг:

1. Дезинтоксикация больных алкоголизмом, наркоманией, токсикоманией.

2. Дезинтоксикация больных алкоголизмом, наркоманией, токсикоманией с семейной психотерапией в стационаре                          с улучшенными санитарно-гигиеническими условиями.

3. Лечение алкоголизма, наркомании, токсикомании, табачной зависимости с использованием современных методик, кодирование от алкоголизма.

4. Консультация, в том числе анонимно, больных наркологическими расстройствами и их родственников.

5. Психотерапевтическая помощь больным наркологическими расстройствами и их родственникам в амбулаторных и стационарных условиях.

6. Консультации медицинского психолога и психотерапевта. 

7. Проведение медицинского освидетельствования на алкогольное и наркотическое опьянение.

8. Химико-токсикологические исследования на наркотические средства и психотропные вещества.

В структуре наркологического диспансера работают специалисты по социальной работе и социальные работники, усилия которых направлены на социальную поддержку больного, его возвращение в семью и общество, приобщение к полезной деятельности. Оказываются следующие услуги социальной помощи:

1. Социально-психологическая консультация пациентов и их родственников.

2. Консультации пациентов и родственников по социальным и правовым вопросам.

3. Оказание помощи в оформлении необходимых документов и в трудоустройстве.

4. Проведение групповых занятий с пациентами и их родственниками, направленных на улучшение взаимоотношений в семье.

5. Разработка и реализация альтернативных программ в системе профилактических и реабилитационных мероприятий.
Сотрудники диспансера проводят семинары по наркологическим проблемам и организации санитарного просвещения для медицинских работников, педагогов, психологов, социальных педагогов, работников правоохранительных органов, а также тренинги для различных целевых групп населения.

Адреса и телефоны наркологических отделений

и наркологических кабинетов БУЗОО «Наркологический диспансер»

	№

п/п
	Наименование подразделения
	Адрес,

телефон
	Руководитель

(зав. отделением, кабинетом)

	1. 1
	1 отделение (женское)
	ул. Учебная, 189

тел.:30-26-89
	Фролова Татьяна Николаевна

	2. 
	2 отделение (мужское)
	ул. 3 Кордная, 30

тел.:53-94-83
	Дорошенко Дмитрий Сергеевич

	3. 
	3 отделение (мужское)
	ул. 5 Кордная, 24

тел.: 56-25-80
	Ракитин Сергей Андреевич 

	4. 
	Стационарное отделение для обслуживания детского населения
	ул. 2 Транспортная, 24 А

тел.: 36-08-60
	Мельникова Елена Владимировна

	5. 
	Стационарное отделение медицинской реабилитации
	ул. 3 Кордная, 30

тел.:53-94-83
	Попок Игорь Алексеевич

	6. 
	Наркологический кабинет ЛАО
	ул. Карбышева, 3

тел.: 41-25-41
	Бульбакова Наталия Геннадиевна

	7. 
	Наркологический кабинет ОАО
	ул. Пр-кт Космический, 20

тел.: 53-77-42
	Шевнина Елена Анатольевна

	8. 
	Наркологический кабинет САО
	ул. Магистральная, 69

тел.:64-89-94
	Сидорова Ирина Витальевна

	9. 
	Наркологический кабинет КАО
	ул. Дианова, 7-б

тел.: 73-36-76
	Полякова Наталья Владиславовна

	10. 
	Наркологический кабинет ЦАО
	ул. Яковлева, 145

тел.: 24-68-71
	Первеева Светлана Петровна

	11. 
	Кабинет медицинской реабилитации для несовершеннолетних
	ул. Пр-кт Космический, 20

тел.: 53-66-09
	-

	12. 
	Кабинет консультативного приема врача психиатра-нарколога 

(анонимный кабинет)
	ул. Учебная, 189

тел.:30-27-31
	-

	13. 
	Отделение медицинского освидетельствования
	ул. Учебная, 189

тел.:30-27-27
	Чихладзе Ирина Гурамовна

	14. 
	Организационно-методическое консультативное отделение
	ул. Учебная, 189

тел.:30-27-28
	Стельмах Екатерина Валерьевна
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