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Реферат. Указом Президента РФ № 507 ФСКН России 
наделена полномочиями по координации деятельности 
в области реабилитации (за исключением медицинской) 
и ресоциализации наркопотребителей. Однако к такому 
повороту наркологическая служба оказалась неподготовлена, 
поскольку на протяжении двух последних десятилетий 
разрабатывалась концепция исключительно медико-
социальной реабилитации, а о медицинской реабилитации 
при наркологических заболеваниях в отечественной 
наркологической литературе практически не упоминается. 
На сегодняшний день отечественная наркология не имеет 
даже определения понятия «медицинская реабилитация при 
наркологических заболеваниях», тем более, отчетливого 
представления о её границах, задачах, целях и путях их 
достижения. Предпринята попытка анализа лечебно-
реабилитационного процесса с позиций общей теории 
систем и описания медицинской реабилитации в наркологии 
как системной функции.
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By the Order of President of Russian Federation No. 507 
the authority to coordinate rehabilitation (except for medical 
rehabilitation) and resocialization of drug users was transferred 
to Federal Drug Control Service of the Russian Federation. 
Narcological service was unprepared for this turn, since for 
the last two decades solely the concept of medical-social 
rehabilitation was being developed, while medical rehabilitation 
for narcological diseases is hardly mentioned in Russian literature. 
As of today, Russian narcology does not even have a definition 
for “medical rehabilitation for narcological diseases”, not even 
mentioning its boundaries, goals, objectives and ways to achieve 
them. An attempt was made to analyze the process of treatment 
and rehabilitation from the standpoint of general systems theory 
and to describe medical rehabilitation in narcology as a system 
function. 
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В отечественной наркологии всегда подчеркива-
лось отличие реабилитации наркологических 

больных от реабилитации больных при других заболе-
ваниях [11]. В качестве цели при реабилитации больных 
наркоманией рассматривается восстановление и сома-
тоневрологическое, и психическое, и социальное [34], 
«формирование нормативного личностного и социаль-

ного статуса больного на основе раскрытия и развития 
его интеллектуального, нравственного, эмоциональ-
ного, творческого потенциала». Реабилитация в 
наркологии определяется как система медицинских, 
психологических, воспитательных, образовательных, 
социальных, правовых, трудовых мер, направленных 
на личностную реадаптацию больных, их ресоциали-
зацию и реинтеграцию в общество при условии отказа 
от употребления ПАВ (медико-социальная реабили-
тация) [4]. В последнее время восстановление состо-
яния пациента, бывшее до болезни (при всем пони-
мании, что не может быть так, как было раньше) [34], 
признается недостаточным, и российская наркологи-
ческая служба ставит задачу не только реабилитации 
как восстановления, но и «абилитации» как проблемы 
первичного научения, психического развития и воспи-
тания больных. «Требование первичного научения 
(навыкам оценки и осознания собственного эмоцио-
нального состояния, рефлексивной регуляции пове-
дения, эффективной и неманипулятивной коммуни-
кации с другими людьми) связано именно с тем, что эти 
навыки никогда не были присущи реабилитантам, не 
успели сформироваться до начала заболевания» [4, 5]. 

Медико-социальная реабилитация признана прио-
ритетным направлением современной наркологии [13] 
и включена в Порядок оказания первичной медико-
санитарной и (или) специализированной медицинской 
помощи по профилю «наркология» [33]. Количество 
реабилитационных центров (отделений) в составе 
специализированных наркологических (психиатриче-
ских) учреждений увеличилось с 24 в 2006 г. [19] до 
88 в 2013 г. Их суммарная коечная мощность (с учетом 
четырех реабилитационных центров, функциониру-
ющих как самостоятельные учреждения) достигла 
2489 коек [20], однако в масштабах Российской 
Федерации этого, безусловно, недостаточно. Силы и 
средства наркологических учреждений, предусмот-
ренные Порядком оказания медицинской помощи по 
профилю «наркология», также явно недостаточны [33] 
для формирования междисциплинарных бригад [5], 
призванных способствовать решению задач и дости-
жению целей медико-социальной реабилитации нарко-
логических больных. Эти цели и задачи выходят за 
рамки профессиональной компетенции специалистов-
наркологов и не могут быть достигнуты [25, 27, 28] 
одними медицинскими мерами. При этом очевидным 
является тот факт, что данные социальные услуги 
пользуются огромным спросом населения. Их оказы-
вают сотни негосударственных организаций ‒  либо 
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священнослужители и проповедники из близлежащих 
общин, либо так называемые «бывшие» или выздорав-
ливающие наркоманы. Десятки тысяч наркологиче-
ских больных регулярно прибегают к их услугам [3]. 
По информации ФСКН, в настоящее время без долж-
ного контроля и поддержки со стороны государства в 
Российской Федерации действуют порядка 500 таких 
центров, в которых ежегодно проходят реабилитацию 
до 20 тысяч человек [17]. Кроме того, разработана и 
реализуется концепция Русской Православной церкви 
по реабилитации наркозависимых [18].

