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Предисловие

Идея написать эту книгу возникла на симпозиуме, состояв
шемся в 1998 г. на годичной встрече Общества изучения алкого
лизма (ОИА). Я собрал группу исследователей, получающих гран
ты национальных институтов здравоохранения и разделяющих мой 
интерес к анализу и эмпирической оценке подходов к лечению 
подростков, у которых появляются проблемы, связанные с упо
треблением психоактивных веществ. На симпозиуме выступали 
ученые Сандра Браун, Питер Монти, Марк Майерс, Холли Уол
дрон; нас тепло встретили участвовавшие в собрании члены ОИА. 
На симпозиуме мы пришли к решению создать книгу, которая 
сводила бы воедино результаты научных и практических достиже
ний в интересующей нас области и к которой исследователи, сту
денты, практики могли бы обращаться за справками относитель
но возможностей вмешательства в связи с подростковыми про
блемами, обусловленными употреблением алкоголя и наркоти
ков. Это побудило Холли Уолдрон и меня составить проспект книги, 
который мы и предложили Дэвиду Хулу из издательства «Эльзевир 
Сайнс». Дэвид с энтузиазмом отнесся к этой идее, и вскоре с 
нами был заключен договор. Оглядываясь назад, я понимаю, что 
это была самая легкая часть работы, связанной с созданием книги.

Прошло три года, и теперь я наконец отправляю книгу в пе
чать. Не стану утомлять читателя подробностями процесса; доста
точно сказать, что мы проявили некоторую наивность в отноше
нии того, сколько трудов потребует от нас подготовка, написа
ние и редактирование материалов, вошедших в сборник. Впро
чем, мы трудились не зря: каждый, несомненно, приобрел новые 
знания, кроме того, как мне кажется, мы сделали уникальный и 
важный вклад в научную литературу, посвященную столь живо
трепещущей проблеме.

Как, по-видимому, известно читателям, знания в области воз
можностей эффективной оценки и методов вмешательства в слу
чаях употребления и злоупотребления подростками психоактив
ными веществами весьма ограниченны. Некоторые подходы уже 
доказали свою эффективность, однако о многих используемых 
инструментах и программах этого сказать невозможно. До самого 
последнего времени методы лечения подростков, злоупотребля
ющих психоактивными веществами, не отличались от тех, кото
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рые применяются в отношении взрослых пациентов. Хотя такой 
подход и представляется приемлемым исходным пунктом, кли
ницисты и исследователи все больше приходят к заключению, 
что особенности возрастного развития должны учитываться при 
разработке программ по выявлению распространенности, профи
лактике и лечению наркоманий среди подростков для того, что
бы такие программы могли дать желаемый эффект.

При создании этой книги мы обратились к авторам, активно 
использующим методы оценки, профилактики и вмешательства, 
соответствующие возрастному развитию подростков. Мы привлекли 
некоторых исследователей, достигших наилучших результатов, и, 
на наш взгляд, ими созданы прекрасные главы.

Материал расположен так, чтобы охватить всю рассматрива
емую область — от выявления и профилактики до раннего вмеша
тельства, лечения и последующего наблюдения. Включены также 
главы, посвященные специфическим вопросам аддиктивного по
ведения среди подростков.

Хотелось бы выразить благодарность всем, кто помог нам пре
вратить замысел в реальность. Холли Уолдрон, мой соредактор, 
приложила много усилий по привлечению авторов и по редактиро
ванию полученных от них глав. Ее энтузиазм и преданность делу 
особенно ценны, если учесть личные трудности, которые она пе
реживала в эти годы. Дайана Джонс, сменившая Дэвида Хула в 
трудном деле обеспечения того, чтобы мы выполнили все свои обя
зательства перед издательством, была мягким и терпеливым вы
пускающим редактором. Она проявила особые умения и настойчи
вость, использовала незаурядное искусство в применении к нам 
поведенческих и мотивационных техник ради завершения издания 
настоящей книги. Хочу также поблагодарить Сэнди Браун, Марка 
и Линду Собелл, Майкла Херсена, Дика Лонгабо, Эллен Франк и 
Сола Шиффмана за их помощь, руководство и дружбу, вдохнов
лявшие нас в этой работе. Эдвин и Кэрол Вагнер, мои родители, 
психологи, авторы многих книг, не только внесли генетический 
вклад в мою жизнь и работу, но и создали соответствующую окру
жающую среду. Сьюзан Таролла благодаря чувству юмора, острому 
интеллекту и способности обнаруживать опечатки «на расстоянии 
пятидесяти шагов» была незаменима в роли младшего редактора. 
Национальный институт по изучению проблем алкогольной зави
симости и алкоголизма и в особенности Джоанна Фертиг и Черри 
Лоуман оказывали мне поддержку в изучении аддикции и тем са
мым в написании этой книги. Наконец, Сэди Рейерс своей любо
вью и верой вдохновляла меня на скорейшее завершение работы, 
чтобы я мог больше времени проводить с ней.

Эрик Ф. Вагнер



Г л а в а  1

Оценка употребления подростками 
психоактивных веществ

Кен К. Винтерс, Уильям У. Латимер, 
Рэнди Стинчфилд

Введение

Хотя в США на национальном уровне не проводились полно
масштабные эпидемиологические исследования диагностируемых 
заболеваний, связанных с употреблением психоактивных веществ 
в подростковой популяции в целом, в последнее время достаточ
но часто публикуются оценки, основанные на результатах огра
ниченных местных программ. Так, П.Кохен с соавторами (Cohen 
et al., 1993), обследуя репрезентативную выборку из 676 подрост
ков, проживающих в штате Нью-Йорк, обнаружили, что распро
страненность связанных со злоупотреблением алкоголем рас
стройств среди 14— 16-летних подростков составляет 3,5 %, а среди 
17 — 20-летних — 14,6 %. В одной из наиболее крупных подобных 
программ П. А. Харрисон с коллегами (Harrison, Fulkerson & Beebe, 
1998) обследовали 74000 миннесотских старшеклассников и об
наружили соответствие критерию «злоупотребление психоактив
ными веществами» у 7% девятиклассников и 16% двенадцати- 
классников, причем у 4 и 7 % соответственно была диагностиро
вана наркотическая зависимость.

Хотя имеются предварительные данные о том, что некоторые 
виды лечения могут снизить распространенность наркомании и 
ее последствий среди подростков, обращающихся за медицин
ской помощью (Winters, 1999), несомненна необходимость раз
работки методов направленного выявления тех, у кого возника
ют, может быть, и немногочисленные, но существенные пробле
мы, связанные со злоупотреблением психоактивными вещества
ми, и их разрешения без использования специального лечения. 
Разработка надежных методов для этого требует принципиаль
ного определения и согласования того, какие оцениваемые пе



ременные можно считать существенными и какие их значения 
приобретают диагностическое значение. Поскольку вовлеченность 
в прием наркотиков и связанные с этим проблемы характеризу
ются различной степенью тяжести, а диагностические границы 
потенциально значимы для выработки соответствующих крите
риев, большую роль играют количественные и качественные стра
тегии их измерения.

Настоящую главу мы начинаем с обсуждения важности и раз
нообразия проблем, обусловленных злоупотреблением психоак
тивными веществами, а также вопроса о пороговых значениях 
диагностических показателей. Затем будут рассмотрены основные 
переменные и области, существенные для оценки подростковой 
наркомании, и некоторые моменты, связанные с процессом та
кой оценки, включая возрастные особенности и надежность са- 
моотчетов. Наконец, в главу включен обзор основных методик 
скрининга и достоверной оценки результатов.

