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ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СООБЩЕСТВА
Джордж Де Леон
Немедикаментозные стационарные программы реабилитации наркомании появились на десять лет позже, чем терапевтические сообщества (ТС), которые были впервые созданы в психиатрических больницах Джоунсом (в 1953 году) и другими специалистами в Великобритании. Термин терапевтическое сообщество зародился в стенах этих медицинских учреждений, хотя обе модели возникли независимо друг от друга. ТС для лиц, злоупотребляющих психоактивными веществами (ПАВ), появились в 1960-х годах как программы самопомощи, являвшиеся альтернативой традиционным методам лечения. Первыми участниками и создателями ТС стали выздоравливающие пациенты с алкогольной и наркотической зависимостью. И хотя усматривается связь между современными предшественниками ТС и организациями «Анонимные алкоголики» (Alcoholics Anonymous) и «Синанон» (Synanon), прототипом ТС является древняя, во всех своих формах и проявлениях, общинная поддержка и лечение.

Современные ТС для лечения различных видов зависимости являются учреждениями по социальному обеспечению со сложной структурой. На сегодняшний день термин терапевтическое сообщество является обобщающим, и используется для описания как множества краткосрочных и долгосрочных программ, так и программ амбулаторного лечения и программ, не требующих круглосуточного пребывания в лечебном учреждении, в рамках которых услуги предоставляются широкому кругу лиц, злоупотребляющих наркотиками и алкоголем. И хотя модель ТС адаптируется с учетом потребностей различных групп населения и условий, она является традиционным долгосрочным стационарным прототипом программы для лечения и профилактики злоупотребления ПАВ среди взрослого населения; эффективность этой модели в области реабилитации лиц, злоупотребляющих психоактивными веществами, документально подтверждена. В последнем разделе данной главы представлено краткое описание адаптации и модификаций традиционной модели ТС с учетом потребностей различных групп населения. 

Традиционное ТС
Традиционные ТС похожи друг на друга с точки зрения структуры, системы укомплектования штатов, перспектив и реабилитационного режима, хотя они различаются по размеру (от 30 до нескольких сотен коек в одном учреждении) и демографическому составу пациентов. Персонал состоит из клиницистов, прошедших обучение в ТС, с/без собственного опыта выздоровления, и других специалистов по социальному обеспечению, которые оказывают медицинские услуги, услуги по охране психического здоровья, услуги по профессиональному обучению и образованию, услуги по семейному консультированию, а также финансовые, административные и юридические услуги. Рекомендуемая плановая продолжительность пребывания в долгосрочной программе ТС с годами постепенно снизилась с 15-24 месяцев до 9-15 месяцев. 

Реабилитацию в ТС проходят самые разные люди, злоупотребляющие наркотиками. И хотя изначально ТС привлекали лиц с наркотической зависимостью, большинство нынешних пациентов ТС составляют потребители наркотиков, не относящихся к опиатам; это люди с разным образом жизни, из разных социальных слоев, с разными экономическими возможностями, имеющие разную этническую или культурную принадлежность, и столкнувшиеся с разными по степени тяжести проблемами, связанными с употреблением наркотиков.

В ТС злоупотребление наркотиками расценивается как девиантное поведение, являющееся отражением трудностей личностного развития или хронической нехватки социальных, образовательных или экономических навыков. Подобное поведение является результатом неблагоприятных социально-экономических условий, трудностей в семейной жизни и психологических факторов. В связи с этим основной целью ТС является кардинальное изменение образа жизни, включая воздержание от употребления запрещенных веществ, прекращение антисоциальной деятельности, восстановление трудоспособности, а также прививание социальных ценностей и стимулирование просоциального поведения. Процесс реабилитации подразумевает работу по нескольким направлениям и обучение, и для большинства пациентов это возможно только в условиях круглосуточного стационара.

Традиционные ТС можно отличить от других основных методов лечения наркотической зависимости по трем общим признакам. Во-первых, в условиях ТС осуществляется координация полного спектра терапевтических вмешательств и услуг в рамках одного лечебного учреждения. Профессиональное консультирование, трудотерапия, восстановление здоровья, групповая и индивидуальная терапия, услуги по обучению, медицинские услуги, услуги по семейному консультированию, а также юридические и социальные услуги оказываются в рамках одного ТС. Во-вторых, главным «терапевтом» и наставником в ТС является само сообщество, состоящее из равных людей, являющихся образцом для подражания и примером успешного личностного изменения, и персонала, выступающего в роли администраторов и наставников в процессе выздоровления. Таким образом, сообщество в целом является важной средой для приобретения навыков, в которой осуществляется круглосуточный контроль за индивидуальными изменениями в поведении, отношении и эмоциях, а также взаимное стимулирование таких изменений на повседневной основе. В-третьих, подход ТС к реабилитации основывается на четкой оценке перспектив, касающихся расстройства, вызванного злоупотреблением ПАВ, а также перспектив пациента, процесса выздоровления и возможностей дальнейшего здорового образа жизни. Именно эти перспективы позволяют оптимизировать организационную структуру сообщества, систему укомплектования штатов и процесс лечения.

Концепция ТС
Концепция ТС включает в себя четыре взаимосвязанных взгляда, каждый из которых кратко описывается в данном разделе.

Взгляд на расстройство
Наркомания рассматривается как расстройство всей личности, затрагивающее некоторые или все виды деятельности человека. Явно выражены когнитивные и поведенческие проблемы, а также колебания настроения. Мышление может быть оторванным от реальности или дезорганизованным, а ценности спутанными, несуществующими или антисоциальными. Часто отмечается нарушение навыков устного и письменного общения, чтения, а также так называемых навыков, имеющих ценность на рынке труда. Кроме того, очевидны моральные или даже духовные проблемы, как в экзистенциальном, так и в психологическом смысле.

Проблема заключается в человеке, а не в наркотике. Зависимость является симптомом, а не сутью расстройства. В ТС химическая дезинтоксикация является условием вступления в программу, а целью лечения является обучение навыкам существования без наркотиков.

Взгляд на человека
В ТС пациенты делятся скорее по степени психологической дисфункции и утраты социальных навыков, а не по характеру или схеме употребления наркотиков. У многих пациентов ТС отмечаются проблемы с образованием и профессиональной подготовкой; основные ценности, присущие представителям среднего класса, у таких пациентов либо отсутствуют, либо не вызывают интерес. Как правило, такие пациенты являются выходцами из социально неблагополучной среды, в которой употребление наркотиков вызвано скорее социальными, а не психологическими причинами. Опыт пребывания таких пациентов в ТС лучше всего назвать развитием нормальных способностей и функций, прививанием им впервые в жизни социально продуктивного, традиционного образа жизни.
У пациентов с более благополучной жизненной историей употребление наркотиков является скорее прямым свидетельством психологического расстройства или неудовлетворенности жизнью. Для таких пациентов больше подходит термин реабилитация, поскольку этот термин подчеркивает возврат к тому образу жизни, который эти пациенты раньше вели, знали и, возможно, отвергли.

Несмотря на социальные различия, у пациентов ТС, злоупотребляющих ПАВ, есть важные схожие черты. У всех этих лиц отмечаются личностные нарушения и затруднения в выполнении социальных функций, что является либо причиной, либо следствием злоупотребления наркотиками (см. ниже раздел «Клиническая картина»). Таким образом, все пациенты ТС соблюдают одинаковый режим. Индивидуальные различия отмечаются в специфических планах лечения, в которых меняются акценты, но не общая направленность работы ТС.

Взгляд на выздоровление
В применяемой в ТС концепции выздоровления целью реабилитации является как изменение образа жизни, так и изменение личной идентичности. Основной психологической задачей является изменение негативных моделей и манеры поведения, мышления и восприятия, которые вызывали предрасположенность человека к употреблению наркотиков. Главной социальной задачей является развитие навыков, отношений и ценностей, которыми характеризуется ответственный образ жизни без наркотиков. Стабильное выздоровление, однако, зависит от успешного объединения этих социальных и психологических задач в единое целое. Поведенческие изменения будут нестабильными без инсайта (осознания проблемы), а инсайт будет недостаточным без полученного опыта. Таким образом, для обеспечения стойких изменений необходимо комплексное воздействие с целью изменения поведения, эмоций, навыков, отношения и ценностных приоритетов.
Мотивация
Выздоровление зависит от факторов, оказывающих положительное и отрицательное воздействие на процесс изменения. Некоторые пациенты обращаются за помощью под воздействием внешних стрессогенных факторов, в то время как другими в большей степени движут причины внутреннего характера. Однако, для того, чтобы оставаться в программе лечения, и тем, и другим необходима мотивация для изменения. Таким образом, компоненты программы реабилитации направлены на поддержание мотивации или на обеспечение возможности выявления первых признаков, свидетельствующих о намерении досрочно прекратить участие в программе.

Самопомощь и взаимопомощь
Строго говоря, лечение не предоставляется; скорее, оно делается доступным для пациента ТС благодаря сотрудникам ТС, специалистам из числа равных, и повседневному режиму, включающему в себя работу, терапию в группах, встречи, семинары и восстановительный отдых. Однако эффективность данных мероприятий зависит от самого пациента, который должен постоянно и полностью соблюдать схему лечения. При выздоровлении на основе самопомощи основной вклад в процесс изменения вносит сам пациент. При выздоровлении на основе взаимопомощи основные сигналы, касающиеся выздоровления, необходимости личностного роста, и «правильного образа жизни», исходят от специалистов из числа равных во время терапевтической конфронтации и обмена опытом в группах, в ходе которых специалисты являются образцом для подражания, и во время повседневного общения, когда специалисты являются друзьями, которые всегда готовы подбодрить пациента и оказать ему поддержку.

Социальное обучение (научение)
Изменение образа жизни происходит в социальной среде. Негативные модели поведения, отношения и роли приобретаются не в изоляции (вне социума), и изменить их в изоляции (в отрыве от социального контекста) также невозможно. Таким образом, выздоровление зависит не только от того, чему человек научился, но и от того, где и как проходило обучение. Исходя из этого предположения, сообщество выступает в роли коллективного учителя. Обучение – это активный процесс, подразумевающий деятельность и участие. Социальная ответственность приобретается в результате проигрывания роли. То, чему пациенты будут учиться, определяется самими пациентами, участвующими в процессе обучения, в котором другие пациенты и сотрудники программы выступают в качестве убедительных примеров для подражания.
Для надежного выздоровления требуется взгляд на себя, на общество и на жизнь, который должен постоянно поддерживаться за счет положительной социальной связи с другими людьми в рамках программы и за пределами ТС.