Необходимость постоянного взаимодействия 
наркологической службы с различными государствен-
ными, муниципальными, общественными, конфес-
сиональными и коммерческими структурами [13], с 
пациентскими самоорганизующимися сообществами, 
и другими учреждениями для реабилитации [5, 12] 
ни у кого не вызывает сомнения. Многообразие форм 
оказания реабилитационной помощи и реабилитаци-
онных программ обусловило необходимость опреде-
ления ведущего ведомства, координирующего весь 
процесс реабилитации. По мнению главного нарколога 
страны, единственное ведомство, способное опре-
делить идеологию и научно обоснованные подходы 
к построению системы абилитации и реабилитации 
больных наркологического профиля ‒ это Министер-
ство здравоохранения России [5].

Федеральная служба Российской Федерации по 
контролю за оборотом наркотиков не согласилась с 
координирующей ролью Министерства здравоохра-
нения, развернула активную деятельность по созданию 
Национальной системы реабилитации потребителей 
наркотических средств и психотропных веществ, в 
результате которой постановлением Правительства 
Российской Федерации утверждена государственная 
программа «Противодействие незаконному обороту 
наркотиков» с подпрограммой «Комплексная реаби-
литация и ресоциализация лиц, потребляющих 
наркотические средства и психотропные вещества в 
немедицинских целях» [32] (до настоящего времени 
опубликованной только в виде проекта). Эта подпро-
грамма предусматривает объединение учреждений, 
оказывающих реабилитационную помощь потреби-
телям наркотических средств и психотропных веществ 
с целью организации для них государственной помощи 
и государственного (в лице ФСКН) контроля за их 
деятельностью [17].

Все существовавшие до недавнего времени проти-
воречия между наркологической службой и ФСКН 
нивелированы Указом Президента Российской Феде-
рации от 10 июля 2014 г. № 507, наделившим ФСКН 
полномочиями по координации деятельности феде-
ральных органов исполнительной власти, органов 
исполнительной власти субъектов Российской Феде-
рации и органов местного самоуправления в области 
реабилитации (за исключением медицинской) и ресо-
циализации наркопотребителей, а также по органи-
зации поддержки социально ориентированных НКО, 
осуществляющих данную деятельность [39].

К такому повороту наркологическая служба оказа-
лась неподготовлена, поскольку на протяжении двух 
последних десятилетий разрабатывалась концепция 

исключительно медико-социальной реабилитации, 
а о медицинской реабилитации при наркологичес- 
ких заболеваниях в отечественной наркологической 
литературе практически не упоминается. Отдельные 
высказывания о нереалистичности, недостижи-
мости целей медико-социальной реабилитации [27, 
28], безграничной широте термина «медико-соци-
альная реабилитация» и целесообразности разде-
ления его на медико-психологическую реабилитацию 
и социально-трудовую реадаптацию [22, 37], а также 
призывы сосредоточить все усилия наркологической 
службы на оказании специализированной медицин-
ской наркологической помощи, отказа от не решаемых 
медицинскими методами задач и передачи их другим 
участникам междисциплинарного подхода к проблеме 
наркологических расстройств [23] упорно игнори-
руются. Предложенный к обсуждению в професси-
ональном сообществе проект Национальных клини-
ческих рекомендаций по медицинской реабилитации 
базируется на концепции медико-социальной реаби-
литации: те же цели, задачи, средства и методы, где 
социальная реабилитация и ресоциализация лиц с 
наркологическими расстройствами рассматриваются 
как обязательный компонент комплексной медицин-
ской реабилитации [1]. В итоге на сегодняшний день 
отечественная наркология не имеет даже определения 
понятия «медицинская реабилитация при наркологи-
ческих заболеваниях», тем более, представления о её 
границах, задачах, целях и путях их достижения.

Минздрав России утверждает, что медицинская 
реабилитация наркологических больных проводится в 
соответствии с разделом: «Организация оказания меди-
цинской помощи потребителям наркотиков», разрабо-
танным совместно с ФСКН и другими ведомствами 
программы «Комплексная реабилитация и ресоциали-
зация потребителей наркотических средств и психо-
тропных веществ» [21]. Указанный раздел программы 
предусматривает организацию диагностики забо-
леваний, лечения и медицинской наркологической 
помощи при подготовке наркопотребителей к участию 
в программах комплексной реабилитации и ресоциали-
зации; организацию медицинского наблюдения участ-
ников программ и оказание им медицинской помощи 
по показаниям [17]. Иными словами, суть медицин-
ской реабилитации в наркологии сводится к мотивации 
пациентов на реабилитацию в немедицинских реаби-
литационных центрах и наблюдение за состоянием 
их здоровья по ходу реабилитации. В полном объеме 
медико-социальная реабилитация в учреждениях 
здравоохранения предусматривается только для паци-
ентов, «имеющих сопутствующие психиатрические 
и другие медицинские сопутствующие заболевания 
(ВИЧ-инфекцию, туберкулез, вирусные гепатиты) и 
нуждающихся в постоянном лечении» [17].