Вопрос определения

Наличие различной степени наркотизации подростков обус
ловливает необходимость достаточно емкого определения того, 
что следует считать злоупотреблением психоактивными вещества
ми. Несомненно, лишь немногие подростки, даже принимаю
щие наркотики регулярно, имеют или обретут в будущем нарко
тическую зависимость. Однако это заболевание может развиться, 
когда аддиктивное поведение делается привычным и регуляр
ным и становится серьезной проблемой. Вместе с тем более 
распространена ситуация, когда прием наркотиков носит эпи
зодический характер, а последствия минимальны и преходящи. 
Если мы воспользуемся традиционным диагностическим подхо
дом к формированию наркотической зависимости, то придем к 
определению, согласно которому использование или прием 
психоактивных веществ — фактор, увеличивающий риск вред
ных или опасных последствий, а наркотическая зависимость — 
поведенческий паттерн компульсивного поиска (pattern of 
compulsive seeking) и употребления препаратов, несмотря на тя
желые соматические и личностные последствия. Однако в таком 
определении не всегда учитывается особый случай — подростко
вая наркомания (Martin & Winters, 1998). Термином «злоупо
требление» часто именуется любое использование подростками 
психоактивных веществ, поскольку с легальной точки зрения 
какое бы то ни было их применение незаконно. Некоторые ис
следователи считают, что прием любых подобных препаратов яв
ляется злоупотреблением, поскольку вредит как психике, так и 
физиологии развивающегося человека.
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Можно отметить и другие недостатки применения по отноше
нию к подросткам традиционного диагностического критерия, а 
именно:

1) при рассмотрении диагностических симптомов игнориру
ются причины приема наркотиков;

2) благодаря использованию для диагностики наркомании по
роговых значений какого-то одного симптома возникает излиш
няя разнородность подходов;

3) симптомы злоупотребления в юношеском возрасте не все
гда предшествуют наркотической зависимости, что идет вразрез 
с ожидаемым развитием заболевания;

4) у значительного числа подростков, регулярно принимаю
щих психоактивные вещества, могут быть обнаружены один-два 
симптома зависимости при отсутствии симптомов злоупотребле
ния (Kaczynski & Martin, 1995; Martin et al., 1996; Winters et al., 
1999).

Несмотря на удобство традиционной номенклатуры, рассмат
ривая процесс превращения подростка в законченного наркома
на, полезно иметь в виду перспективу развития заболевания. Ди
намика тяжести наркомании может быть представлена в виде сле
дующей схемы (Center for Substance Abuse Treatment, 1999b):

1. Отсутствие употребления психоактивных веществ.
2. Экспериментирование — минимальное их употребление, 

обычно связанное с отдыхом и развлечениями.
3. Начальная стадия злоупотребления — сравнительно устояв

шаяся привычка; склонность к приему более чем одного препара
та, большая частота приема, первое проявление отрицательных 
последствий.

4. Злоупотребление — регулярный и частый прием наркотиков 
на протяжении длительного времени; наличие различных отрица
тельных последствий.

5. Наркотическая зависимость — регулярный прием наркоти
ков, несмотря на постоянно возникающие тяжелые последствия, 
признаки развития толерантности, приспособление образа жизни 
к поискам и приему наркотиков.

Проблема тяжести наркомании отчасти также определяется 
возрастом подростка. Многочисленные исследования свидетель
ствуют о частом употреблении алкоголя большинством старше
классников (Johnston, O’Malley & Bachman, 1999). Любая степень 
алкоголизации или экспериментирование с психоактивными ве
ществами в возрасте, переходном к подростковому, ненормальна 
и является предиктором разнообразных нежелательных исходов в 
будущем, включая наркотическую зависимость, отклонения в по
ведении, неуспеваемость. Экспериментирование с наркотиками в 
более позднем возрасте может и не вызвать поведенческих про
блем, если будет прекращено по истечении достаточно короткого
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периода времени, однако аналогичный уровень знакомства с нар
котиками для детей более младшего возраста является несомнен
ным фактором риска. Другими словами, экспериментирование с 
наркотиками 10-летнего ребенка — основания для гораздо более 
серьезной озабоченности, чем подобное поведение 16-летнего. Об
щее правило, вытекающее из связи между возрастом и тяжестью 
заболевания, заключается в следующем: раннее начало злоупо
требления психоактивными веществами свидетельствует о серьез
ной опасности и обусловливает необходимость как минимум вто
ричной профилактики.

Переход от злоупотребления наркотиками или наркотической 
зависимости к выздоровлению подробно изучен Дж. О. Прохаской 
и его сотрудниками. В многочисленных их исследованиях выяв
лены пять стадий изменения аддиктивного поведения. Предвари
тельное обдумывание начинается, когда еще нет намерения изме
нить поведение в обозримом будущем. Обдумывание — этап, когда 
индивид серьезно размышляет о преодолении проблемного пове
дения, но еще не принял решения начать действовать. Подготов
ка характеризуется намерением изменить поведение с целью от
каза от наркотиков. На стадии действия индивид меняет образ 
жизни, чтобы преодолеть аддиктивное поведение. Поддержание 
предполагает работу для предотвращения рецидива и укрепления 
достигнутого на предыдущем этапе. Исследования, продолжавши
еся около 15 лет, говорят о том, что терапевтическое вмешатель
ство дает наибольший эффект, если соответствует стадии измене
ния аддиктивного поведения клиента (Prochaska & DiClemente, 
1992; Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992).

Естественно, способ воздействия на подростка, принимающе
го наркотики, должен учитывать тяжесть ситуации и уровень мо
тивации к изменению поведения. Те же соображения важны для 
самого широкого спектра существующих медицинских тактик — от 
профилактики и кратковременных стратегий воздействия (напри
мер, заключения договора о неупотреблении наркотиков, устра
нения или уменьшения риска развития наркомании, нормализа
ции поведенческой модели) до долговременного лечения по мес
ту жительства. Хотя в этой области не существует единых обще
принятых правил, самая интенсивная помощь должна оказывать
ся подросткам, проявляющим признаки наркотической зависи
мости, т.е. тем, у кого в анамнезе зафиксированы хронический 
регулярный прием наркотиков, наличие многочисленных серьез
ных личностных и социальных негативных последствий, неспо
собность контролировать или прекратить прием психоактивных 
препаратов. Конечно, никакая система мер, обеспечивающих ле
чение, соответствующее тяжести состояния клиента, невозможна 
в случае, если не существует необходимого комплекса медицин
ских воздействий.

10



Пороговые значения симптомов
злоупотребления психоактивными веществами

Идея о том, что любое употребление психоактивных веществ 
представляет собой злоупотребление, в настоящее время распро
странена весьма широко; это в значительной степени объясняется 
тем, что законом запрещено употребление подростками почти всех 
психоактивных веществ, включая табак и алкоголь. Некоторые 
авторитетные авторы утверждают, что по сути не существует раз
личия между употреблением и злоупотреблением.

Однако возникают проблемы уже с простейшими формами 
такого утверждения. Поскольку почти все подростки эксперимен
тируют с алкоголем и очень многие — с другими психоактивны
ми веществами, определять употребление как злоупотребление — 
значит фактически утверждать, что едва ли не каждый из них 
нуждается в какой-либо форме вмешательства. Такое определение 
злоупотребления слишком широко, чтобы им можно было пользо
ваться на практике. Многие подростки, пробующие алкоголь или 
иные психоактивные вещества, и особенно те из них, у кого это 
не превращается в постоянную привычку и не приводит к тя
желым последствиям, становясь взрослыми, не сталкиваются с 
серьезными проблемами, связанными с приемом наркотиков 
(Shelder& Block, 1990). Поскольку возможности здравоохранения 
небезграничны, приравнивание употребления к злоупотреблению 
затрудняет выявление тех, кто прежде всего нуждается в ранней 
профилактике или более интенсивной терапии.