Лечение как эпизод
Пребывание в программе ТС – это относительно короткий период в жизни человека, и влияние, которое этот период оказывает на человека, должно быть сопоставимо с влиянием, которое оказывается на человека в течение многих лет до и после лечения. По этой причине внешние факторы, оказывающие нездоровое воздействие на человека, минимизируются до тех пор, пока человек не будет в состоянии с ними справиться. Соответственно, жизнь в ТС должна быть насыщенной, повседневный режим должен соблюдаться, а терапевтическая конфронтация должна быть непрерывной.

Взгляд на правильную жизнь
ТС придерживаются определенных правил и предписаний, которые способствуют формированию взгляда на здоровую личную и социальную жизнь. Эти предписания касаются морального поведения, ценностей и социального кругозора, которые тесно связаны с взглядами ТС на личность и выздоровление. Например, в программах ТС придерживаются однозначной моральной позиции относительно социального и сексуального поведения. Существует четкое определение того, какое поведение является правильным, а какое неправильным, и в связи с этим создана своя система соответствующих санкций и поощрений. К аспектам неправильного поведения относятся антисоциальные виды поведения и взгляды, негативные ценности, связанные с улицей и тюрьмой, негативное влияние со стороны лиц одного круга, и безответственное сексуальное поведение или поведение, унижающее достоинство сексуального партнера.

Чувство вины перед собой, другими важными для данного индивидуума людьми, и перед обществом в целом (за пределами ТС), является важнейшим вопросом в процессе выздоровления. И хотя эти чувства ассоциируются с вопросами морали, чувство вины является особым психологическим переживанием. Если это чувство не будет должным образом проанализировано в процессе лечения, то оно будет препятствовать сплочению пациента с другими людьми и не позволит ему/ей принять себя как личность, без чего подлинные личностные изменения невозможны.

Некоторым ценностям уделяется особое внимание, поскольку они имеют большое значение для социального обучения и личностного роста. Эти ценности включают в себя правдивость и честность (на словах и на деле), этику рабочих отношений, уверенность в собственных силах, получение наград и достижения, персональную ответственность, ответственную заботу (присматривая за чьим-либо братом или сестрой), манеры поведения в обществе, и участие в общественной жизни.

Лечение помогает индивидууму сосредоточиться на текущем моменте (здесь и сейчас), вместо зацикливания на прошлой жизни (там и тогда). Поведение и жизненные ситуации из прошлого анализируются только для того, чтобы проиллюстрировать нынешние модели дисфункционального поведения, примеры негативного отношения и взгляды. Участников программы обучают и призывают к принятию на себя личной ответственности за нынешнюю реальную ситуацию и судьбу.
Кто обращается за лечением
У большинства поступающих в программы ТС пациентов в анамнезе значится употребление различных наркотиков, включая марихуану, кокаин, крэк, опиаты, алкоголь и препараты, отпускаемые по рецепту. Однако в исследовательских отчетах есть документальные подтверждения того, что среди участников ТС, помимо употребления наркотиков, отмечается существенная психосоциальная дезадаптация.

Социальный профиль
Пациентами традиционных программ, как правило, являются мужчины (70%–75%), однако количество женщин растет. Большинство программ ТС формируются по полу, расовой или этнической принадлежности, и по возрасту, хотя демографические показатели меняются в зависимости от географических регионов и конкретных программ. В целом, испаноговорящие жители и представители коренного населения Америки и пациенты моложе 21 года составляют малую часть от общего числа клиентов ТС. Растет число программ для женщин и лиц моложе 21 года. 

Большинство пациентов, поступающих в ТС, являются выходцами из неполных или проблемный семей, имеют крайне незначительный опыт работы, и были замечены в совершении противоправных действий. Из взрослых пациентов ТС менее трети имели постоянную работу в течение года, предшествовавшего лечению, более двух третей из них подвергались аресту, и 30-40% в прошлом лечились от наркотической зависимости (см. например, Де Леон (De Leon) 1984; Хаббард (Hubbard) и др. 1997; Симпсон и Селлз (Simpson and Sells) 1982).

Психологический профиль
Пациенты могут различаться по демографическим и социально-экономическим показателям, по способам и схемам употребления наркотиков, однако, психологические особенности пациентов, выявленные с помощью стандартных инструментов исследования, практически одинаковы, что было подтверждено рядом исследований, проведенных в ТС (см. например, Биасе (Biase) и др. 1986; Брук и Уайтхэд (Brook and Whitehead) 1980; Кэрролл и МакГинли (Carroll and McGinley) 2000; Де Леон (De Leon) 1984; Де Леон (De Leon) и др. 1973; Холланд (Holland) 1986; Кеннард и Уилсон (Kennard and Wilson) 1979; Цукерман (Zuckerman) и др. 1975). 
Как правило, отмечается крайне высокий уровень депрессии и тревоги, низкий уровень социализации, а коэффициент интеллекта (IQ) колеблется в пределах от «умственная отсталость» до «норма». Самооценка клиентов крайне низкая, и согласно результатам диагностики с использованием Миннесотского многофакторного личностного опросника (MMPI) отмечаются спутанность сознания, (высокий показатель по шкале F), характерологические расстройства (высокий показатель по шкале Pd), нарушения мышления и расстройство эмоциональной сферы (высокий показатель по шкале Sc). Также отмечаются меньшие, но, тем не менее, достаточно высокие показатели по шкалам депрессии и гипомании (шкалы D и Ma).

Психологический профиль отражает характеристики как психиатрических пациентов, так и правонарушителей. Например, у лиц с делинквентным поведением и рецидивистов отмечаются элементы характерологического расстройства и низкая самооценка, а элементы дисфории и спутанного мышления выявляются у эмоционально нестабильных или психиатрических пациентов. Таким образом, помимо наркотической зависимости, у пациентов ТС отмечаются выраженные психологические нарушения.

Психиатрические диагнозы
Согласно результатам диагностических исследований, проводившихся с использованием Диагностического опросника, практически у трех четвертей пациентов ТС, помимо связанных с употреблением наркотиков проблем, на протяжении жизни (по крайней мере, за 30 дней до исследования) отмечались психические расстройства, не имеющие прямого отношения к употреблению наркотиков. Примерно у трети пациентов, помимо связанных с употреблением наркотиков проблем, отмечалось текущее психическое расстройство (в течение последних 30 дней). Из диагнозов, не связанных с употреблением наркотиков, чаще всего встречались различные фобии, генерализованное тревожное расстройство, психосексуальная дисфункция и антисоциальное расстройство личности. Было отмечено несколько случаев шизофрении, однако более чем у трети обследованных в течение жизни диагностировались аффективные расстройства (Де Леон (De Leon) 1993; Джейншилл (Jainchill) 1994).
Тот факт, что психологические и психиатрические профили показывают несколько психотических черт и относительно небольшие различия в симптомах или личностных особенностях, отражает несколько аспектов: исключающие критерии ТС, общие черты, присущие всем потребителям наркотиков, и в определенной степени самоотбор среди тех, кто стремится участвовать в стационарных программах лечения. 
Клиническая картина
Независимо от вида употребляемого наркотика и степени тяжести наркозависимости, у большинства клиентов ТС отмечаются схожие клинические характеристики, которые являются непосредственным объектом лечения в программах ТС. В основе таких характеристик лежат такие понятия как незрелость и антисоциальность (Де Леон (De Leon), 2000, Глава 3). Эти характеристики включают в себя, например, низкий уровень толерантности к любым формам дискомфорта и отсрочке удовлетворения потребностей; неприятие установленного порядка; неспособность управлять чувствами (особенно чувствами враждебности, вины и тревоги); низкий уровень контроля за побуждениями (особенно сексуальными или агрессивными побуждениями); скудность суждений и недостаточный анализ последствий своего поведения; нереалистичную самооценку, касающуюся расхождений между личными ресурсами и амбициями; ярко выраженную лживость, манипулирование и обман как способы решения проблем; а также личную и социальную безответственность (например, принятие на себя невыполнимых обязательств или неспособность выполнить данные обязательства). Кроме того, у многих пациентов ТС отмечаются трудности с обучением и дефицит профессиональных и коммуникативных навыков.
Данные характеристики не обязательно являются признаками зависимой личности, хотя многие из таких черт являются типичными для поведенческих расстройств у молодых потребителей наркотиков, которые с возрастом трансформируются в характерологические расстройства. Тем не менее, независимо от того, являются ли они причиной или следствием употребления наркотиков, по общим наблюдениям существует связь между этими характеристиками и химической зависимостью. И, что еще важней, в ТС положительные изменения в таких характеристиках считаются крайне важными для стабильного выздоровления.

Контакт и направление
Приблизительно 25-35% взрослых пациентов ТС находятся на условно-досрочном освобождении, были освобождены на поруки или на каких-либо иных условиях были направлены на лечение по постановлению суда. Клиенты добровольно обращаются в ТС либо самостоятельно, либо по направлению социальных агентств, либо по направлению медицинских специалистов, либо активно привлекаются самими ТС. Например, группы по аутрич-работе (обычно это прошедшие подготовку выпускники программы ТС и сотрудники социальных служб) активно приглашают потенциальных клиентов принять участие в программе, проводя агитационную работу в больницах, тюрьмах, судах и социальных агентствах. И хотя большинство взрослых клиентов поступают в ТС добровольно, многие из них приступают к участию в программах лечения под давлением различных факторов, включая конфликты с членами семьи и другими значимыми людьми, проблемы с трудоустройством, или ожидаемые юридические последствия за совершенные деяния (Де Леон (De Leon) 1988). Таким образом, под давлением ряда внешних факторов лица, злоупотребляющие наркотиками, получают мотивацию для участия в программах лечения в рамках ТС. (Клаг (Klag) и др. 2006).