Ещё более скромно представлена медицинская 
составляющая реабилитации в концепции РПЦ (не 
попала под действие Указа Президента РФ № 507), 
согласно которой вся работа (первичное консультиро-
вание, мотивационный и основной периоды церковной 
реабилитации, ресоциализация, постреабилитаци-
онное сопровождение и работа с родственниками) 
должна осуществляться в учреждениях РПЦ. И только 
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«дезинтоксикацию» «Целесообразно проводить в 
медицинских учреждениях, с которыми следует заклю-
чать договоры о направлении к ним пациентов с целью 
адекватного медикаментозного лечения абстинентного 
синдрома и изоляции пациентов от наркотических 
веществ, с целью подготовки их к мотивационному 
периоду» [18].

Все это обусловливает необходимость точного 
определения понятий «лечение», «медицинская реаби-
литация» и «социальная реабилитация (реадаптация), 
ресоциализация» с их четким разграничением.

Федеральный закон «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» (статья 40, часть 1) 
определяет медицинскую реабилитацию как «комплекс 
мероприятий медицинского и психологического харак-
тера, направленных на полное или частичное восста-
новление нарушенных и (или) компенсацию утра-
ченных функций пораженного органа либо системы 
организма, поддержание функций организма в 
процессе завершения остро развившегося патологиче-
ского процесса или обострения хронического патоло-
гического процесса в организме, а также на предупреж-
дение, раннюю диагностику и коррекцию возможных 
нарушений функций поврежденных органов либо 
систем организма, предупреждение и снижение 
степени возможной инвалидности, улучшение качест- 
ва жизни, сохранение работоспособности пациента 
и его социальную интеграцию в общество» [40]. Это 
определение дает достаточно оснований для разгра-
ничения медицинской реабилитации, нацеленной на 
излечение или минимизацию проявлений расстройства 
здоровья, препятствующего социальной интеграции 
индивида в общество, и социальной реабилитации, 
суть которой заключается в максимально возможной 
адаптации к социальной жизни человека с сохраняю-
щимися, неустранимыми доступными современной 
медицине методами, расстройствами здоровья.

Разграничение в рамках закона «Об основах 
охраны здоровья…» понятий «лечение» и «реабили-
тация» представляет более сложную задачу, поскольку 
содержащееся в статье 2 (пункт 8) определение 
лечения – это «комплекс медицинских вмешательств, 
выполняемых по назначению медицинского работ-
ника, целью которых является устранение или облег-
чение проявлений заболевания или заболеваний либо 
состояний пациента, восстановление или улучшение 
его здоровья, трудоспособности и качества жизни», 
который целиком включает в себя все мероприятия, 
составляющие понятие «медицинская реабилитация». 
То есть медицинская реабилитация представляется 
неотъемлемой частью лечебного процесса, осущест-
вляется в медицинских организациях (статья 40, часть 
2) [40] и подлежит лицензированию как медицинская 
деятельность [29].

Разграничение в рамках единого лечебно-реаби-
литационного процесса, естественно, с определенной 
степенью условности собственно лечения и меди-
цинской реабилитации может облегчить понимание 
этапности, обеспечить своевременность оказания 
медицинской помощи, правильность выбора методов 
лечения и реабилитации, повысить степень дости-
жения запланированного результата, что и определяет 

качество медицинской помощи [40]. Мы полагаем 
возможным осуществлять такое разграничение по 
признаку наличия или отсутствия в настоящее время 
текущего патологического процесса в организме паци-
ента. При таком подходе под лечением следует пони-
мать мероприятия, направленные на ликвидацию или 
приостановку течения патологического процесса, а под 
медицинской реабилитацией – мероприятия, направ-
ленные на ликвидацию или смягчение проявлений 
нарушенного функционирования органов и систем, 
сохраняющегося и после купирования патологиче-
ского процесса.