Альтернативой столь широкому представлению является опре
деление порогового значения, характеризующего употребление 
психоактивных веществ, за которым оно уже становится злоупо
треблением (а также стадий, которые ему предшествуют и за ним 
следуют), в комбинации уточненных симптомов, наличие кото
рых означает риск для здоровья индивида или опасность возник
новения отрицательных последствий. Из этого следует, что необ
ходимо различать и рассматривать стадии, которые предшествуют 
тяжелой зависимости. Таким образом, единственная категория «зло
употребление» заменяется несколькими более специфическими. 
Так, различение понятий «начальная стадия злоупотребления» и 
«злоупотребление» является одним из примеров подобного рода. 
В связи с этим следовало бы рекомендовать рассматривать такую 
последовательность стадий, которая давала бы возможность выяв
лять подростков, для которых тот или иной вид лечения наиболее 
показан.

При определении взаимосвязи между выраженностью нарко
мании и интенсивностью вмешательства надо учитывать несколь
ко обстоятельств. Во-первых, употребление некоторых препара
тов (например, героина, кокаина «крэк») само по себе достаточ
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но опасно, чтобы послужить основанием для вмешательства, даже 
если отсутствуют негативные последствия или диагностические 
симптомы. Во-вторых, имеет значение возраст пациента: регуляр
ный прием психоактивных веществ ребенком или совсем юным 
подростком (даже без учета каких-либо иных соображений) уже 
является показателем необходимости раннего начала лечения. 
В-третьих, длительный прием даже средних доз или разовый при
ем большой дозы препарата опасны в любом возрасте и могут 
оправдывать вмешательство. В-четвертых, употребление психоак
тивных веществ в особо не подходящих для этого ситуациях (на
пример, перед управлением автомобилем или во время школьных 
занятий) может рассматриваться как злоупотребление даже при 
отсутствии явных отрицательных последствий: не следует ждать 
более серьезных неприятностей вроде ареста или автомобильной 
аварии. В-пятых, в случае неясного паттерна поведения в отноше
нии психоактивных веществ вмешательство оправданно, если ин
дивид уже испытывал негативные социальные или психологиче
ские последствия аддиктивного поведения. Поскольку основной 
целью любого вмешательства является предотвращение или лик
видация негативного эффекта использования психоактивных ве
ществ, беспокойство о последствиях имеет приоритет перед забо
той о специфических поведенческих особенностях индивида. 
В-шестых, — и это, вероятно, самый противоречивый момент — 
возможно, следует принимать меры, если данный подросток нар
котики не принимает и никаких нежелательных последствий нет, 
но имеется ряд факторов риска, таких как наличие в семье нарко
манов или алкоголиков, вовлеченность в прием психоактивных 
веществ старших сиблингов, проявления поведенческих отклоне
ний или гиперактивности, положительные ожидания наркотиче
ских эффектов. Ответ на вопрос, являются ли целенаправленные 
стратегии вмешательства в таких случаях эффективными в отноше
нии будущего злоупотребления психоактивными веществами или 
развития зависимости от наркотиков, остается за практикой.

Проблемы, связанные с DSM-IV

Обсуждение упомянутых выше пороговых значений было бы 
неполным без рассмотрения критериев злоупотребления психо
активными веществами, содержащихся в DSM-IV — Диагности
ческом и статистическом руководстве по психическим нарушени
ям, версия IV. Применимость этих критериев к подросткам неко
торые авторы подвергают сомнению (Martin & Winters, 1998). На
пример, ряд критериев DSM-IV имеет весьма ограниченную ди
агностическую ценность в силу чрезвычайно малой распростра
ненности соответствующих симптомов даже в выборках пациен
тов клиник. Это касается, по-видимому, случаев отстраненности
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или серьезных медицинских проблем, связанных с приемом нар
котиков, поскольку у большинства пациентов такие проявления 
возникают лишь после многих лет постоянного пьянства или упо
требления психоактивных веществ. Соответственно, толерантность 
обладает низкой специфичностью, поскольку ее развитие, в осо
бенности в отношении алкоголя, представляет собой нормаль
ный феномен, свойственный большинству пьюших подростков. 
К. С. Мартин и соавторы (Martin et al., 1995) обнаружили, что 
толерантность имеет высокую распространенность среди подрост
ков, страдающих или не страдающих алкогольной зависимостью, 
даже когда для вызывания симптома требовалось в среднем пять 
или более стандартных порций спиртного за раз.

Есть и другие ограничения применимости критериев DSM-IV 
к подросткам. Большое разнообразие проблем, диагностируемых 
DSM-1V как симптомы злоупотребления психоактивными веще
ствами, каждый из которых имеет собственное пороговое значение 
и служит основанием для отнесения к группе риска, приводит к 
чрезвычайной разнородности контингента лиц, которым может быть 
поставлен такой диагноз. Существуют свидетельства того, что сим
птомы злоупотребления алкоголем не предшествуют появлению сим
птомов алкогольной зависимости, а это противоречит мнению, буд
то злоупотребление — продромальная (служащая предвестником) 
категория по отношению к зависимости (Martin et al., 1996).

Кроме того, существует проблема «диагностических сирот». Этот 
термин используется для описания лиц, имеющих один-два сим
птома наркотической зависимости, но никаких симптомов зло
употребления, и тем самым не подпадающих под соответствую
щий диагноз. Несколькими исследованиями было обнаружено, что 
среди подростков много «диагностических сирот» — их пропор
ция колеблется от 10 до 30% (Lewinsohn, Rohde & Seeley, 1996; 
Harrison et al., 1998; Kaczynski & Martin, 1995). H.A. Кажински и 
К. С. Мартин (1995) отмечают, что уровень потребления алкоголя 
и наркотиков «сиротами» сходен с уровнем потребления подрост
ками с диагнозом «злоупотребление» и значимо выше, чем у дру
гих постоянно пьющих подростков, не имеющих такого диагноза. 
Эти данные наводят на мысль о том, что многие подростки «про
валиваются в дырки» DSM-1V. Хотя «диагностические сироты» нуж
даются в дальнейшем изучении, к этой группе, вероятно, также 
следует применять стратегии раннего вмешательства.

Соображения по поводу нормативности

Важным фактором в оценке вовлеченности подростков в нар
команию является необходимость разделить нормативную и эво
люционную роли, которые в этой возрастной группе играет упот
ребление психоактивных веществ. Бывает весьма трудно опреде
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лить, когда подростковая наркомания имеет долговременные не
гативные последствия, а когда ее эффект кратковременен и обла
дает для подростка лишь определенной социальной привлекатель
ностью. В строгом смысле слова «нормальная» траектория разви
тия для подростков заключается в экспериментировании с психо
активными веществами. Как пишут в своих весьма информатив
ных работах Д. Б. Кендел и соавторы (Kandel, 1975; Yagamuchi & 
Kandel, 1984), экспериментирование подростков с психоактив
ными веществами чаще всего происходит во время общения в 
компании, когда имеются такие «начальные» продукты, как ал
коголь и сигареты, потребление которых разрешено законом взрос
лым и которые легкодоступны для несовершеннолетних. Хотя по
чти все подростки пробуют эти «начальные» субстанции, число 
приобщающихся становится тем меньше, чем серьезнее стано
вится уровень употребления, включая марихуану и другие запре
щенные законом препараты (Kandel, 1975). Более того, наличие 
некоторых симптомов злоупотребления — явление не такое уж 
редкое среди подростков, пробующих психоактивные вещества, 
даже если потребление не достигает существенного уровня. Это 
подтверждают данные миннесотского обследования школьников 
(Harrison et al., 1998): среди подростков, сообщивших о недавнем 
употреблении психоактивных веществ, у 14 % девятиклассников 
и 23 % двенадцатиклассников был выявлен хотя бы один симптом 
злоупотребления. Кроме того, обнаружилось, что даже умеренное 
потребление алкоголя в достаточно большом числе случаев при
водит к появлению личностных последствий, ассоциирующихся 
с злоупотреблением (Kaczynski & Martin, 1995).