В отличие от взрослых, подавляющее большинство пациентов подросткового возраста направляются в ТС правоохранительными и судебными органами (см. например, Помпи и Резник (Pompi and Resnick) 1987; Джейншилл (Jainchill) 1997). Таким образом, для молодых потребителей наркотиков реальное правовое воздействие является важной формой внешней мотивации для вступления в программу лечения. Более низкий уровень внутренней мотивации к изменению среди таких пациентов связан с тем, что негативные последствия злоупотребления наркотиками у данных пациентов носят менее продолжительный характер по сравнению со взрослыми пациентами. (Мельник (Melnick) и др.1997).
Детоксикация
За некоторыми исключениями, при поступлении в стационарную программу лечения не требуется проведение детоксикации под контролем медицинских специалистов. Соответственно, традиционные ТС, как правило, не проводят у себя детоксикацию. Большинство клиентов, которые употребляют в основном опиаты, кокаин, алкоголь, марихуану, барбитураты или метамфетамины, проходят курс детоксикации самостоятельно или в медицинских учреждениях до того, как они поступают на лечение в ТС. Некоторым пациентам требуется детоксикация на этапе приема в программу, и в этом случае таким пациентам предлагают пройти детоксикацию в ближайшей больнице. Незначительное количество клиентов, поступающих в ТС, принимают преимущественно галлюциногены или фенциклидин. В этом случае клиентов направляют сначала на психиатрическую экспертизу, после которой они могут вернуться в программу для стационарного лечения.

Критерии приема в стационарную программу лечения
Традиционные ТС придерживаются политики открытых дверей в отношении приема в стационарную программу лечения. Понятно, что это приводит к наличию большого числа кандидатов, не все из которых одинаково готовы, подходят или мотивированы на то, чтобы соблюдать режим стационарного лечения. Процент отказов в приеме в программу относительно невелик, поскольку политика ТС направлена на прием в программу людей, выбравших стационарное лечение, независимо от причин, которые повлияли на их выбор.
Основным фактором, который должен учитываться при решении вопроса об исключении из ТС, является риск для сообщества. Риск связан с тем, насколько пациенты усложняют процесс управления для персонала, и какую угрозу такие пациенты представляют для безопасности и здоровья других членов сообщества. Конкретные критерии для исключения пациента из ТС включают в себя совершение поджога, попытки совершения самоубийства и наличие серьезного психического расстройства. Исключение из программы по психиатрическим показаниям, как правило, основывается на документальных подтверждениях предшествующей госпитализации в связи с психическим заболеванием или свидетельствах наличия психотических симптомов, выявленных в ходе собеседования (например, очевидный бред, расстройство мышления, галлюцинации, нарушение ориентации, признаки серьезного аффективного расстройства). Важным вопросом дифференциальной диагностики является разделение между аффективным состоянием, связанным с употреблением наркотиков, и аналогичным состоянием, являющимся симптомом психического расстройства. Например, дезориентация, дисфория, и расстройство мышления и органов чувств, напрямую связанные с употреблением галлюциногенов, фенциклидина, а иногда и кокаина, не являются причиной для отказа в приеме в программу ТС пациента, который подходит для участия по всем остальным критериям. Если диагноз остается под вопросом, в большинстве ТС после приема пациента в программу для консультации приглашают психиатра. Тем не менее, направление в ТС скорее основывается на том, насколько человек подходит для участия в программе, и существует ли какой-либо риск от его участия, нежели только на основании имеющегося диагноза.

Ранее пациенты, регулярно принимавшие психотропные препараты, исключались из участия в программе, поскольку такой прием препаратов был связан с хроническим или тяжелым психическим расстройством. Как уже говорилось в другом разделе, психотропные препараты в ТС широко используются для лечения растущего числа пациентов с сопутствующими заболеваниями. Пациенты, принимающие препараты по медицинским показаниям, могут быть приняты в программу, равно как и инвалиды или лица, нуждающиеся в протезировании, при условии, что данные пациенты могут в полной мере участвовать в программе. Медицинский осмотр и лабораторные исследования (анализ крови и мочи) проводятся после поступления в программу. В связи с опасностью распространения инфекционных заболеваний в условиях стационара, в некоторых программах ТС необходимо сдать анализы, например, на вирусный гепатит, до поступления или в течение нескольких недель после поступления в программу. 
Политика и практика в отношении тестирования на вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) и ведение пациентов с синдромом приобретенного иммунодефицита (СПИД) и гепатитом С направлена на добровольное тестирование и консультирование, проведение специальных обучающих семинаров по организации охраны здоровья и безопасному сексуальному поведению, а также на создание специальных групп поддержки для ВИЧ-инфицированных пациентов или пациентов, которым уже поставлен диагноз СПИД или гепатит С (см. например, Бартон (Barton) 1994; Де Леон (De Leon) 1996b; МакКаскер и Соренсен (McCusker and Sorensen) 1994).

Соответствие критериям программы ТС
Многие из тех, кто стремится попасть в программу ТС, могут быть в целом не готовы к лечению или могут не соответствовать требованиям, предъявляемым в долгосрочной программе стационарного лечения. Оценка таких факторов является основой для составления лечебного плана в ТС или соответствующего направления клиентов к другим специалистам. Показателями мотивации, готовности и соответствия требованиям программы являются: понимание тяжести проблем, связанных с употреблением наркотиков; осознание необходимости лечения (пациент думает, что он или она «не справится с проблемой в одиночку»); желание укрепить связи с семьей и друзьями и отказ от привычного в данный момент образа жизни на период лечения; готовность отказаться от личной жизни и выполнять требования совместного проживания в сообществе, имеющем четкую структуру. И хотя мотивация, готовность и соответствие требованиям не являются критериями для приема в программу ТС, важность этих факторов становится очевидной после поступления на лечение, и эти факторы, если они не будут выявлены и проанализированы, могут привести к досрочному уходу из программы (Де Леон (De Leon) и др. 1994).

Методика ТС
Концепция ТС может быть вкратце сформулирована в виде фразы «сообщество как методика» (Де Леон (De Leon) 1997, 2000). ТС используют различные элементы и проводимые сообществом мероприятия для стимулирования реабилитационных изменений. Они могут быть организованы в соответствии со структурой ТС или социальной организации, в которой индивидуум проходит несколько этапов изменений в условиях совместного проживания с другими людьми в рамках сообщества.

Структура ТС
Относительно небольшой штат сотрудников ТС включает в себя участников программы начального, среднего и продвинутого уровней. Эти группы формируют подобие сообщества или семьи. Подобная структура по типу сообщества способствует укреплению чувства солидаризации индивидуума с другими членами упорядоченного сообщества. И, что еще важней, такая структура формирует отношения, основанные на взаимной ответственности, на разных уровнях программы.

Обеспечение повседневного функционирования сообщества является обязанностью самих участников, которые работают совместно под наблюдением сотрудников программы. Широкий спектр рабочих обязанностей участников иллюстрирует масштаб и многообразие процесса самопомощи. Участники программы выполняют все виды домашней работы (например, приготовление пищи, уборка, работа на кухне, мелкий ремонт); выступают в роли помощников; обеспечивают работу всех подразделений; проводят встречи, некоторые семинары и групповые встречи для обсуждения общих проблем.

ТС управляется штатом сотрудников, которые осуществляют мониторинг и оценку статуса пациентов, осуществляют контроль за работой групп пациентов, занимаются распределением работ и осуществляют контроль за их выполнением, а также следят за порядком в сообществе. Данные сотрудники проводят занятия в терапевтических группах (не являющихся групповыми встречами для обсуждения общих проблем): проводят индивидуальные консультации, организуют досуг и социальные мероприятия, а также советуются с другими значимыми людьми. Они принимают решения относительно статуса участников программы, дисциплины, продвижения программы, перевода участников в другие программы, исключения из ТС, предоставления отпусков и составления планов лечения.
Новый пациент попадает в среду, которая обеспечивает социальное продвижение личности. Распределение работ в программе организовано по принципу иерархии в соответствии с возрастом, клинической картиной и производительностью. Сначала пациенты занимаются подсобной работой (например, мытьем полов), а затем начинают продвигаться по служебной лестнице и занимают должности, связанные с координацией и управлением. На самом деле, люди приходят в программу как пациенты, а впоследствии некоторые из них уходят из программы уже в ранге сотрудников. Такая социальная организация ТС отражает основополагающие аспекты реабилитационного подхода: работа является как способ обучения и терапии, взаимная самоподдержка, люди одного круга являются ролевыми моделями (примером для подражания), а персонал осуществляет разумное руководство.

Работа как способ обучения и терапии
Смена работы и рода занятий в ТС имеет терапевтическое значение для пациентов, злоупотребляющих ПАВ, большинство из которых в обычной жизни не имели трудовых успехов и социальных достижений. Продвижение по работе несомненно повышает статус и дает определенные привилегии. Однако смена работы чаще всего происходит на одном и том же уровне и позволяет познакомиться со всеми аспектами жизни сообщества.

Смена работы в ТС является крайне эффективным терапевтическим средством, обеспечивающим как способы, так и стимулы для изменений в поведении и отношении. Подъем по вертикали в структуре ТС показывает, насколько хорошо пациент усвоил то, чему его обучают и чего от него ожидают в сообществе; следовательно, продвижение по службе является важным стимулом для личностного роста пациента. При другой работе с тем же или более низким уровнем квалификации также возникают ситуации, когда требуется демонстрация личностного роста. Данные продвижения по службе направлены на обучение человека тому, как можно справляться с теми переменами и изменениями, которые могут представляться несправедливыми или деспотичными.