Иногда ампутация конечности (например, при неко-
торых формах газовой гангрены) оказывается един-
ственным способом спасти жизнь человека, и в этом 
случае ампутация будет лечебной процедурой, ликви-
дирующей патологический процесс. Качество даль-
нейшей жизни пациента будет зависеть от пригодности 
культи для протезирования, её формирование может 
потребовать дополнительных медицинских вмеша-
тельств различной сложности, но это будет именно 
медицинская реабилитация, а не лечение. Качество, 
функциональные возможности протеза – чрезвычайно 
важное условие для интеграции человека с ампутиро-
ванной конечностью в социальную жизнь, но это уже 
вопросы социальной реабилитации (ресоциализации, 
реинтеграции), они к медицинской помощи отношения 
фактически не имеют.

Ни у кого не вызывает сомнения наличие острого 
патологического процесса в организме пациента при 
острых состояниях в наркологии, диагностируемых 
по МКБ-10 в рубриках F1x.3x – F1x.5x (синдром 
отмены ПАВ со всеми возможными осложнениями) 
и необходимости лечебной помощи при этих состоя-
ниях, за исключением легко протекающих случаев, 
когда собственные защитные силы организма оказы-
ваются достаточными для подавления развившегося 
патологического процесса и лечения не требуется. 
В большинстве случаев эти патологические процессы 
успешно купируются, после этого обнаруживаются 
определенные отклонения от нормального функци-
онирования, снижающие адаптационные возмож-
ности и облегчающие возобновление патологиче-
ского процесса – рецидива заболевания. «Проявления 
болезни в значительной мере или полностью исчезают, 
но продолжают существовать в скрытой форме, будучи 
готовыми вновь появиться при соответствующих 
условиях» [15]. В МКБ-10 это состояние кодируется в 
рубриках F1x.2x (синдром зависимости). Аналогичная 
ситуация имеет место с состояниями, кодируемыми 
в рубриках F1x.0x и F1x.1 (острая интоксикация и 
употребления с вредными последствиями), с той лишь 
разницей, что медицинская помощь при их возникно-
вении в большинстве случаев оказывается в общеме-
дицинской (не наркологической) сети и после завер-
шения лечения пациентов не всегда диагностируется 
синдром отмены.

Основной характеристикой синдрома зависимости 
является потребность (часто сильная, иногда непре-
одолимая) принять ПАВ (которое может быть или не 
быть предписано врачом), алкоголь или табак [24]. 
Споры вокруг определения понятия (тяга, потребность, 
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патологическое влечение, аддиктивное влечение, крей-
винг), его содержания, механизмов возникновения и 
развития не утихают в течение нескольких десятилетий. 
На сегодняшний день практически и отечественные, и 
зарубежные исследователи признают, что ПАВ, вызы-
вающие зависимость, активизируют в мозге человека 
нейрохимические механизмы [26‒28], участвующие 
в любом позитивном усилении запоминания событий 
и паттернов поведения, важных для выживания орга-
низма [35] и являющиеся частью сложной, саморегу-
лирующейся системы.

Основные принципы функционирования таких 
систем описаны Н. Винером. Система активируется 
при получении системообразующим фактором от триг-
гера прямого стимулирующего сигнала, который транс-
лируется необходимым для достижения системной 
цели структурным элементам, активизируя их деятель-
ность. По мере выполнения структурными элементами 
системной функции и/или при достижении общей 
системной цели срабатывает механизм отрицательной 
обратной связи, активизирующий реципрокный регу-
лирующий фактор, что влечет снижение активности 
системы и стабилизацию ее на исходном уровне 
до поступления нового прямого стимулирующего 
сигнала. Если отрицательная обратная связь оказыва-
ется функционально недостаточной, она «меняет знак» 
и оказывает стимулирующий эффект вместо тормозя-
щего. При этом система переходит на циклическую 
деятельность, начнет повторять без конца один и тот 
же цикл операций, активность её сохраняется даже 
при прекращении действия первоначального активи-
зирующего фактора [9], в циклическую деятельность 
могут вовлекаться все новые и новые структуры, что в 
конечном итоге может привести к разрушению системы 
[6]. Принцип действия саморегулирующихся систем 
универсален. Внешние проявления деятельности 
функциональной системы зависят от вовлеченных в 
её деятельность структурных элементов. Пусковые 
механизмы (триггеры), соотношение характера и силы 
стимулирующих и тормозящих сигналов, характер 
и количество вовлеченных в деятельность системы 
структурных элементов могут существенно разли-
чаться не только у разных пациентов, но и у одного и 
того же пациента в различные временные промежутки. 
Учесть все нюансы деятельности системы из-за боль-
шого количества структурных элементов и ещё боль-
шего количества прямых и обратных связей в практи-
ческой деятельности не представляется возможным, в 
связи с этим Н. Винер и ввел понятие «черный ящик»: 
имеет значение входящий стимул и результат на 
выходе, а все, что происходит внутри «черного ящика», 
не анализируется и не учитывается. Понимание 
процессов, происходящих внутри «черного ящика», 
возможно лишь на вероятностном уровне.