Основные модели оценки

Любая достоверная оценка подросткового злоупотребления 
психоактивными веществами требует учета широкого спектра пе
ременных. Рассмотрим два наиболее распространенных набора таких 
измерений. Один традиционно используется в стандартизованных 
скрининговых исследованиях и включает в себя методики, счита
ющиеся необходимыми для выявления причин и разрешения про
блем, связанных с вовлеченностью подростков в наркоманию. Эти 
показатели помогают клиницисту определить степень заболева
ния, лежащие в его основе факторы и избрать наиболее адекват
ный метод вмешательства. Второй набор включает в себя методи
ки изучения когнитивных характеристик, которые обычно не ис
пользуются при оценке злоупотребления подростками психоак
тивными веществами. В то же время полученные с их помощью 
показатели не только важны для понимания степени мотивации к 
изменениям и выбора необходимого лечения (особенно это каса
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ется кратковременных стратегий вмешательства), но и могут ока
заться медиаторами и модераторами процесса изменения поведе
ния, что весьма существенно для исхода вмешательства.

Традиционные показатели,
определяющие степень и характер вмешательства

Проблема тяжести злоупотребления психоактивными вещества
ми. Имеется несколько предшествующих началу лечения факто
ров, важных для определения тяжести заболевания, планирова
ния вмешательства и его исхода:

-  начало приема психоактивных веществ;
-  начало еженедельного или ежедневного их приема;
-  прежние и современные частота, доза и длительность приема 

конкретных препаратов;
-  предпочитаемое (или предпочитаемые) психоактивное ве

щество;
-  симптомы по DSM и последствия, связанные со злоупотреб

лением или зависимостью от наркотика.
Факторы биопсихосоциального риска и защитные факторы. Био- 

психосоциальные факторы относятся к числу личностных, средо- 
вых и биологических характеристик, влияющих на начало, разви
тие и сохранение аддиктивного поведения. Поскольку многие из 
этих факторов оказывают совместное воздействие на рост или 
уменьшение индивидуальной склонности к употреблению психо
активных веществ, они включены в различные этиологические 
модели подростковой наркомании (Petraitis, Flay & Miller, 1995). 
Выявление факторов биопсихосоциального риска и защитных 
факторов особенно важно потому, что их учет при вмешательстве 
может значительно повысить его эффективность. Факторы риска 
служат точками приложения сил, а защитные факторы обознача
ют точки опоры, на которых может строиться план предотвраще
ния рецидива. Даже если индивид в настоящее время не принима
ет наркотиков, наличие некоторых показателей может предуп
реждать о будущем риске аддиктивного поведения. Ниже приво
дится перечень важных для оценки ситуации факторов, разделен
ных на факторы риска и защитные факторы в соответствии с име
ющимися литературными данными.

Факторы риска:
-  наличие в семейном анамнезе злоупотребления наркотиками 

или наркотической зависимости;
-  наличие в семейном анамнезе случаев лечения от наркома

нии или наркотической зависимости;
-  отклоняющееся поведение или нарушение закона;
-  коморбидные психические заболевания — например, пове

денческие нарушения, дефицит внимания при гиперактивности,
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аффективные отклонения, нарушения учебной деятельности 
(Kaminer, 1994);

-  школьная неуспеваемость;
-  употребление наркотиков сверстниками /  подростковая пре

ступность;
-  слабый контроль за импульсами или толерантность к фруст

рации;
-  употребление наркотиков родителями;
-  употребление или злоупотребление наркотиками сиблингами;
-  плотность населения и уровень преступности по месту жи

тельства.
Защитные факторы:
-  психологическое благополучие;
-  социальная связь с заботящимися взрослыми или патронаж

ными организациями;
-  наличие цели во время школьного обучения или на отдыхе;
-  дружба со сверстниками, не употребляющими наркотики;
-  тесные связи с соучениками в школе;
-  академические успехи;
-  умение справляться с трудностями и разрешать проблемы;
-  религиозность;
-  доступность помощи (например, снятие тревожности или 

депрессии, получение социальных благ).

Когнитивные области:
возможные медиаторы и модераторы изменения

Появляется все больше данных, свидетельствующих о важно
сти представлений подростков, связанных с психоактивными ве
ществами, для опосредования и замедления начала их приобще
ния к наркотикам (Christenson & Goldman, 1983; Christenson et 
al., 1989; Zucker et al., 1995). Исследования когнитивных предве
стников аддиктивного поведения направлены либо на демонстра
цию того, что группы с разными поведенческими характеристи
ками, такими, как потребление алкоголя, обладают разными по
знавательными особенностями (Johnson & Gurin, 1994), либо, 
напротив, на доказательство сходства в будущем аддиктивном 
поведении групп с различными когнитивными характеристиками 
(Christenson et al., 1989).

Естественно, возрастные особенности важны для оценки ко
гнитивных факторов. Способность к абстрактному мышлению на
чинает играть видную роль в раннем подростковом возрасте, хотя 
старшие подростки лучше представляют себе будущие последствия 
своих действий (Keating & Clark, 1980). С другой стороны, средо- 
вые и личностные переменные в процессе приспособления взаи
модействуют с когнитивными, влияя на поведение и способствуя
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его изменениям. Например, социальная поддержка сверстников и 
членов семьи, весьма вероятно, будет способствовать высокой 
оценке подростком собственных достижений.

В последнее время в литературе, посвященной аддиктивному 
поведению, активно обсуждаются четыре когнитивных фактора, 
связанных с поведенческими изменениями: причины приобще
ния подростков к потреблению психоактивных веществ, ожида
ние ими возможных исходов (в том числе восприятие риска), го
товность к изменениям, уверенность в собственной способности 
измениться (самоэффективность).

Причины приобщения подростков к потреблению психоактивных 
веществ. Результаты исследований свидетельствуют о наличии 
многих факторов, воздействующих на аддиктивное поведение под
ростков. К ним относятся социальные и рекреационные возмож
ности, социальный конформизм, желание испытать яркие эмо
ции, способность справляться со стрессом (Petraitis, Flay & Miller, 
1995). Есть некоторые данные о том, что в качестве причины при
общения к наркотикам наркозависимые подростки по сравнению 
с общей популяцией придают большее значение возможности 
улучшить настроение (Henly & Winters, 1988), что неудивитель
но, поскольку они более подвержены сопутствующему психоло
гическому дистрессу, чем вторые.

Ожидания. При обследовании подростков важно измерить свя
занные с приемом психоактивных веществ ожидания негативных 
физических последствий, отрицательных психосоциальных эффек
тов, будущих проблем со здоровьем, положительных социальных 
последствий и возможности снижения негативных аффектов 
(Brown, Christianson & Goldman, 1980). В литературе обсуждается 
также вопрос об осознании риска или соотнесении цены и выго
ды аддиктивного поведения. Те подростки, которые не обладают 
знаниями об опасности приема наркотиков и связанном с ним 
риске, упорно отрицают, что им лично что-то грозит. Такое отри
цание может приводить к двум когнитивным процессам:

1) упорному отстаиванию своего мнения, селективному вос
приятию только той информации, которая его подтверждает 
(Festinger, 1957), и приведению контраргументов при демонстра
ции примеров противного (Nisbit & Ross, 1980);

2) оптимистическим заблуждениям, ошибочной вере в то, что 
он сам не может подвергнуться такому риску, как другие (Janis & 
Mann, 1977).

Некоторые методики, применяемые для измерения ожиданий 
и восприятия риска, включают показатели осознаваемой уязви
мости и знания об опасности приема наркотиков для здоровья, 
степени веры в то, что прекращение приема уменьшит личный 
риск нежелательных последствий, а также те способы, с помощью 
которых, подросток сообщает о своей подверженности риску. Также
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имеет смысл измерять то, что именуется оптимистическими пре
дубеждениями в отношении личного риска. Обследуемому может 
быть задан вопрос о том, каков его личный шанс столкнуться с 
определенными последствиями аддиктивного поведения (много 
ниже среднего, ниже среднего, примерно средний и т.д.), а его 
ответы сопоставлены с оценками реального уровня таких послед
ствий, полученными при проведении общенациональных иссле
дований (Weinstein, 1984).