Взаимная поддержка
Важным динамичным процессом в ТС является взаимная поддержка. В процессе работы, занятий в группах, встреч, отдыха, общения и личного времяпрепровождения участники программы постоянно делятся друг с другом основными идеями и ожиданиями сообщества. Ярким примером взаимной поддержки являются устные меры дисциплинарного воздействия и поощрения, которые описываются ниже в разделе об управлении в сообществе.
Равные в качестве ролевых моделей
Сотрудники и другие участники программы, выступая в качестве ролевых моделей, и разумных руководителей, являются основными катализаторами процесса выздоровления. Ролевыми моделями считаются те члены ТС, поведение которых соответствует идеям ТС, и которые разделяют ценности и теорию ТС. Таким образом, ожидается, что все члены сообщества – соседи по комнате, молодые и пожилые участники, сотрудники низшего, среднего и высшего звеньев – будут ролевыми моделями. ТС требуются такие разнообразные ролевые модели для поддержания сплоченности сообщества и гарантирования распространения результатов социального обучения. Ниже представлены два примера, являющиеся иллюстрацией того, какую функцию выполняют ролевые модели в сообществе:

· 
Ролевые модели «действуй, как будто». Участник ведет себя как человек, которым он или она должен стать, вместо того, чтобы вести себя так, как он или она вел себя раньше. Несмотря на сопротивление, противоречивые чувства и взгляды, участники начинают практиковать ожидаемое от них поведение, последовательно поддерживая идеи и ценности сообщества. Эти идеи и ценности включают в себя самомотивацию, стремление работать, преодоление, уважительное отношение к сотрудникам как к руководству, и оптимистичный взгляд на будущее. Согласно концепции ТС, позиция «действуй, как будто» является не просто игрой в соответствие (конформность), а представляет собой важный механизм, способствующий более полному психологическому изменению. Чувства, озарения (инсайт) и измененное самовосприятие чаще скорее следуют за изменениями в поведении, чем предшествуют им.
· 
Ролевые модели, демонстрирующие ответственное отношение. Данная концепция созвучна понятию «присматривать за чьим-то братом или сестрой». Демонстрация ответственной заботы подразумевает готовность конфронтации с теми, чье поведение не соответствует правилам ТС, духу сообщества или ожиданиям сообщества, касающимся личностного роста и реабилитации. Люди, выступающие в качестве ролевых моделей, обязаны следить за внешним видом, отношением, настроением и поведением своих коллег по программе, и бороться с негативными симптомами. В частности, ролевым моделям известно свое собственное поведение и понятен предполагаемый процесс личностного роста.
Сотрудники как разумные руководители
Сотрудники программы стимулируют процесс обучения через самоподдержку за счет выполнения описанных выше административных и клинических функций, а также за счет поддержания психологических отношений с участниками программы, выступая в качестве образцов для подражания, суррогатных родителей и лиц, осуществляющих разумное руководство. Участники ТС часто испытывают трудности с руководителями, которым они не доверяли или которых они воспринимали как начальников и учителей. Поэтому участникам программы необходим положительный опыт взаимоотношений с человеком, обладающим властью, которому можно доверять (который сам выздоровел), и который может обеспечить им помощь, поддержку и защиту, что даст участникам возможность управлять собой (личную автономию). Являясь разумными руководителями, сотрудники программы разъясняют причины, по которым они принимают те или иные решения, и раскрывают суть последствий такого решения. Они используют свои полномочия для того, чтобы обучать, направлять, помогать и поправлять, я не для того, чтобы наказывать, контролировать или злоупотреблять своим положением.

Процесс лечения в ТС: основные элементы программы
Процесс лечения можно определить как взаимодействие между терапевтическими мероприятиями и изменениями со стороны пациента. Однако в отличие от других терапевтических подходов, процесс лечения в рамках ТС – это ежедневный режим, включающий в себя структурированные и неструктурированные мероприятия, а также общение в формальной и неформальной обстановке.

Обычно день в ТС буквально расписан по минутам. Он начинается в 7.00 утра и заканчивается в 23.00. На протяжении дня пациенты принимают участие в различных заседаниях, групповых встречах для обсуждения общих проблем и собраниях других терапевтических групп, отдыхают, заняты работой (трудотерапия), а также получают индивидуальные консультации. Участие во всех этих мероприятиях является частью терапевтического процесса в ТС. Как методы воздействия, данные мероприятия могут быть разделены на три основные группы: лечебно-образовательные мероприятия, мероприятия по укреплению сообщества и мероприятия по управлению сообществом и лечебным процессом.
Лечебно-образовательные мероприятия
Лечебно-образовательные мероприятия включают в себя различные занятия в группах и индивидуальные консультации. Эти мероприятия дают участникам возможность выразить свои чувства, откорректировать неподобающее поведение, а также решить свои личные и социальные проблемы. Эти мероприятия способствуют повышению коммуникабельности и улучшению межличностного общения, позволяют проанализировать и оценить соответствие между поведением и взглядами, и предлагают альтернативные модели поведения.

Четыре основные формы групповой работы включают в себя групповые встречи для обсуждения общих проблем, расследования, марафоны и семинары. Они несколько различаются по формату, целям и методам, но все преследуют одну цель – вызвать доверие, помочь личности раскрыться, стимулировать тесное общение и развивать сплоченность среди равных людей в целях стимулирования терапевтических изменений. Целью групповых встреч для обсуждения общих проблем являются поведенческие изменения. Основная техника при этом – конфронтация, а цель – прямое изменение негативных моделей поведения и взглядов. Основной целью расследований и марафонов являются существенные изменения в эмоциональной сфере и психологические озарения (инсайты). На семинарах особое внимание уделяется изучению новых идей и обучению специфическим навыкам.

Групповые встречи для обсуждения общих проблем составляют основу групповой работы в ТС. Понятие групповая встреча является общим и описывает многообразные формы групповой работы, в которой в качестве основного подхода используется техника конфронтации. В обычной групповой встрече, которую ведет один из участников из числа равных, участвуют 12-20 членов сообщества. Заседания в таких группах проводятся, по крайней мере, три раза в неделю; они обычно проходят вечером и длятся 2 часа плюс еще полчаса на то, чтобы участники могли перекусить и пообщаться на личные темы. Основной целью каждой групповой встречи является повышение информированности каждого члена группы о конкретных взглядах и моделях поведения, которые должны быть изменены. 

Расследования – это групповые занятия, проводимые сотрудниками. Занятия, в которых участвуют 10-15 членов программы, проводятся в целях получения подробной клинической информации о пациентах, которые недавно присоединились к программе (2-6 месяцев назад). Такие занятия обычно организуются по мере необходимости и длятся от 2 до 4 часов. Основной целью таких занятий является ознакомление сотрудников с личной историей пациентов в целях составления лечебного плана, установления открытых и доверительных отношений, и знакомства друг с другом. В отличие от групповых встреч, где особую роль играет конфронтация, в расследовании большое значение имеют такие понятия как поддержка, понимание и сопереживание со стороны других членов группы. В расследовании изучается не конкретный эпизод поведения, имеющий место здесь и сейчас, как во время групповых встреч, а прошлые события и опыт.

Марафоны представляют собой групповые заседания в расширенном составе, направленные на разрешение жизненных ситуаций, препятствующих личному развитию участника программы. В течение своего многомесячного пребывания в ТС каждый член программы принимает участие в нескольких марафонах. Эти заседания проводятся всеми сотрудниками при содействии опытных пациентов, которые ранее уже участвовали в таких марафонах. Марафоны, как правило, длятся 18-36 часов, и в них участвуют многочисленные группы пациентов. Для обеспечения безопасности и эффективности марафонов требуется большой личный и профессиональный опыт.

Тесные доверительные отношения, безопасность и эмоциональная связь во время марафона способствуют эмоциональному осмыслению («проработке») важного жизненного события и побуждают человека к тому, чтобы справляться с воспоминаниями об определенных событиях из прошлого, которые изменили его/ее жизнь. Такие жизненно важные события, которые выявляются в процессе консультирования, расследования или других групповых занятий, могут включать в себя насилие, в т. ч. сексуальное, оставление одним супругом другого, болезнь или смерть близких. Для достижения терапевтического эффекта используются разнообразные техники и методики, включая психодраму, первичную терапию, и арт-терапию и театр.
Проведение марафонов резко уменьшилось соразмерно сокращению планируемых сроков пребывания в стационарных программах. Однако в ряде долгосрочных программ ТС элементы марафонов используются в других моделях групповой работы.  

Основной целью семинаров является образование или обучение. Семинарские группы, как правило, возглавляемые сотрудниками, включают в себя 10-20 пациентов. Семинары проводятся по мере необходимости, и на них обсуждаются темы, связанные с заболеванием, такие как вопросы личностного роста, выздоровление и понятия о правильном образе жизни (например, уверенность в себе, зрелость, взаимоотношения); обучение трудовым навыкам (например, навыкам управления отделом или работы секретарем; а также навыкам проведения групповых встреч для обсуждения общих проблем). Кроме того, для профилактики рецидивов и борьбы с криминальным образом мышления проводятся когнитивно-поведенческие семинары на основе детально проработанных учебных программ. 

Помимо четырех вышеперечисленных основных групп, существуют и другие группы, которые собираются регулярно или по мере необходимости. Эти группы различаются по обсуждаемой тематике, формату и составу. Например, «статические» группы (по оценке нагрузки в рамках программы) проводят свои заседания раз в неделю или раз в две недели. В состав этих групп входят те же самые участники программы, которые совместно контролируют и обсуждают прогресс в лечении. Также собираются специализированные группы, комплектуемые по полу, расовой или этнической принадлежности, или возрасту, и тематические группы для обсуждения вопросов, касающихся охраны здоровья. Заседания таких групп проходят в формате групповых встреч для обсуждения общих проблем или в формате семинаров. Также проводятся групповые встречи, в которых участвуют пациенты, живущие в одной комнате, или пациенты, находящиеся в одном отделении. На этих встречах могут обсуждаться проблемы, возникающие в повседневной жизни сообщества. Кроме того, собираются различные по размеру группы, в которых участники развивают в себе восприимчивость, группы психодрамы и классической гештальт-терапии, а также группы эмоциональной поддержки.