Желание употребить ПАВ (например, алкоголь) под 
влиянием самых разных стимулирующих факторов 
(социальных, гедонистических, условно рефлек-
торных и т. д.) может возникнуть как у здорового, так 
и у страдающего зависимостью человека. Если в это 
время тормозящие факторы оказываются функцио-
нально достаточными, желание дезактуализируется.  
В случае реализации желания употребить алкоголь при 

достижении ожидаемого эффекта (получение удоволь-
ствия или уменьшения проявлений дискомфорта) у 
здоровых людей практически всегда срабатывает меха-
низм отрицательной обратной связи и алкогольный 
эксцесс ограничивается однократным употреблением. 
Иногда этот механизм может оказаться функционально 
достаточным (особенно при наличии дополнительных 
внешних тормозящих воздействий, например со 
стороны семьи) и у людей со сформировавшейся зави-
симостью, что объясняет случаи «контролируемого 
употребления» зависимыми пациентами. В большин-
стве же случаев у людей со сформировавшейся зави-
симостью от ПАВ механизм отрицательной обратной 
связи оказывается функционально недостаточным для 
торможения деятельности системы, и у них развива-
ется настоящий синдром зависимости.

Синдром качественно отличается от механической 
суммы его составляющих признаков (симптомов), 
имеет свои статические и динамические признаки, 
не выводимые из закономерностей, свойственных 
составляющим его симптомам, это целостный образ, 
формирующийся при переходе количества в качество 
под влиянием синдромообразующих механизмов [38]. 
С системных позиций синдром может быть определен 
как функциональная система, утратившая способность 
к саморегуляции.

Если созерцание на экране девушки, смакующей 
коктейль, выполнило функцию триггера и активизи-
ровало желание употребить алкоголь, а отрицательная 
обратная связь оказалась функционально недоста-
точной, она неизбежно сменит знак на положительную 
обратную связь и усилит желание выпить, нарушив 
способность контролировать прием вещества, подвер-
гнув забвению альтернативные интересы, обнаружив 
сформировавшуюся ранее высокую толерантность. 
С каждым новым витком будет нарастать относи-
тельная недостаточность тормозящих факторов, алко-
голь будет употребляться несмотря на очевидные 
вредные последствия, система начнет расширяться за 
счет присоединения новых структурных элементов 
(пойдет в разнос), присоединятся биологические 
факторы (физическая зависимость), еще более снижа-
ющие вероятность угасания активности системы за 
счет развития, при попытке прекратить употребление, 
физиологического состояния отмены. При этом 
обнаружатся не только все шесть диагностических 
признаков синдрома зависимости, но и несомненное 
наличие в организме патологического процесса, требу-
ющего вмешательства из вне для разрыва порочного 
(возможно, не одного) круга. Предпочтительно – 
квалифицированного медицинского вмешательства.

В период воздержания от употребления ПАВ у 
страдающего зависимостью человека, в отличие от 
здорового, за счет наличия значительно большего 
количества ключевых стимулов, желание употребить 
ПАВ возникает значительно чаще или ощущается 
постоянно, может достигать степени навязчивости, и 
поэтому поддержание тормозящих факторов в состо-
янии функциональной достаточности требует значи-
тельно больших усилий. Все это мешает человеку 
полноценно функционировать в социуме, отвлекает 
от работы или иной социально полезной деятель-
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ности. Сам факт воздержания от приема ПАВ при 
наличии желания его употребить неоспоримо свиде-
тельствует о том, что активирующие и тормозящие 
деятельность системы факторы находятся в состоянии 
динамического равновесия, а сама система – в устой-
чивом состоянии. Никакого текущего патологического 
процесса, синдрома с «порочным кругом», требую-
щего оказания лечебной помощи, в этот период обна-
ружить не удается. Единственный процесс, которому 
подвергается в этот период сложная, открытая, нели-
нейная система – диссипативность, неуклонно снижа-
ющая устойчивость системы [41], но это естественный 
процесс жизнедеятельности системы. Вместе с тем без 
особого труда обнаруживается расстройство здоровья, 
мешающее человеку адаптироваться к социуму и 
заключающееся в желании употребить ПАВ, которое 
возникает чрезмерно часто или присутствует посто-
янно. Мероприятия, направленные на ликвидацию или 
смягчение проявлений этого расстройства здоровья, 
и следует рассматривать как медицинскую реабили-
тацию в наркологии.