Готовность к изменению поведения. Это понятие включает осо
знание проблемы, готовность действовать, выбор соответствую
щего (доступного и дающего возможность оценить результаты) 
лечения. Существенно также оценить факторы принуждения: на
пример, было ли использовано уважительное приглашение к уча
стию в процессе принятия решения или взрослые прибегли к та
ким отрицательно воспринимаемым мерам, как давление закона 
или даже насилие и угрозы. Мотивационные аспекты могут замет
но повлиять на отношение подростка к последующему лечению, 
включая его готовность выполнять назначения (Prochaska, 
DiClemente & Norcross, 1992). Мы еще очень мало знаем о том, 
что определяет те мотивационные переменные, которые способ
ствуют положительным изменениям в поведении подростков.

Самоэффективность, или уверенность в собственных силах, зани
мает ведущее место во многих теориях, касающихся контроля и 
изменения поведения (например, Bandura, 1977). Было показано, 
что самоэффективность предсказывает многие исходы связанного 
со здоровьем поведения (O’Leary, 1985; Grimbowski et al., 1993). 
Степень самоэффективности не только определяет выбор образа 
действий и целей изменения поведения, но также и то, как много 
усилий потребуется для достижения цели и насколько долго ин
дивид будет придерживаться избранной линии поведения, встре
тившись с препятствиями. Поскольку уровень самоэффективно
сти предсказывает успешность достижения цели (Borelli & 
Mermelstein, 1994), возможно, самоэффективность влияет на его 
исход, привлекая внимание к достижению цели. Таким образом, 
измерения самоэффективности должны сопровождаться измере
ниями целеполагания и достижения.

Критические моменты,
связанные с оценочными измерениями

Учет возрастных ограничений

На процесс измерения влияют возрастные факторы. Подрост
ки, употребляющие психоактивные вещества, характеризуются за
медленным развитием когнитивных, социальных и личностных
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функций (Noam & Houlihan, 1990). Такое отставание может отра
жаться на восприятии ими возникающих проблем, готовности 
сообщать о них и на том, как эти проблемы выявляются (если они 
вообще выявляются), а также на восприимчивости к лечению. Ло
гично предположить, что признание в серьезных неприятностях, 
связанных с наркотиками, требует значительного самопонима
ния. Многие подростки могут оказаться эмоционально не готовы
ми к тому, чтобы открыто оценить свое поведение, осознать нега
тивные последствия, к которым может привести продолжение при
ема наркотиков. Кроме того, искренняя готовность лечиться тре
бует от подростка достаточно высокого уровня зрелости.

Вместе с тем клинические наблюдения показывают, что не
зрелость может усиливать тенденцию некоторых подростков пре
увеличивать тяжесть проблем (хотя, конечно, желание «притво
риться плохим» может быть вызвано и другими причинами, на
пример намеренной попыткой манипулировать процессом обсле
дования). Исследователь при выборе опросника или при проведе
нии интервью должен учитывать возрастную пригодность диагно
стической процедуры. Некоторые из них были нормализованы и 
валидизированы для более взрослых пациентов, и нужно учиты
вать то, что грамотность и уровень восприятия младших подрост
ков сделают такие инструменты неподходящими для данной воз
растной группы. Для определения пригодности методики важно 
ознакомиться с инструкцией к ней.

Валидность самоотчета

При использовании оценочных измерений предполагается, что 
самоотчеты валидны, хотя валидность самоотчетов об аддиктив- 
ном поведении является предметом значительных разногласий 
(Babor, Stephens & Marlatt, 1987; Watson et al., 1984). Мало того, 
что истина может быть искажена намеренно, иногда ответы ис
пытуемых оказываются неточными из-за их неспособности про
никнуть в суть, из-за невнимательности или недопонимания во
просов, другими словами, как уже было отмечено выше, из-за 
незрелости.

Литературных данных о том, насколько самоотчеты бывают не
достоверны и какие факторы на это влияют, немного. Тем не ме
нее обзор методических публикаций позволяет считать самоотчеты 
валидными по следующим причинам: 1) многие пациенты кли
ник признают незаконное употребление наркотиков; 2) то, что 
подросток «притворяется» плохим, подтверждается лишь в незна
чительной части случаев; 3) в выборках пациентов клиник выяв
ляется гораздо более высокая распространенность приема нарко
тиков и связанных с ним психологических проблем, чем в выбор
ках по месту жительства или среди школьников; 4) степень со
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впадения данных самоотчета и сведений, полученных иными спо
собами (от учителей и родителей, а также из историй болезни), 
достаточно высока; 5) самоотчеты подтверждаются дальнейшим 
развитием событий (Brown et al., 1998; Maisto, Connors & Allen, 
1995; Shaffer et al., 1993; Winters et al., 1991).

Впрочем, исследователи отмечают и случаи противоречивых 
самоотчетов. Например, выявлялись значимые расхождения дан
ных при повторяющихся вопросах о прошлых спорадических и 
нечастых приемах наркотика (Single, Kandel & Johnson, 1975) или 
уточнении на протяжении года сроков первого употребления ал
коголя или марихуаны (Bailey, Flewelling & Rachal, 1992). Обнару
живаются несоответствия и при сравнении сведений о количестве 
потребляемых психоактивных веществ при помещении в клинику 
и после окончания лечения. Эту проблему изучала Р.Д.Стинчфилд 
(Stinchfield, 1997): клинические данные часто говорят о том, что 
злоупотребляющие наркотиками подростки склонны преумень
шать степень своей вовлеченности в наркоманию. Стинчфилд срав
нивала самоотчеты подростков, полученные в момент начала ле
чения и через месяц после его окончания. В обоих случаях давалась 
инструкция описать один и тот же момент времени — за год до 
начала лечения. При сравнении оказалось, что указанная ими сте
пень наркотизации во втором случае была значимо выше, чем в 
первом. Более низкие показатели при поступлении в клинику могли 
быть следствием тормозящего действия самоотчета, связанного 
со стремлением подростка отрицать неприятные факты и вообще 
нежеланием в полной мере раскрывать себя в трудной ситуации.

На относительный уровень потребления наркотиков, согласно 
самоотчету, может оказывать влияние сама ситуация тестирования. 
Однако говорят ли исследования о том, что полученные таким 
способом данные вообще бесполезны? Даже учитывая занижение 
количества принимаемых наркотиков при поступлении в клини
ку, сообщаемые показатели оказывались значительно выше, чем 
выявленные в контрольной выборке (проведенной вне клиники 
по месту жительства). Таким образом, так называемый эффект «гос
питализации — выписки», каковы бы ни были его причины, не 
заставляет отказаться от сведений, получаемых из самоотчетов.

Этот же эффект может распространяться и на диагностические 
данные. При сравнении диагнозов в момент поступления в кли
нику и при выписке было обнаружено, что частота заболеваний, 
связанных с приемом наркотиков (как и других заболеваний), 
оказывалась выше при выписке (Aronen, Noam & Weinstein, 1993). 
Авторы исследования предполагают, что в момент выписки па
циент сообщает о себе более полные сведения, не говоря уже о 
поступлении дополнительной информации из других источников.