Индивидуальное консультирование позволяет привести потребности индивидуума в соответствие с потребностями сообщества. Консультирование по принципу «равный-равному» является наиболее подходящей формой неформального консультирования в ТС. Консультирование, осуществляемое сотрудниками, может быть формальным и неформальным, и, как правило, проводится по мере необходимости. Такой метод консультирования в ТС носит не совсем традиционный характер, что можно заметить по применяемым методикам: трансперсональный обмен опытом, прямая поддержка, минимальная интерпретация, дидактические инструкции и терапевтическая конфронтация. Консультирование, осуществляемое сотрудниками, направлено на решение проблем, которые могут замедлять процесс выздоровления, а также на то, чтобы помочь пациенту адаптироваться в сообществе и извлечь максимальную пользу из пребывания в программе.
Мероприятия по укреплению сообщества
Мероприятия по укреплению сообщества включают в себя четыре главных заседания, в которых принимают участие все члены сообщества и сотрудники: утреннее заседание, семинар, «домашняя» встреча участников программы (все три заседания проводятся ежедневно) и общее собрание (которое созывается по мере необходимости). Несмотря на различия в формате, все заседания подчинены общей цели – помочь адаптации участников к жизни в сообществе. 

Все участники программы и сотрудники принимают участие в утреннем заседании, которое проводится после завтрака и обычно длится 30 минут. Цель утреннего заседания – дать позитивные установки на день, мотивировать участников программы и укрепить единство участников. Данное заседание является особенно важным, поскольку большинство членов ТС ранее не продумывали распорядок своего дня.

Семинары проводятся ежедневно после обеда и, как правило, длятся 1 час. Поскольку на это мероприятие собираются все участники, дневной семинар является дополнением к утреннему заседанию и вечерней «домашней» встрече участников программы. Клинической задачей семинаров является обеспечение баланса между эмоциональным и когнитивным опытом участников. В большинстве случаев семинары проводятся самими участниками программы, хотя иногда семинары могут проводить и сотрудники, а в редких случаях и приглашенные докладчики. На фоне других разнообразных собраний и групповых встреч семинары носят уникальный характер, поскольку на семинарах особое внимание уделяется таким элементам как выслушивание, разговор и концептуальное поведение. Темы семинаров прямо или косвенно связаны со взглядами ТС на выздоровление и на правильный образ жизни.

«Домашние» встречи участников программы проводятся вечером, после ужина, и обычно длятся 1 час; проведение таких встреч координируется опытными участниками программы. Главной целью таких встреч является обсуждение внутренних дел сообщества, хотя у таких встреч есть и определенная клиническая подоплека. В рамках такого собрания, в целях обеспечения личностных изменений, осуществляется разумное социальное давление посредством общественной оценки позитивных и негативных моделей поведения.

Общие собрания проводятся только по мере необходимости и, как правило, созываются для обсуждения отрицательных поступков и взглядов или инцидентов, произошедших в сообществе. Собираются все участники и сотрудники программы (включая тех, кто не находится в данный момент на дежурстве), а само собрание может быть созвано в любое время и продолжаться столько, сколько потребуется. Данные собрания, проводимые несколькими сотрудниками, нацелены на выявление проблемных участников или обстоятельств, или на укрепление мотивации пациентов и стимулирование позитивного типа поведения и положительных изменений среди членов сообщества.

Укрепление сообщества также происходит во время разнообразных незапланированных неформальных мероприятий. К ним относятся мероприятия, связанные с ритуалами и традициями, празднования (например, дни рождения, празднования по поводу окончания программы или перехода на другую фазу программы), торжества (например, связанные с общими праздниками и культурными событиями), а также памятные события, связанные с жизнью участников программы, членов их семей и сотрудников ТС. Эти мероприятия отражают человеческие аспекты бытия и повышают сплоченность членов сообщества.

Управление сообществом и лечебным процессом
Управление сообществом и лечебным процессом направлено на поддержание физической и психологической безопасности и обеспечение упорядоченности и продуктивности жизни в сообществе. Эти мероприятия защищают сообщество в целом и способствуют укреплению сообщества как среды для обучения социальным навыкам. Основными элементами в этом процессе являются привилегии, дисциплинарные взыскания, и надзор, которые обеспечиваются сотрудниками программы, а также анализы мочи на наличие наркотиков.

Привилегии
В ТС привилегиями являются вознаграждения, которые подкрепляют какие-либо достижения. Привилегии соответствуют общему уровню клинического прогресса в программе. Ненадлежащее поведение или негативное отношение могут привести к утрате привилегий, которые можно получить вновь, продемонстрировав исправление.
Все привилегии предоставляются сотрудниками и могут варьироваться от телефонного звонка или письма на ранних этапах лечения до отпуска с ночевкой на более поздних этапах лечения. Успешный переход на каждый следующий этап знаменуется получением привилегий, которые дают большую свободу действий и повышают чувство личной ответственности у пациентов.

Привилегии приобретают важное значение, поскольку для их получения участники программы затрачивают свое время и энергию, меняют свое поведение, а также подвергают себя риску неудачи и сталкиваются с разочарованием. Таким образом, процесс «зарабатывания» или «заслуживания» привилегий определяет их ценность и превращает их в механизм социального подкрепления. Несмотря на то, что привилегии в ТС достаточно обычные, их социальная и психологическая значимость для пациента делает их более важными.

Более того, в связи с тем, что пациенты с наркозависимостью часто не могут отличить привилегию от права на что-либо, применяемая в ТС система привилегий учит их тому, что в основе продуктивного участия или членства в семье или сообществе лежит процесс «зарабатывания» или «заслуживания».

И, наконец, привилегии являются осязаемыми наградами, которые зависят от личностного изменения пациента. Это конкретное свойство привилегий особенно подходит для тех людей, у которых всегда были трудности с выполнением задач или доведением какого-либо дела до конца.
Дисциплинарные взыскания
В ТС существуют свои собственные правила и инструкции, которые регулируют поведение участников программы и обеспечивают управление службами. Очевидная цель этих правил – обеспечение безопасности и охраны здоровья членов сообщества. А их скрытая цель – обучение и тренировка пациентов с помощью дисциплины.
В ТС социальная и физическая безопасность является необходимым условием для обеспечения психологического доверия. В связи с этим, в отношении любых типов поведения, которые представляют собой угрозу для физической безопасности в лечебном учреждении, применяются санкции. Например, нарушение одного из основных правил ТС (например, неприемлемость насилия или угрозы насилием) или какого-либо внутреннего правила (например, запрет брать чужую книгу) является угрозой, с которой необходимо бороться. Отмена привилегий или запрет на общение могут применяться в качестве наказания за совершение менее серьезных нарушений. А за совершение более серьезных нарушений могут применяться такие наказания как понижение по службе или отмена выходных дней. Если поведение не поддается коррекции или представляет опасность для других участников, такой пациент может быть исключен из ТС. Санкции могут быть также применены в отношении участника, который постоянно не оправдывает надежды сообщества. В этом случае в качестве примера можно привести неучастие в мероприятиях, проводимых сообществом, и неоднократную демонстрацию своего негативного отношения к программе.

Все санкции или взыскания налагаются сотрудниками программы и, как правило, оговорены в письменных договорах с пациентами. В этих соглашениях четко описываются виды поведения, которые могут привести к наложению взыскания, а также описывается характер санкций и их продолжительность. И хотя подобные соглашения часто воспринимаются как карательная мера, их основной целью является создание атмосферы для обучения, которая заставила бы пациентов обратить внимание на свое поведение, задуматься о мотивации своих поступков и выбрать альтернативные виды поведения в аналогичных ситуациях.

Все налагаемые дисциплинарные взыскания доводятся до сведения всех участников. Это помогает предотвратить нарушение соглашений. Таким образом, данные соглашения, являясь символами безопасности и защищенности, дают участникам возможность учиться на ошибках других и укрепляют сплоченность сообщества.  

Надзор: быт
Наиболее содержательным методом оценки общего физического и психологического состояния в ТС является контроль за организацией быта. Сотрудники и опытные участники программы несколько раз в день инспектируют все помещения ТС и оценивают их общее состояние. Эта процедура имеет как клиническое, так и административное значение. Осмотр помещений позволяет моментально получить представление о состоянии объекта – о чистоте, плановых мероприятиях, соблюдении правил безопасности, а также о моральном и психологическом настрое участников. Подобные осмотры также позволяют оценить психологическое и социальное функционирование отдельных участников и целых групп.
Анализ мочи на наличие наркотиков
В большинстве ТС проводится выборочное тестирование мочи на наличие наркотиков без предварительного оповещения пациентов или тестирование конкретных пациентов, подозреваемых в употреблении ПАВ. Пациенты, отрицающие факт употребления наркотиков или отказывающиеся сдать анализ по просьбе персонала, тем самым игнорируют основное требование ТС – доверять сотрудникам или другим участникам настолько, чтобы сообщить им о своем ненадлежащем поведении. Добровольное признание факта употребления наркотиков является началом обучения, которое включает в себя анализ обстоятельств, предшествовавших инциденту. Отрицание факта употребления наркотиков – либо до, либо после сдачи мочи на анализ – может стать препятствием для обучения и привести к прекращению участия в программе или исключению из ТС.
В случае положительного результата анализа на наличие наркотиков в моче, дальнейшие действия сотрудников программы будут зависеть от типа употребленного наркотика, стажа и статуса пациента, прошлых зафиксированных случаев употребления наркотиков, предшествующих нарушений, а также от места и условий, в которых употреблялся наркотик. Санкции могут включать в себя исключение из программы, лишение выходных дней, существенное понижение в должности, или лишение привилегий на определенный срок. Также большое значение имеет анализ причин, побудивших пациента употреблять наркотики.

Конфронтация («очная ставка») с другими участниками: устные меры дисциплинарного воздействия и поощрения 
В ТС устные меры дисциплинарного воздействия и поощрения являются основным способом участия в управлении сообществом. Данное вербальное общение является иллюстрацией «очной ставки», в процессе которой участники могут поделиться друг с другом своими соображениями о том, насколько их визави оправдывают ожидания остальных членов сообщества, касающиеся участия в программе, выздоровления или ведения правильного образа жизни. Меры дисциплинарного воздействия (коррективы) направлены на информирование индивидуума о типах поведения и взглядах, которые нуждаются в корректировке. Данные меры различаются по степени воздействия и варьируются от ненавязчивых советов (типа «задумайся») до нелицеприятных разговоров (“устные выговоры”). Поощрения или подбадривания направлены на стимулирование положительных результатов в лечении или личностного роста. За исключением обычных ритуалов и правил (например, закрытие групповых собраний и встреч), подбадривания являются спонтанными стимулирующими выражениями (например, «да, ты справишься», «у тебя здорово получается», «ты для меня являешься примером для подражания») или признаниями (например, «знаешь, а ты и впрямь изменился»). Подобные подбадривающие фразы являются противовесом устным дисциплинирующим высказываниям и санкциям, применяемым персоналом программы. 