В отечественной наркологии период воздержания 
от употребления ПАВ в рамках хронического нарко-
логического заболевания рассматривается как этап 
становления ремиссии (в первые 3-6 месяцев после 
обострения) [7, 14] или ремиссия, что зафиксировано 
в адаптированной для использования в Российской 
Федерации версии МКБ-10 [29]. Мероприятия, направ-
ленные на ликвидацию или смягчение проявлений, 
сохраняющихся в период воздержания от употребления 
ПАВ, расстройств обозначаются как противореци-
дивная терапия, заключающаяся, в лучшем случае, в 
усилении механизмов отрицательной обратной связи 
[36], терапии коморбидных аффективных (преиму-
щественно депрессивных) расстройств [14] (сужение 
круга факторов, способных выполнять роль триггера) и 
психотерапии, нацеленной на повышение социальной 
адаптации, личностный рост. Основой противореци-
дивной терапии является применение антипсихотиков 
(нейролептиков) для подавления патологического 
влечения к алкоголю и наркотикам (ПВА/Н) [2], что 
зафиксировано во всех изданных в последние годы 
руководящих документах (Стандарты, Порядки, 
Протоколы). 

С системных позиций синдром ПВА/Н представ-
ляет собой подробное клиническое описание двух 
состояний, в одном из которых может находиться в 
текущее время система, контролирующая потребление 
ПАВ. Генерализованная форма ПВА/Н представляет 
собой утратившую способность к саморегуляции, 
зациклившуюся в «порочный круг» функциональную 
систему. В таком состоянии система выполняет 
функцию доминанты, нацеленной на добычу и немед-
ленное потребление ПАВ. В этом состоянии система 
не может (что отмечено и самим В. Б. Альшулером [2]) 
существовать длительно: либо система идет в «разнос» 
и пациент, сметая все преграды, возобновляет потреб-
ление ПАВ со всеми вытекающими последствиями 
(абстинентный синдром), либо под воздействием из 
вне (лечение) «порочный круг» разрывается и ПВА/Н 
переходит в парциальную форму. Парциальная форма 
синдрома ПВА/Н описывает признаки системы в 

устойчивом состоянии, когда активирующие и тормо-
зящие ее деятельность факторы находятся в состоянии 
динамического равновесия и способность к её саморе-
гуляции сохранена.

При рассмотрении вопроса о целесообразности 
выбора транквилизаторов или антипсихотиков для 
купирования генерализованной формы ПВА/Н напра-
шивается аналогия с автоматической системой пожа-
ротушения. При задымлении помещения, вне зави-
симости от его причин, из расположенных в потолке 
устройств начинает разбрызгиваться вода, заливая 
все помещение, а не только очаг возгорания. С учетом 
того, что огонь уничтожает безвозвратно все находя-
щиеся в помещении материальные ценности, а после 
заливания водой часть материальных ценностей 
может быть восстановлена, а часть и вовсе не постра-
дает, такая система пожаротушения себя оправдывает. 
С целью уменьшения возможного ущерба, в некоторых 
системах пожаротушения вместо воды используются 
инертные газы, гарантирующие и ликвидацию очага 
возгорания, и сохранность материальных ценностей, 
да и устранение последствий срабатывания газовой 
системы (проветрить помещение) значительно проще 
и дешевле, чем удаление луж и просушка. Несмотря на 
неоспоримые преимущества газовой системы, она не 
может применяться в тех помещениях, где могут нахо-
диться люди, для которых в условиях ограниченного 
выбора (сгореть, задохнуться или промокнуть) пред- 
почтительным будет вариант «промокнуть». Транк-
вилизаторы и антипсихотики обладают способ-
ностью снижать активность психической деятель-
ности, они одинаково успешно разрывая «порочный 
круг», приостанавливают острый патологический 
процесс, гарантированно «гасят очаг возгорания». 
В большинстве случаев, даже когда проявления генера-
лизованной формы ПВА/Н (пошедшая в разнос функ-
циональная система) достигают психотического уровня 
(алкогольный делирий), достаточно двух-трехкратного 
применения транквилизаторов или антипсихотиков 
для стабилизации системы и перехода ПВА/Н в парци-
альную форму. Бензодиазепины, являясь агонистами 
ГАМК, облегчающими её нейротрансмиссию [36], 
делают это мягче, естественнее, «сохраняют мате-
риальные ценности», при применении антипсихо-
тиков чаще наблюдаются побочные эффекты (лужи 
воды). Преимущества собственно антипсихотического 
действия нейролептиков и недостатки (наркогенность) 
бензодиазепинов нивелируются кратковременностью 
применения этих препаратов для купирования острых 
состояний. В итоге бензодиазепины для купирования 
генерализованной формы ПВА/Н представляются 
более предпочтительными, а нейролептики могут 
применяться в качестве препаратов второго ряда при 
невозможности использования бензодиазепинов по 
какой-либо причине (например, индивидуальной непе-
реносимости).