Как стандартизованные опросники, так и структурированные 
интервью служат средством доказательства валидности самоотче

20



тов. Стандартизованные инструменты обладают несколькими пре
имуществами, в том числе минимизацией предубеждений, мень
шим страхом испытуемых перед процессом исследования, нали
чием шкал для оценки искажения ответа. Интервью, в особенно
сти структурированные, могут способствовать валидности само- 
отчетов тремя путями. Во-первых, интервьюер имеет возможность 
выразить свою озабоченность ситуацией, в которой находится под
росток. Когда клиент боится обследования или не хочет отвечать 
на вопросы, проявление эмпатии благоприятно влияет на его/ее 
готовность раскрыться. Во-вторых, дополнительная информация 
может быть почерпнута из наблюдений за невербальными прояв
лениями — такими, как эмоциональные или физические характе
ристики. Наконец, открытые вопросы позволяют получить сведе
ния, которые трудно было бы извлечь при использовании опрос
ников с принудительным выбором ответов (закрытых).

Отчеты родителей. С изложенными соображениями связан и 
вопрос о валидности родительских свидетельств, подтверждаю
щих самоотчеты подростков. Хотя литературные данные по под
ростковой психопатологии позволяют заключить, что отчеты ро
дителей и их детей-подростков в некоторых проблемных облас
тях, особенно в том, что касается внешних поведенческих прояв
лений (Ivens & Rehm, 1988), в значительной мере совпадают друг 
с другом, публикации, касающиеся злоупотребления подростка
ми психоактивными веществами, рисуют противоречивую карти
ну. Клинический опыт говорит о том, что родители обычно не 
предоставляют значимой информации о поведении детей в отно
шении алкоголя или наркотиков. Эмпирические данные свиде
тельствуют о значительном разбросе диагностического совпаде
ния сообщений матери и ребенка о заболеваниях, связанных с 
приемом наркотиков. Так, К. С.Эделброк (Edelbrock, 1986) сооб
щает, что в среднем согласие матери и ребенка относительно сим
птомов таких заболеваний обнаружено в 63 % случаев, в то время 
как М.М.Вейссман и коллеги (Weissman et al., 1987) отмечают 
его лишь в 17 % случаев. Недавнее исследование совпадений отче
тов подростков и их матерей, касающихся широкого спектра про
явлений аддиктивного поведения и его последствий (Winters et 
al., 2000), показало, что матери в 70 % случаев подтверждают по
лученную от детей информацию об общей частоте употребления 
наркотиков последними. Однако на вопрос о специфических де
талях вовлеченности ребенка в прием наркотиков почти треть ма
терей ответили «не знаю», а в тех случаях, когда все же были 
получены содержательные ответы, они лишь в умеренной степе
ни совпадали с данными о ребенке. Совпадение между отчетами 
подростков и матерей о последствиях приема наркотиков оказа
лось весьма незначительным (г= 0,35) (Winters, Stinchfield & Henly, 
1996). •
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Анализ мочи как средство валидизации самоотчета о потребле
нии наркотиков. Анализ мочи — широко применяемый клиници
стами и исследователями инструмент определения валидности са- 
моотчетов подростков по поводу приема психоактивных веществ. 
Однако, хотя он и имеет определенную ценность как критерий 
валидности, особенно применительно к выявлению употребле
ния марихуаны и гашиша, в целом исследования свидетельствуют 
о низкой корреляции между самоотчетами и результатами анали
за (McLaney, Del-Boca & Babor, 1994). Любопытно отметить, что 
это не является следствием низких показателей признания в при
еме наркотиков; скорее дело в разноречивости негативных резуль
татов тестирования при соотнесении их с данными самоотчетов. 
На результаты анализов влияют несколько факторов, в том числе 
степень и частота приема наркотиков, чувствительность теста и 
промежуток времени между приемом психоактивных веществ и 
забором пробы. Более того, ложноположительные результаты ана
лиза (говорящие о наличии наркотика, который не принимался) 
могут быть следствием использования обычных пищевых добавок 
или противоотечных препаратов. С другой стороны, ложноотрица
тельные результаты (говорящие об отсутствии наркотика, кото
рый принимался) могут быть вызваны приемом диуретиков, раз
ведением пробы или добавлением в нее большого количества соли.

Какие же выводы могут быть сделаны на основании анализа 
мочи? Положительный результат указывает на присутствие выяв
ленного наркотика в моче подростка, однако из него нельзя из
влечь специфической информации о наркотизации испытуемого — 
ни о дозе конкретного наркотика, ни о регулярности или способе 
его приема. Кроме того, положительный результат анализа сам по 
себе не является свидетельством злоупотребления или зависимо
сти. Таким образом, включение анализа мочи в программу скри
нинга приводит лишь к предположительным суждениям об ад- 
диктивном поведении подростка. В случае получения отрицатель
ного результата могут быть сделаны три вероятных заключения 
(Маппо, 1986). Во-первых, возможно, подросток не принимает 
наркотики. Во-вторых, анализ мочи может не обладать достаточ
ной чувствительностью для выявления вещества, о котором идет 
речь. Лучшим примером этого служит вопрос о том, в течение 
какого времени с помощью анализа мочи можно достоверно вы
явить употребление алкоголя. Как правило, присутствие алкоголя 
в моче обнаруживается лишь в случае его приема за 6—10 часов 
до забора пробы. Таким образом, анализ мочи может дать отрица
тельный результат, даже если подросток пьет чуть ли не ежеднев
но. Период, в течение которого результат анализа мочи показате
лен, довольно ограничен для многих препаратов: для ЛСД — 8 ча
сов, для амфетаминов и героина — 1—2 дня, для кокаина — 2 — 
4 дня и для барбитуратов — 2 — 10 дней. Лучшие возможности ана
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лиз мочи предоставляет для обнаружения марихуаны, гашиша и 
бензодиазепинов — до 6 недель после приема. Наконец, в-третьих, 
отрицательный результат анализа мочи может быть следствием 
того, что наркотик употребляется в слишком малых дозах или ред
ко, а также если подросток соответствующим образом обработал 
пробу.

Хотя изучение вопроса о применимости разного рода анализов 
для выявления наркотизации необходимо, главное достоинство 
этих методик не столько возможность с их помощью точно диаг
ностировать аддиктивное поведение, сколько понимание паци
ентом или испытуемым того, что для проверки достоверности его 
ответов может быть использован объективный метод. Это обстоя
тельство как свидетельство недоверия может вызвать враждебность 
подростка, но в равной степени может обеспечить честность отве
тов, поскольку испытуемый будет считать, что анализ покажет 
правдивую картину.

Выбор адекватных инструментов оценки

Психометрические понятия

Существует два психометрических атрибута, применительно к 
которым оцениваются диагностические методики: надежность и 
валидность. Понятие надежности относится к способности инст
румента измерять относительно стойкую характеристику с доста
точным уровнем постоянства во времени в различных обстоятель
ствах и в руках разных исследователей. Если данная методика ус
тойчиво измеряет определенный феномен, ее называют надеж
ной. Стандартной мерой надежности служит стабильность (или ре- 
тестовая надежность), выражающая ожидание того, что отклики 
испытуемого на один и тот же тест на протяжении короткого пе
риода времени (например, день ото дня, неделя от недели) раз
личаются мало или не различаются совсем. Таким образом, если 
тест применяется вторично вскоре после первого применения, 
полученные результаты должны быть вполне согласованными. Если 
на основании теории симптом рассматривается как относительно 
стабильный, различия в оценке могут интерпретироваться как слу
чайная ошибка измерений.

Другими показателями надежности являются внутренняя со
гласованность, отражающая степень непротиворечивости откли
ков на задания данной шкалы, и совпадение оценок исследовате
лей, отражающее тенденцию разных экспертов оценивать ответы 
одного и того же испытуемого одним и тем же количеством бал
лов (этот показатель надежности применим лишь для интервью). 
Коэффициент надежности, равный или превосходящий 0,70, обыч
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но считается достаточным, хотя в одних случаях бывают приемле
мы более низкие значения, а в других требуются более высокие 
(коэффициент надежности колеблется в пределах от -1 до +1).