Конфронтация («очные ставки») с другими участниками направлены на стимулирование процесса обучения обеих сторон. Наблюдение, подбадривание, напоминание и дисциплинирующие высказывания стимулируют самообучение посредством практических занятий, повторения или ролевого моделирования. Таким образом, устные подбадривания и дисциплинирующие высказывания являются квинтэссенцией взаимной самопомощи (см. «Центр по лечению наркомании», 2005, стр.169)

Лечебный процесс в ТС: стадии и фазы программы
Выздоровление в ТС представляет собой процесс развития, которое происходит в атмосфере социального научения. Сам по себе процесс развития может восприниматься как переход с одной стадии обучения на другую. Навыки, полученные на одном этапе, способствуют изменениям на следующем этапе, и каждое изменение отражает движение к выздоровлению.

Три основных стадии программы характеризуют изменения, которые происходят с пациентами в процессе длительного пребывания в ТС: ориентация-индукция, первичное лечение и подготовка к возвращению в общество. Также в данном документе обсуждаются дополнительные промежуточные стадии или фазы.

Стадия 1: Ориентация-индукция (0–60 дней)

Основными целями на этапе «ориентация-индукция» являются дальнейшая оценка и ориентация на жизнь в ТС. Целью ориентации на начальном этапе проживания в сообществе является ассимиляция в сообществе посредством полноценного участия во всех мероприятиях сообщества. На данном этапе, когда пациентов заботит то, сколько времени им придется провести в сообществе, быстрая ассимиляция играет крайне важную роль.

Формальные семинары и советы, данные опытными участниками в неформальной обстановке, направленные на снижение чувства тревоги и неопределенности за счет распространения информации и ознакомления с основными правилами сообщества (например, неприемлемость насилия или угрозы физического насилия), правилами внутреннего распорядка (например, не выходить за территорию сообщества, не воровать, не брать и не давать взаймы, следить за своим поведением), требованиями, предъявляемым к поведению (например, пунктуальность, посещение мероприятий, контроль за речью и внешним видом), и с самой программой (например, структура ТС, виды работ, система привилегий, этапы программы, философия и взгляды в ТС), а также с используемыми в ТС терапевтическими средствами (например, групповые встречи для обсуждения общих проблем и другие групповые занятия).

Успешность прохождения начального этапа подтверждается тем, что пациент остается в сообществе. Тот факт, что пациенты провели в программе 30-60 дней, говорит о том, что они придерживались принятых в сообществе правил настолько, что смогли выполнить задачи начального этапа и пережить период, в течение которого вероятность прекращения лечения особенно высока.

Стадия 2: Первичное лечение (2–12 месяцев)

Три фазы первичного лечения приблизительно соответствуют времени, проведенному в программе (2-4, 5-8, и 9-12 месяцев). Эти фазы знаменуются тем, что определенный тип поведения стабилизируется (поведенческое плато), что является сигналом о необходимости дальнейших изменений. Ежедневно организуемые лечебно-образовательные встречи, групповые занятия, наряды на работу, и консультации, проводимые сотрудниками и пациентами, остаются неизменными на протяжении всего года, в течение которого проводится первичное лечение. Как бы то ни было, в конце каждой фазы оценивается прогресс по трем взаимосвязанным показателям: статус в сообществе, развитие или зрелость, и общая психологическая адаптация. По завершении 9-12-месячной программы первичного лечения для изучения данных характеристик составляется краткий психологический портрет пациента.
Пациенты, которые провели в программе 12 месяцев, уже выступают в качестве ролевых моделей. Наличие привилегий является демонстрацией их возросшей личной автономии. Эти пациенты имеют больше личного времени и могут получать регулярные отпуска. И хотя они не могут работать вне сообщества, их положение в ТС говорит о том, что они эффективно справляются с бытовыми и рабочими обязанностями в сообществе. В качестве старших координаторов, например, они отвечают за составление планов мероприятий, организацию поездок и семинаров, и выполняют эти задачи под контролем сотрудников. Подобно этому, возрастает их статус в плане личных полномочий; они уже могут стать членами команды тренеров для работы в административном офисе и в специальных вспомогательных службах или младшими консультантами. Ожидается, что они будут помогать сотрудникам контролировать порядок в сообществе в ночное время и в выходные дни. Те, кто начинает свое участие в профессионально-образовательных программах сталкиваются с большой академической нагрузкой и трудностями образовательного процесса. Они принимают на себя ответственность за самих себя и других членов сообщества.

Психологическую зрелость пациентов с 12-месячным стажем легко оценить по их способности контролировать свое эмоциональное состояние и по их возросшей личной автономии. Они хорошо справляются с работой, реалистично оценивают свои возможности и ставят перед собой реальные цели. Их отношения с сотрудниками становятся более непринужденными и спокойными, а свободное время и отпуск они проводят в компании других участников, чье поведение также считается позитивным. Их соответствие принципам и философии ТС отражается в их способности адаптироваться к новым ситуациям и прививать ценности ТС другим участникам.

После 12 месяцев пребывания в программе пациенты уже начинают понемногу осознавать свои проблемы, связанные с употреблением наркотиков и личностным развитием. Они также демонстрируют парадоксальные признаки положительного изменения. Несмотря уверенность и стремление двигаться вперед, они начинают испытывать определенную тревогу и чувство незащищенности, связанные с беспокойством в отношении будущего. Их откровенность относительно ожидаемых проблем считается положительным психологическим симптомом. Через год пациенты полностью готовы к участию в групповых занятиях и часто выступают в роли консультантов-модераторов. Высокий уровень личной открытости хорошо заметен на групповых занятиях, в процессе обмена опытом с другими участниками, и при более частых обращениях к сотрудникам за консультацией.

Стадия 3: Подготовка к возвращению в общество (13–24 месяца)

Подготовка к возвращению в общество является стадией, на которой пациент должен совершенствовать навыки самостоятельного (автономного) принятия решений и развивать свой потенциал по управлению собственной жизнью, и меньше полагаться на персонал или хорошо организованную сеть участников программы. Процесс подготовки к возвращению в общество делится на две фазы – раннюю и позднюю.
Ранняя фаза (13–18 месяцев)

Основной целью ранней фазы, во время которой пациенты продолжают жить в сообществе, является подготовка пациентов к выходу из ТС. Исходя из предположения, что на данном этапе пациенты уже вполне способны управлять собственной жизнью, уровень контроля за пациентами со стороны руководства снижается. Способность управлять собственной жизнью проявляется в более самостоятельном принятии решений, касающихся привилегий, социальных и жизненных планов. Особое внимание уделяется семинарам по развитию жизненных навыков, во время которых пациенты готовятся к жизни вне сообщества. Посещение занятий, посвященных планированию бюджета, поиску работы, употреблению алкоголя, сексуальному поведению, выполнению родительских обязанностей, проведению досуга, и другим темам, является обязательным.
Во время этой фазы разработка индивидуального плана является коллективной задачей самого пациента, старшего сотрудника и других пациентов. Эти планы являются всеобъемлющими программами долгосрочного психологического развития, образования и профессионального роста, в которых выстраивается график достижения целей, указываются методы совершенствования межличностных и семейных отношений, а также даются консультации по вопросам социального и сексуального поведения. Пациенты могут посещать учебное заведение или работать в полную смену как в самом ТС, так и за его пределами. Тем не менее, ожидается, что они по возможности будут по-прежнему участвовать в жизни сообщества и выполнять некоторые из своих обязанностей, связанных с проживанием в ТС (например, следить за порядком по ночам).
Поздняя фаза (18–24 месяца)

Целью поздней фазы подготовки к возвращению в общество является успешное отделение от сообщества. Пациенты имеют статус «приходящих» участников; они работают в полную смену или посещают учебное заведение, самостоятельно ведут домашнее хозяйство, и, как правило, живут вместе с другими «приходящими» участниками. Они могут участвовать в собраниях общества «Анонимные алкоголики» или «Анонимные наркоманы» или посещать сеансы семейной или индивидуальной психотерапии. В первое время пациент контактирует с ТС довольно часто, но частота контактов постепенно снижается до 1 телефонного контакта в неделю и ежемесячного посещения основного консультанта.
Выпуск
Окончание знаменует собой прекращение активного участия в программе. Однако сам по себе выпуск является ежегодным событием, которое проводится в сообществе для пациентов, успешно закончивших программу, как правило, через 1 год после того, как они перестают жить в сообществе. Таким образом, опыт пребывания в ТС является скорее подготовкой, а не лечением. Проживание в программе ТС способствует процессу изменения, который должен продолжаться в течение всей жизни, а опыт, полученный человеком в процессе лечения, будет помогать ему двигаться дальше по пути изменений. Соответственно, окончание или выпуск, - это не конец, а начало.

Последующая поддержка  

ТС всегда приветствовали усилия пациентов по ведению трезвого и позитивного образа жизни после выпуска. До недавних пор в долгосрочных программах ТС вопросы последующей клинической и социальной поддержки решаются на фазах подготовки к возвращению в общество (в рамках 2-летней программы). Однако проблемы с финансированием привели к сокращению продолжительности стационарного лечения и стадий и фаз лечения. Это подчеркивает необходимость последующей поддержки для решения вопросов, касающихся первичного лечения, а также повторного поступления на лечение. Поэтому во многих современных ТС предлагаются услуги по последующему лечению и социальной поддержке (такие как интенсивное лечение в условиях дневного стационара и ступенчатое амбулаторное лечение) либо силами самой программы, либо силами сторонних учреждений.