Утверждение В.Б. Альтшулера о хроническом 
характере патологического влечения [2] может отно-
ситься только к парциальной форме ПВА/Н, которая не 
может считаться синдромом, поскольку нет текущего 
патологического процесса, зацикливания системы. 
Желание употребить ПАВ сохраняется, но успешно 
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тормозится, система сохраняет устойчивость, но 
может её утратить под влиянием различных, порой 
незначительных стимулов. Повысить степень устойчи-
вости системы можно за счет как снижения интенсив-
ности влечения, так и усиления тормозящих факторов. 
Транквилизаторы и антипсихотики способны благо-
приятно воздействовать одновременно на оба эти 
механизма. Причем при длительном (курсовом) приме-
нении проявится способность антипсихотиков оказы-
вать тормозящее влияние на ретикулярную формацию 
без выраженного торможения корковой деятельности, 
что обеспечит предпочтительность их использования. 
Однако избирательность их действия не столь тонка, 
чтобы констатировать целенаправленное снижение 
влечения к алкоголю при применении одного препарата 
или к опиоидам при применении другого (за исключе-
нием самих алкоголя и опиоидов). Использование их 
общей способности снижать активность психической 
деятельности для профилактики обострений (генера-
лизации влечения) равносильно практике (продолжая 
аналогию) ежедневно в конце рабочего дня вклю-
чать систему пожаротушения и заливать водой поме-
щение с целью профилактики пожара. Систематиче-
ское, курсовое назначение препаратов этой группы 
уменьшит тягу не только к ПАВ, но и другие пристра-
стия, что повлечет снижение инициативности и повы-
шение управляемости поведением человека, «возде-
лает почву» для последующей «ресоциализации» и, 
главное, создаст прецедент для разработки показаний 
к применению нейролептиков при «лечении» других 
видов социопатий, создаст все условия для широкого 
внедрения психиатрических технологий в процесс 
создания «идеального социума».

Дискуссия [10] о сути синдрома ПВА/Н и целесоо-
бразности применения нейролептиков для его лечения 
продолжается четыре года [26‒28] и носит, на наш 
взгляд, не столько научно-медицинский, сколько фило-
софско-мировоззренческий характер. Так или иначе, 
доминирующее в отечественной наркологии учение о 
синдроме ПВА/Н представляет собой попытку теоре-
тического обоснования лишь одного из способов пода-
вления активности системы, контролирующей потреб-
ление ПАВ, что явно недостаточно для того, чтобы это 
учение могло бы послужить теоретической основой 
организации медицинской реабилитации в наркологии. 

В зарубежной литературе аддиктивному влечению 
(крэйвингу) посвящено необозримое количество 
публикаций. Наиболее полный их обзор представлен 
М.Л. зобиным [16], отметившим что из-за множества 
концептуальных и методологических трудностей, 
различий в теоретических подходах, не удается сфор-
мулировать единую концепцию одного из ключевых 
феноменов аддикции – влечения к ПАВ. Формулировка 
единой концепции влечения к ПАВ, на наш взгляд, 
может основываться исключительно на признании 
единства системообразующего фактора, универсаль-
ности системного ответа на его активизацию и двух-
вариантности результата этого ответа – употреб-
ление ПАВ либо происходит, либо не происходит. 
Все остальные характеристики феномена влечения 
к ПАВ отражают процессы, происходящие внутри 
«черного ящика», попытка их учета возможна только 

на вероятностном уровне. Любая попытка форму-
лирования единой концепции влечения к ПАВ неиз-
бежно сведется приблизительно к такому результату: 
при виде на экране монитора девушки, смакующей 
коктейль, желание употребить алкоголь возникает у 
…% зрителей, в …% случаев это желание сопровожда-
ется вегетативной реакцией, в …% случаев ощуще-
нием тепла в области желудка, в …% ‒ изменением 
цвета кожных покровов; в …% случаев это желание 
актуализируется на идеаторном уровне и в …% верба-
лизуется…. И так до бесконечности.

Невозможность учета всех нюансов деятель-
ности системы не только не отменяет необходимости 
изучения этих нюансов, но, напротив, предопреде-
ляет обязательность исследования деятельности 
составляющих систему подсистем, разработку мето-
дологии практического вмешательства в их деятель-
ность с целью получения желаемого результата в 
каждом конкретном случае и на каждом из этапов. 
Главная цель медицинской реабилитации в нарко-
логии ‒ вскрытие «черного ящика» и регулировка его 
работы: элиминация лишних, привнесенных заболева-
нием структурных элементов (триггеров), разрыв или 
ослабление активизирующих влечение к ПАВ связей, 
формирование новых или укрепление существующих 
связей, тормозящих влечение к ПАВ. Например, уста-
новление высокой вероятности связи проявления той 
или иной вегетативной реакции с ослаблением меха-
низма отрицательной обратной связи и обнаружение 
возможности влиять на частоту возникновения этой 
вегетативной реакции создает условия для предот-
вращения рецидива заболевания в конкретном случае. 
Медицинская реабилитация в наркологии – работа 
кропотливая, сложная и всегда «штучная». Штучность 
любой продукции не всегда заключается в уникаль-
ности каждой детали. В результате уникальной компо-
новки деталей, созданных по стандартным техноло-
гиям, также получается штучный продукт.