Валидность определяет способность методики измерять имен
но то, что измеряется, а не что-нибудь другое. Другими словами, 
валидность выражает точность измерения при помощи данного 
теста той характеристики, для измерения которой он предназна
чен (Goldstein & Simpson, 1995). К основным видам валидности 
принадлежит очевидная, или внешняя, валидность. Как обычно 
понимается, очевидная валидность означает, что инструмент, на 
взгляд неспециалиста, измеряет то, что должен измерять. Други
ми видами валидности являются критериальная, конвергентная и 
конструктная. Критериальная валидность методики говорит, на
пример, о том, что с помощью данной методики можно отличить 
подростков, страдающих выраженной наркотической зависимо
стью, как от тех, кто злоупотребляет наркотиками, так и от тех, 
кто их почти не принимает. Конвергентная валидность, как сви
детельствует само ее название, определяется сравнением резуль
татов теста с независимой оценкой той же характеристики. Мето
дика обладает конвергентной валидностью, если полученные с ее 
помощью результаты измерения определенного параметра имеют 
достаточно высокую корреляцию с данными независимого изме
рения оцениваемого данной методикой параметра. Наконец, кон
структная валидность рассматривается только после того, как до
стигнуты другие виды валидности, а интерпретация полученных 
результатов (т.е. наличие или распространенность феномена — та
кого, например, как патологическая тяга к азартным играм) от
ражает пользующиеся широкой поддержкой теории относительно 
феномена, данной методикой измеряемого.

Валидность не является ни статичной, ни неизменно наличе
ствующей характеристикой психологической методики. Опреде
ление валидности инструмента или конструкта — никогда не за
вершающийся динамический исследовательский процесс. Напри
мер, нельзя просто заключить, что какой-то тест валиден для всех 
целей и во всех обстоятельствах. «Показатель (например, такой 
инструмент, как тест, оценка или интервью) может быть валиден 
для одной цели, но не валиден для другой»1.

Практика оценки
Как считают эксперты в области тестирования (Eyde et al., 1988), 

применение следующих мер дает возможность адекватно исполь
зовать опросники и интервью.

1 Goldstein J.M ., Simpson J.C. Validity : definitions and applications to psychiatric
research / /  Textbook in psychiatric epidemiology /  M. T. Tsuang, M. Tohen, Y. E. Zahner
(Eds.). -  New York, 1995. -  P. 230.
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1. Правильное использование теста. Для ответственного и компе
тентного применения теста необходима уверенность в том, что 
тест измеряет то, для измерения чего создан. Руководство к тесту 
должно исчерпывающе описывать особенности и характеристи
ки, которые тест должен измерять, типы обследуемых и условия, 
в которых применение теста адекватно.

2. Психометрические знания. Пользователи теста должны обла
дать определенными знаниями о его надежности и валидности. 
Психометрические данные должны быть релевантны предполага
емому использованию теста. Полученные результаты следует ин
терпретировать с осторожностью, если условия тестирования не 
совпадают с теми, в которых проводилась психометрическая оценка 
теста. Если шкалы предполагается использовать для сравнения си
туаций «перед» и «после», то особенно важно учитывать стандарт
ную ошибку измерения.

3. Уместное использование норм и критериев. При использовании 
теста, оценивающего совпадение или отклонение от нормы, нужно 
убедиться, что используемая норма соответствует обследуемой 
выборке. Для критериально-ориентированных тестов (например, 
диагностических интервью) важно убедиться, что все значения 
критериев, принятые при разработке теста, подходят для испыту
емых. Также необходимо убедиться, что условия, при которых были 
собраны данные для выработки норм и критериев, сходны с ус
ловиями настоящего применения теста.

4. Точность оценки. Исследователь, использующий тест, несет 
ответственность за проверку точности оценки результатов, если 
они подсчитываются вручную. Компьютеризованные оценки, со
провождающиеся кратким резюме и рекомендациями по вмеша
тельству, должны интерпретироваться с осторожностью, поскольку 
основываются на утверждениях общего характера.

5. Обратная связь при интерпретации данных. Пользователь дол
жен обладать достаточной квалификацией для предоставления 
обследуемому необходимых услуг и корректной интерпретации 
результатов тестирования.

Обзор существующих инструментов

С финансовой точки зрения весьма эффективным подходом 
является использование созданных другими исследователями ин
струментов, для разработки которых потребовались высокая ква
лификация и значительные ресурсы и время. Хотя имеется мно
жество методик, доступных исследователям и клиницистам, об
наружение и оценка применимости новых инструментов всегда 
представляют большой интерес. Знакомство с ними, определение 
их точности и полезности также могут требовать значительного
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времени. К счастью, многие новейшие разработки уже изучены, 
обладают привлекательными психометрическими качествами, а 
процесс отбора упрощается благодаря наличию руководств и об
зорных статей, могущих служить указателями (Allen & Columbus, 
1995; Farrow, Smith & Hurst, 1993; Leccese & Waldron, 1994; Center 
for Substance Abuse Treatment, 1999a). Краткие характеристики 
наиболее известных и всеобъемлющих тестов (интервью и тестов 
«карандаш —бумага») приведены ниже.

Методики скрининга

Исследователям доступны несколько методик скрининга зло
употребления подростками психоактивными веществами. Такие 
инструменты полезны, поскольку позволяют оперативно оце
нить положение испытуемого относительно континуума выра
женности наркотизации. Скринирующие измерения, как прави
ло, дают консервативные оценки (например, «возможное зло
употребление» или «нуждается во всестороннем обследовании») 
во избежание ошибки в случае признания отсутствия наркотиза
ции при возможном ее наличии (т.е. в случае ложноотрицатель
ного результата). Ценность инструмента заключается в том, что 
он позволяет выявить ситуации, в которых необходимо более 
детальное обследование.

Шкала вовлечения подростков в алкоголизацию (AAIS —
Adolescent Alcohol Involvement Scale) представляет собой самоот
чет, включающий ответы по 14 пунктам (Mayer & Filstead, 1979) 
и определяющий степень и частоту употребления алкоголя. Во
просы касаются таких моментов, как причины начала потребле
ния спиртных напитков, ситуации, в которых происходит распи
тие, последний алкогольный эпизод, непосредственные и долго
временные последствия употребления алкоголя, взгляды подростка 
на алкоголь, отношение окружающих к тому, что он/она пьет. 
Общая балльная оценка (от 0 до 79 баллов) говорит о тяжести 
алкоголизации — непьющий /  нормальный потребитель, пьющий, 
злоупотребляющий /  страдающий алкогольной зависимостью. Чис
ло баллов значимо коррелирует с диагнозом и с оценками, полу
ченными из других источников, таких как независимое клини
ческое обследование или мнение родителей. Оценки внутренней 
согласованности теста составляют от 0,55 для выборки пациентов 
клиник до 0,76 для общей выборки (Moberg, 1983). Применитель
но к той и другой выборкам тест нормирован для возрастной груп
пы 13—19 лет.

Индекс подростковой алкоголизации (ADI — Adolescent Drinking 
Index) представляет собой заполняемый испытуемым опросник 
из 24 пунктов, направленный на выявление алкогольного статуса 
путем измерения психологических, физических и социальных симп
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томов, а также потери контроля (Harrell & Wirtz, 1989). AD1 рас
считан на уровень грамотности, достигаемый к V классу обычной 
школы, и дает единственную оценку с отрезными точками, а также 
оценки по двум субшкалам (употребление алкоголя с целью лече
ния или в качестве протеста), имеющим исследовательское зна
чение. Тест обладает высокой надежностью внутренней согласо
ванности (коэффициент «альфа» в пределах 0,93 — 0,95) и пока
зал валидность в измерении тяжести алкогольного статуса подро
стка. Исследования говорят об умеренной корреляции его резуль
татов с уровнем потребления алкоголя и о выявляемых с его по
мощью достоверных различиях между критериальными группами 
с разной степенью алкогольных проблем. Кроме того, исследова
ния выявили весьма высокий уровень его классификационной точ
ности (82 %).