Исследование: эффективность и уровень «выживаемости» в программе
Коэффициент успеха
Существенное количество оценочных исследований документально свидетельствует об эффективности программ ТС в области реабилитации людей, злоупотребляющих наркотиками (см. Энглин и Хсер (Anglin and Hser) 1990; Конделли и Хаббард (Condelli and Hubbard) 1994; Де Леон (De Leon) 1984, 1985, 2004; Герштейн и Харвуд (Gerstein and Harwood) 1990; Национальный институт наркологии (National Institute on Drug Abuse) 2002; Симпсон (Simpson) 1997; Симпсон и Карри (Simpson and Curry) 1997; Симпсон  и Селлз (Simpson and Sells) 1982; Тимс и Ладфорд (Tims and Ludford) 1984; Тимс (Tims) и др. 1994). В данном разделе суммируются данные о краткосрочном и долгосрочном эффекте после лечения, которые были получены в ходе исследований по оценке какой-либо одной или нескольких программ.

Существенные положительные изменения отмечаются как по отдельным показателям (т.е. употребление наркотиков, совершение противоправных действий, и трудоустройство), так и по комплексным показателям, характеризующим личные успехи. Максимальный и умеренно положительный эффект (по таким показателям, как употребление опиатов, наркотиков, не относящихся к опиатам, и алкоголя; количество арестов; повторное лечение и трудоустройство) отмечается у более чем половины пациентов, завершивших программу и прервавших участие в программе досрочно.

Существует стойкое положительное соотношение между количеством времени, проведенным в стационарной программе, и эффектом от лечения. Например, в долгосрочных программах ТС коэффициент успеха (по таким комплексным показателям как воздержание от употребления наркотиков и отказ от совершения противоправных действий) спустя 2 года после завершения лечения составляет около 90% у выпускников программы, 50% у пациентов, которые выбыли из программы, проведя в ней больше 1 года, и 25% у пациентов, которые выбывают из программы стационарного лечения в течение 1 года (см. например, Де Леон (De Leon) и др. 1982).

Исследования по оценке психологических показателей наглядно демонстрируют, что на этапе последующего врачебного наблюдения всегда отмечалось существенное улучшение показателей (см. например, Биасе (Biase) и др. 1986; Де Леон (De Leon) 1984; Холланд (Holland) 1983). Обнаруживается прямая связь между положительными изменениями в поведении после лечения и психологической адаптацией (Де Леон (De Leon) 1984; Де Леон и Джейншилл (De Leon and Jainchill) 1981–1982).

С начала 80-х годов 20-го века, большинство пациентов, поступающих в стационарные программы реабилитации по типу ТС, употребляли несколько наркотиков одновременно (в основном кокаин, крэк, марихуану и алкоголь), и несколько меньше среди поступивших пациентов было тех, кто употреблял в основном героин (см. например, Де Леон (De Leon) 1993). Несколько крупномасштабных исследований, финансировавшихся правительством, документально подтвердили эффективность ТС для постоянно меняющейся категории лиц, злоупотреблявших наркотиками. Эти исследования включают в себя Исследование по оценке результатов лечения наркозависимости (Drug Abuse Treatment Outcome Study) (Хаббард (Hubbard) и др. 1997; Симпсон и Карри (Simpson and Curry) 1997) и исследование, проведенное Центром по исследованию терапевтических сообществ (Center for Therapeutic Community Research) в нескольких местах (Де Леон (De Leon) 1997).

«Выживаемость» в программе
Досрочный уход пациентов из программы случается во всех программах по лечению наркомании. Для ТС «выживаемость» (количество пациентов, которые проходят курс до конца) имеет особенно важное значение, поскольку исследования выявили четкую связь между продолжительностью пребывания в сообществе и эффективностью лечения. Однако большинство пациентов, поступивших в ТС, покидают программы; при этом многие уходят до того момента, когда лечение начинает давать положительный эффект.

Количество исследований по оценке коэффициента «выживаемости» в ТС постоянно увеличивается. Обзор результатов исследований по оценке уровня «выживаемости» в программах ТС представлен в специализированной литературе (см. например, Де Леон (De Leon) 1985, 1991; Льюис и Росс (Lewis and Ross) 1994; Симпсон и Карри (Simpson and Curry) 1997). Ниже приводится краткий отчет об основных результатах исследований.

Показатели «выживаемости»
Самый высокий показатель выбывания из программы (30%–40%) отмечается в течение первых 30 дней пребывания в ТС, а затем он резко падает (Де Леон и Шварц (De Leon and Schwartz) 1984). Это временное явление характерно для всех программ ТС (и других программ). В долгосрочных стационарных реабилитационных программах по типу ТС количество пациентов, которые прошли полный курс, составляет от 15% до 30% от общего числа пациентов, поступивших на лечение. Количество пациентов, остающихся в программе в течение первого года, колеблется от 25% до 40%, хотя более свежие исследовательские данные свидетельствуют о постепенном повышении этого показателя по сравнению с более ранними периодами. Показатели «выживаемости» существенно различаются в разных программах, что может быть связано с различиями в уровне организации и качестве проводимого лечения (Симпсон и Карри (Simpson and Curry) 1997).

Факторы, являющиеся предвестниками ухода из программы
Надежных признаков, по которым можно было бы предсказать, останется пациент в программе, или нет, не существует. Исключение составляют пациенты, имеющие серьезные криминальные наклонности или тяжелую психопатологию, что часто приводит к досрочному уходу из программы. Исследования говорят о том, что динамические факторы играют важную роль в составлении прогноза относительно дальнейшего пребывания пациента в программе. Эти факторы включают в себя ощущение давления со стороны правоохранительных органов, уровень мотивации и готовность к лечению (см. например, Брум (Broome) и др. 1997; Конделли и Де Леон (Condelli and De Leon) 1993; Конделли и Дантеман (Condelli and Dunteman) 1993; Де Леон (De Leon) 1988; Де Леон (De Leon) и др. 1994; Хаббард (Hubbard) и др. 1988).

Повышение коэффициента «выживаемости» в ТС
Для увеличения количества людей, остающихся в ТС, проводятся определенные мероприятия: индивидуальное консультирование с целью оказания поддержки, настрой пациента на лечение в ходе общения с опытными сотрудниками («старшими научными сотрудниками») (Де Леон (De Leon) и др. 2000a), и установление связи с членами семьи пациента в целях предотвращения досрочного ухода из программы (см. например, Де Леон (De Leon) 1991). Другие меры, предпринимаемые в этой связи, включают в себя создание специальных служб и разработку программ для матерей и детей (см. например, Колетти (Coletti) и др. 1997; Стивенс (Stevens) и др. 1997) и обучение методам профилактики срыва на основе разработанных учебных планов (Льюис и Росс (Lewis and Ross) 1994), и направлены на повышение уровня «выживаемости» на всем протяжении стационарного лечения. Недавние исследования, проводившиеся в европейских ТС, свидетельствуют о том, что социальные взаимоотношения имеют большое значение для удержания пациентов в программах лечения (Сойез (Soyez) и др. 2006). Важным этапом эволюции исследований по оценке эффективности ТС стали исследования по оценке влияния медикаментозного лечения на участие пациентов в программе. Например, применение бупренорфина для лечения лиц, злоупотребляющих опиатами, приводит к существенному сокращению количества лиц, досрочно прекращающих участие в программах ТС. И хотя эффект от таких мероприятий по повышению уровня «выживаемости» в программах, кажется обнадеживающим, необходимо расширять «географию» этих мероприятий. 

Несмотря на оправданное беспокойство, понятие «выживаемость» не следует путать с понятием «эффективность лечения». ТС эффективны для тех людей, которые находятся в программе достаточно долго, чтобы лечение начало давать свои результаты. Однако, очевидно, что крайне важным вопросом для ТС является повышение притягательности программы, что позволит принести пользу большему числу пациентов.

Процесс лечения
Недавние события и изменения позволили провести эмпирические исследование в области, которая до сих пор остается недостаточно изученной, – лечебный процесс. К этим событиям можно отнести описание перспектив и основных элементов ТС и стадий выздоровления в ТС (см. например, Де Леон (De Leon) 1995, 1996a, 2000). Результаты исследований, проведенных на основе таких описаний, указывают на некоторые важные элементы программы, которые могут стать активными составляющими лечебного процесса. Ниже представлено краткое описание некоторых исследований, связанных с данным процессом. 

В исследованиях, которые проводились среди наркоманов, находившихся в местах заключения, подчеркивается особая важность участия клиентов в жизни сообщества и эффективности лечения. Заключенные, которые полноценно участвовали в жизни тюремных ТС, чаще впоследствии вступали в программы последующей реабилитации и демонстрировали более высокие результаты после освобождения (Мельник и Де Леон (Melnick and De Leon) 1999; Мельник (Melnick) и др. 2001b). В недавнем докладе говорится, что лица, злоупотреблявшие ПАВ, которые чаще других прибегали к устным мерам дисциплинарного воздействия и поощрения во время своего пребывания в тюремном ТС, гораздо реже повторно попадали в места заключения в течение 2 лет после освобождения (Уоррен (Warren) и др., на стадии представления). В другом перспективном исследовании говорится, что лица, злоупотреблявшие ПАВ, которые проходили лечение в тюремном ТС и демонстрировали более высокие (по их собственным ощущениям) результаты через 1 год после освобождения, гораздо реже повторно попадали в места заключения в течение последующих 3 лет (Де Леон (De Leon) и др. 2006). И, наконец, исследование по оценке эффективности групповых встреч для обсуждения общих проблем в ТС показывает, что улучшения отмечаются у пациентов, участвующих в терапевтической конфронтации, независимо от того, на какой стороне они выступают в этом процессе (Брукерт (Broekaert) и др. 2004). 

Эволюция ТС: Модификация программ и их применение
Традиционная модель ТС, описываемая в данной главе, на самом деле является прототипом разнообразных программ, организованных по типу терапевтического сообщества. На сегодняшний день концепция ТС включает в себя множество программ по предоставлению услуг широкому кругу пациентов, которые употребляют разнообразные наркотики и помимо наркозависимости имеют целый комплекс социальных и психологических проблем. Многообразие пациентов, широкий диапазон клинических требований и реальные финансовые возможности способствовали разработке модифицированных стационарных программ ТС с укороченным сроком пребывания (3, 6, и 12 месяцев), а также модели, ориентированные на лечение в условиях дневного стационара и амбулаторное лечение. Не справляясь с наплывом проблем, связанных с употреблением алкоголя и наркотиков, исправительные учреждения, обычные и психиатрические больницы, коммуны и приюты стали внедрять у себя программы ТС. В следующих разделах представлено описание основных модификаций концепции ТС и их применения для лечения различных групп пациентов в разных условиях.