Сквозная, комплексная индивидуальная реабили-
тационная программа (ИРП) [8], разработанная непо-
средственно после окончания лечебного этапа (купиро-
вания абстинентного синдрома), как это предусмотрено 
Национальными клиническими рекомендациями по 
медицинской реабилитации, неизбежно превращается 
в программу использования остаточной трудоспособ-
ности пациента без попытки его излечения. В её основе 
лежит приспособление состояния пациента к окружаю-
щему с формированием «конкретных реально-выпол-
нимых задач для каждого реабилитационного этапа 
в соответствии с потребностями пациента и его УРП 
на данном этапе» [1], а не попытка изменить состо-
яние пациента. Такой подход оправдан при разработке 
индивидуальной программы реадаптации и ресоциа-
лизации, к которой следует приступать исключительно 
после завершения программы медицинской реабили-
тации с учетом степени успешности её реализации.

Индивидуальная программа медицинской реаби-
литации должна базироваться на точной диагностике 
варианта развития у конкретного пациента поведенче-
ских, когнитивных, эмоциональных, физиологических 
расстройств, результирующим проявлением которых 
является аддиктивное влечение. Множественность 
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теоретических моделей аддиктивного влечения, отра-
жающая объективно существующую множественность 
причин и механизмов его возникновения и развития, 
вариабельность его форм и проявлений – хорошая 
теоретическая база для разработки таких программ – 
уникальной компоновки стандартных технологий.

задачами медицинской реабилитации в наркологии 
являются точная диагностика в каждом конкретном 
случае причин нарушения динамического равновесия 
стимулирования и торможения деятельности системы, 
регулирующей потребление ПАВ, разработка и реали-
зация мер, направленных на устранение этих причин, 
с целью повышения стабильности функционирования 
этой саморегулирующейся системы как абсолютно 
необходимого условия для воздержания от потре-
бления ПАВ людьми, страдающими зависимостью от 
ПАВ. Справедливость этого утверждения подтвержда-
ется повседневной наркологической практикой. Виви-
трол, например, не оказывает никакого влияния на 
факторы, вызывающие желание употребить опиоиды 
(активизирующие систему), приводит к невозмож-
ности употребления (очень мощно тормозит систему). 
Если активизация осуществляется, например, по 
условно-рефлекторному механизму, такого тормо-
жения бывает достаточно, пациент соглашается на 
повторные инъекции, удерживается в реабилитаци-
онной программе до угасания условного рефлекса. Но 
если причиной активизации желания является недиа-
гностированная ларвированная депрессия, то на протя-
жении всего периода действия препарата пациент 
испытывает сильнейший дискомфорт, ищет способы 
нейтрализации действия препарата, отказывается от 
повторной инъекции, выбывает из реабилитационной 
программы.

Таким образом, с системных позиций, лечение 
наркологического заболевания ‒ это восстановление 
способности к саморегуляции системы, регулирующей 
потребление ПАВ. Медицинская реабилитация заклю-
чается в обеспечении устойчивости функциониро-
вания этой системы, а реадаптация и ресоциализация ‒ 
в поддержании устойчивости ее функционирования 
за счет адекватной аттракции по ходу диссипативно-
синергетического процесса [41].

Если для включения в программы социальной 
реадаптации и ресоциализации необходимым условием 
является прекращение употребления ПАВ [4], то для 
медицинской реабилитации это условие служит целью 
реализации программ. До сегодняшнего дня наркологи, 
наркополицейские, общественные и религиозные орга-
низации совместно, параллельно, альтернативно зани-
мались разработкой методологии медико-социальной 
реадаптации. Теоретических, методологических разра-
боток, имеющих отношение к медицинской реабили-
тации в наркологии, нам, к сожалению, в отечественной 
наркологической литературе обнаружить не удалось. 
Остается надеяться, что Указ Президента Российской 
Федерации от 10 июля 2014 г. № 507 станет толчком 
к началу таких разработок. Желательно, чтобы эти 
разработки велись на системном уровне, т.е. с учетом, в 
отличие от комплексного подхода, прямых и обратных 
связей между составляющими систему структурными 
элементами, возможности метаморфозы знаков связей, 
а также диссипативно-синергетических процессов.
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