Совеременные модификации модели ТС
Большинство традиционных программ ТС на базе сообщества расширили спектр предоставляемых ими социальных услуг или включили в свои программы новые мероприятия для удовлетворения потребностей своих разнообразных пациентов. Эти изменения и дополнения включают в себя услуги по поддержке членов семьи, оказанию первичной медико-социальной помощи пациентам с ВИЧ и СПИДом (см. например, Бартон (Barton) 1994; Де Леон (De Leon) 1996b; МакКаскер и Соренсен (McCusker and Sorensen) 1994); услуги по уходу и реабилитации, особенно для специфических категорий пациентов, таких как наркозависимые заключенные (см. например, Локвуд и Инкьярди (Lockwood and Inciardi) 1993); тренинги по профилактике рецидивов (см. например, Льюис и Росс (Lewis and Ross) 1994); компоненты 12-шаговой программы групповой реабилитации (Де Леон (De Leon) 1990–1991); и услуги по охране психического здоровья (см. например, Кэрролл и Собел (Carroll and Sobel) 1986). Большинство из этих нововведений являются дополнением к уже существующим мероприятиям и укрепляют, но не меняют основной режим в ТС. В некоторых случаях модификации приводят к существенному изменению самой модели ТС.

Комбинированные ТС и соответствие пациентов требованиям программы лечения 
Традиционные ТС являются высокоэффективными программами для определенной категории потребителей наркотиков. Тем не менее, круг лиц, обращающихся за помощью в ТС, достаточно широк; многие из таких пациентов могут не соответствовать требованиям долгосрочной стационарной программы реабилитации. Благодаря расширенным диагностическим возможностям и оценке индивидуальных особенностей пациентов стало ясно, что необходимы другие варианты терапии, не требующие долгосрочного стационарного лечения.

Многие ТС являются центрами комбинированного лечения, которые предлагают услуги в рамках своих стационарных и нестационарных программ в зависимости от клинического статуса и индивидуальных потребностей пациентов. Лечение может быть краткосрочным (менее 90 дней), среднесрочным (6-12 месяцев) и долгосрочным (1-2 года) в условиях стационара, а также амбулаторным (немедикаментозным) (6-12 месяцев). В некоторых ТС применяется немедикаментозное лечение в условиях дневного стационара и программы заместительной терапии метадоном. Предпринимаются попытки разработать такие методы терапии, которые позволяли бы удовлетворить все потребности пациента в рамках одного учреждения. Например, рост употребления наркотиков (особенно кокаина) на рабочем месте способствовал разработке краткосрочных стационарных и амбулаторных программ ТС для более адаптированных с социальной точки зрения пациентов. Кроме того, первоначальные исследования говорят о том, что показатели «выживаемости» были выше в тех стационарных и амбулаторных программах ТС, в которых учитывалась степень тяжести наркозависимости и особенности социального и психологического функционирования пациентов (Мельник (Melnick) и др. 2000; Мельник (Melnick) и др. 2001a).

На сегодняшний день эффективность комбинированных (мультимодальных) программ ТС пока систематически не изучена. Результаты некоторых исследований свидетельствуют о том, что положительные результаты достигаются в разных более краткосрочных стационарных программах, программах лечения в условиях дневного стационара и амбулаторных программах (см. например, Букардо (Bucardo) и др. 1997; Карсон и Гезумария (Karson and Gesumaria) 1997; МакКаскер и Соренсен (McCusker and Sorensen) 1994). Однако, учитывая сложность процесса выздоровления при наркозависимости и важность длительного лечения, маловероятно, что одного краткосрочного лечения будет достаточно для того, чтобы добиться положительных изменений у пациентов, имеющих серьезные наркологические проблемы и ведущих соответствующий образ жизни. Этот вывод подтверждается данными национального Исследования по оценке результатов лечения наркозависимости, которые говорят о том, что клиенты с самой высокой степенью наркозависимости добиваются более заметных результатов в долгосрочных ТС, чем в других программах (Симпсон и Карри (Simpson and Curry) 1997). Таким образом, для привлечения пациентов к долгосрочному лечению и для повышения его эффективности, лицам с высокой степенью наркозависимости, которые поступают в комбинированные (мультимодальные) ТС, необходимо предоставлять услуги как по стационарному, так и по амбулаторному лечению.

Современное применение программ для оказания услуг специфическим категориям пациентов
Важным признаком эволюции программ ТС является их применение для предоставления услуг специфическим категориям пациентов в специфических условиях. Детальное описание модификаций этих адаптированных моделей ТС не является целью данной главы. В новых модификациях этих моделей основной упор по-прежнему делается на взаимную самоподдержку в сочетании с основными элементами концепции ТС, собраниями, групповыми занятиями, рабочей структурой и взглядами на выздоровление и правильный образ жизни. Примеры таких адаптированных программ более полно описываются в других работах (Де Леон (De Leon) 1997; Де Леон (De Leon) 2000, Глава 25; Центр по лечению наркомании (Center for Substance Abuse Treatment) 2005a, 2005b;). 

Внесение изменений в методику и элементы программы с целью их применения для реабилитации специфических категорий пациентов в специфических условиях осуществляется с учетом целей лечения и его планируемой продолжительности, а также гибкости структуры программы, позволяющей принимать во внимание индивидуальные особенности пациентов и интенсивность их взаимодействия с другими участниками. Специальные услуги и мероприятия интегрируются в программы в качестве дополнения к основным услугам и мероприятиям. Для успешной реализации программ ТС в специфических условиях (учреждениях) необходимо привести цели, процедуры, персонал, и общие методы работы в соответствие с требованиями данного учреждения. 

Недавние исследования подтверждают эффективность модифицированных программ ТС для реабилитации специфических категорий пациентов. К таким категориям относятся подростки, находящиеся в различных адаптированных ТС (Хаббард (Hubbard) и др. 1988; Джейншилл (Jainchill) 1997), заключенные в тюремных ТС (Инкьярди (Inciardi) и др. 1997; Симпсон (Simpson) и др. 1997; Векслер (Wexler) и др. 1999a, 1999b), психически больные потребители наркотиков (Де Леон (De Leon) и др. 2000b; Сакс (Sacks) и др. 1997), наркозависимые матери и их дети (Колетти (Coletti)  и др. 1997; Виник и Эванс (Winick and Evans) 1997), и (хотя о них и не говорится в данной работе) пациенты, получающие метадон в условиях дневного стационара по типу ТС (Де Леон (De Leon) и др. 1995). Выводы и результаты исследования по оценке эффективности программы ТС для специфических категорий пациентов представлены в других работах (Де Леон (De Leon) 2005) и могут быть кратко сформулированы следующим образом. 

Среди психически больных людей с наркозависимостью, заключенных, подростков и бездомных потребителей наркотиков, проходящих лечение в модифицированных программах ТС, отмечается снижение уровня потребления наркотиков, сокращение количества противоправных действий, а также улучшение ситуации с трудоустройством и положительные изменения в психологическом состоянии. Положительные изменения были напрямую связаны с длительностью пребывания в программе. Исследования, посвященные финансовым аспектам, продемонстрировали высокие показатели результативности затрат (рентабельности) в программах ТС, особенно благодаря сокращению расходов на профилактику противоправных действий в психиатрических службах.

Взаимодействие программ ТС с социальными службами
Модификации традиционной модели ТС и ее адаптация для реабилитации специфических категорий пациентов в специфических условиях заставили основные социальные и психиатрические службы пересмотреть свое отношение к концепции ТС. Большинство современных программ ТС придерживаются взглядов и философии, которые описаны в данной главе. Однако базовые рамки социального обучения и образования по принципу «равный-равному» были расширены для того, чтобы включить в себя дополнительные услуги по оказанию социальной, психологической и медицинской помощи. Изменился состав сотрудников программы, что стало отражением того факта, что традиционные специалисты (специалисты по воспитательной работе, охране психического здоровья, образованию, семейному консультированию, уходу за детьми, а также социальные работники) работают вместе с хорошо подготовленными специалистами ТС.

Эти изменения в составе пациентов и сотрудников, а также внедрение новых услуг также создали новые проблемы, в частности, проблемы, связанные с отходом программы от проверенной модели ТС, разногласиями между сотрудниками и интеграцией. Разнородность программ привела к возникновению трудностей с обеспечением четкого соблюдения схемы лечения и его эффективности. Чтобы решить эту проблему, были созданы национальные стандарты по разработке программ ТС (Комиссия по аккредитации реабилитационных учреждений, 2000 [цитируется в работе Де Леона (De Leon), 2000, стр. 390; «Терапевтические сообщества Америки» (Therapeutic Communities of America) 1999) и модели контроля качества (Крессел (Kressel) и др. 2002), основанные на теории и клинической практике.

Проблемы, касающиеся персонала, связаны с философией и взглядами ТС в отношении жизни без наркотиков и самопомощи, а другие проблемы связаны с различиями в терапевтических подходах, опытом персонала в профилактике наркозависимости, а также с ролью и функциями сотрудников в сообществе людей одного круга. Проблемы адаптации и интеграции сотрудников в сообщество решались путем разработки программ обучения для персонала ТС на основе теории и принятых стандартов («Терапевтические сообщества Америки» (Therapeutic Communities of America) 1999; «Центр по лечению наркомании» (Center for Substance Abuse Treatment), 2006). Предпринимаемые энергичные усилия по обучению и ориентации обусловлены общей концепцией и взглядами на выздоровление (Кэрролл и Собел (Carroll and Sobel) 1986; Дейч и Солит (Deitch and Solit) 1993; Де Леон (De Leon) 1985; Галантер (Galanter) и др. 1991; Тэлбой (Talboy) 1998). На самом деле, плодотворное взаимное сотрудничество персонала и взаимообмен методиками между традиционными ТС и психиатрическими и социальными службами является предзнаменованием появления новой модели ТС – модели общего лечения, которая будет использоваться для лечения широких слоев населения, для которых принцип самопомощи является основой для личностных изменений.
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