Шкала вовлечения подростков в наркотизацию (ADIS
Adolescent Drug Involvement Scale). Д. Моберг и Л.Хан (Moberg & 
Hahn, 1991) модифицировали описанную выше шкалу AAIS для 
выявления серьезности наркологического статуса подростков. Пси
хометрическое изучение опросника, включающего 13 пунктов, 
показало высокую внутреннюю согласованность (0,85). Данные о 
валидности говорят, что ADIS имеет коэффициенты корреляции 
0,72 с частотой приема наркотиков и 0,75 с независимой оценкой 
персонала клиники. Шкала рассчитана на уровень грамотности, 
соответствующий VIII классу школы.

Клиентский индекс употребления психоактивных веществ (CSI — 
Client Substance Index). Опросник, содержащий 113 пунктов (Moore, 
1983), основан на выделенных Джеллинеком (Jellinek) 28 симп
томах наркотической зависимости. Показатели CS1 отражают сте
пень наркотизации обследуемого (отсутствие проблемы, прием 
психоактивных веществ, злоупотребление психоактивными веще
ствами, химическая зависимость). Было показано, что балл по 
CSI отличает нормальную выборку от выборки из пациентов нар
кологической клиники.

Краткий клиентский индекс употребления психоактивных ве
ществ (CSI-S — Client Substance Index — Short) был разработан 
и оценен как часть обширного Протокола скрининга злоупо
требления психоактивными веществами Национального центра 
подростковой юриспруденции. Этот закрытый (предполагающий 
ответы «да/нет») опросник представляет собой самоотчет из 
15 пунктов — адаптированный вариант SCI. Назначение кратко
го скринирующего инструмента — выделить среди находящихся 
под судом подростков тех, кто нуждается в дополнительном об
следовании на предмет злоупотребления наркотиками. Данные о 
надежности теста благоприятны (коэффициент «альфа» — 0,84— 
0,87), его валидность подтверждается совпадением суммарного 
балла с установленным диагнозом злоупотребления психоактив
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ными веществами, а также способностью различать группы под
ростков, совершивших преступления разной степени тяжести 
(Thomas, 1990).

Быстрый скрининг-тест проблемного употребления наркотиков 
и алкоголя (DAP — Drug and Alcohol Problem Quick Screen). Этот 
скринирующий опросник из 30 пунктов использует формат «да/ 
нет/не уверен»). Опросник был протестирован в педиатрической 
практике (Schwartz & Wirtz, 1990). Авторы сообщают о том, что 
примерно 15% опрошенных ответили утвердительно на шесть и 
более вопросов, что авторы считали пограничным значением для 
выявления «проблемного» употребления наркотиков. Анализ пунк
тов говорит о том, что они составляют одномерную шкалу, одна
ко данные о надежности или критериальной валидности теста от
сутствуют.

Пересмотренный скринирующий опросник употребления нарко
тиков (DUSI-R — Drug Use Screening Inventory — Revised) вклю
чает 159 пунктов и выявляют вовлеченность в прием ряда нарко
тиков, а также говорит о тяжести последствий, связанных с такой 
вовлеченностью. Результаты выражаются в баллах по десяти суб
шкалам (например, употребление наркотика, поведенческие про
блемы, психические заболевания) и шкале лжи. Баллы в каждой 
области были соотнесены с критерием связанных с приемом нар
котиков заболеваний обновленного DSM-III на выборке злоупо
требляющих наркотиками подростков (Tarter et al., 1992). Допол
нительный психометрический обзор задает нормы и свидетель
ствует о чувствительности теста (Kirisci, Mezich & Tarter, 1995).

Скринирующий опросник личного опыта (PESQ — Personal 
Experience Screening Questionnaire) представляет собой краткий 
инструмент скрининга из 40 пунктов, включающий шкалу тяже
сти проблемы (коэффициент «альфа» — 0,91—0,95) и освещаю
щий историю употребления обследуемым наркотиков, некоторые 
психосоциальные проблемы, а также тенденцию искажать ответы 
(«притворяться хорошим» и «притворяться плохим») (Winters, 
1992). PESQ определяет критерии для популяций нормальных ис
пытуемых, подростков-нарушителей и подростков, злоупотреб
ляющих наркотиками. По оценкам, он предсказывает необходи
мость дальнейшего обследования для выявления злоупотребления 
наркотиками с точностью до 87 %.

Ориентированный на проблемы скринирующий опросник для 
подростков (POSIT — Problem Oriented Screening Instrument for 
Teenagers) представляет собой заполняемые испытуемым закры
тый тест из 139 пунктов и является частью Системы оценки и 
выявления причин наркомании для подростков, разработанной в 
Национальном институте злоупотребления наркотиками (Rahdert, 
1991). Как и DUS1-R, он направлен на выявление десяти функцио
нальных проблем у подростков: употребление психоактивных ве
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ществ, физическое и психическое здоровье, семейные отноше
ния, отношения со сверстниками, образовательный и профессио
нальный статус, социальные навыки, свободное время и отдых, 
агрессивное поведение/преступность. Пограничные значения, оп
ределяющие необходимость дальнейшего обследования, установ
лены рациональным путем; некоторые из них подтверждены эм
пирическими процедурами (Latimer, Winters & Stinchfield, 1997). 
Данные о конвергентной и дискриминативной валидности теста 
приводятся несколькими исследователями (Dembo et al., 1997; 
McLaney, Del-Boca & Babor, 1994).

Индекс алкогольных проблем Ратгерса (RAP I — Rutgers Alcohol 
Problem Index). Тест содержит 23 пункта и направлен на уточнение 
последствий употребления алкоголя для семейной жизни, соци
альных контактов, психологического функционирования, преступ
ности, физических возможностей и нейропсихологических функ
ций обследуемого (White & Labouvie, 1989). Основанный на дан
ных большой общей популяционной выборки, RAPI обладает вы
сокой внутренней согласованностью (0,92); для много пьющих ис
пытуемых обнаружена значительная корреляция (0,75 — 0,95) с 
критерием алкоголизма по обновленному DSM-II1.

Опросник для тонкого скрининга злоупотребления психоактив
ными веществами (SASSI — Substance Abuse Subtle Screening 
Inventory). Подростковая версия данного опросника, разработан
ная Г. Миллером (Miller, 1985), дает оценки по нескольким шка
лам: внешней валидности алкоголизации, внешней валидности 
употребления других веществ, очевидных отличительных черт, 
тонких отличительных черт и оборонительного поведения. Дан
ные валидизации говорят о высокой корреляции со шкалами 
MMPI, а пограничное значение для химической зависимости зна
чимо соответствует диагнозу заболевания, связанного с употреб
лением психоактивных веществ (Risberg, Stevens & Graybil, 1995).

Психиатрические интервью

Диагностическое интервью для детей и подростков (DICA -
Diagnostic Interview for Children and Adolescents) представляет собой 
структурированное интервью, включающее 416 пунктов (Hejanic 
& Campbell, 1977; Reich et al., 1982), версия которого недавно 
вошла в DSM-IV (Reich, Shayla & Taibelson, 1992). Психометри
ческих данных, касающихся заболеваний, связанных со злоупо
треблением психоактивными веществами, применительно к дан
ному инструменту не публиковалось, однако надежность и валид
ность некоторых других разделов оценивалась (Weiner et al., 1987).

Диагностическое интервью-перечень для детей (DISC-C — 
Diagnostic Interview Schedule for Children) претерпел несколько 
адаптаций (например, Costello, Edelbrok & Costello, 1985; Shaffer,
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Schwab-Stone, Fisher & Cohen, 1993), и теперь его версия входит 
в DSM-IV (Shaffer, Fisher & Dulcan, 1996). Для детей и их родите
лей существуют различные формы интервью. В качестве раздела 
большего исследования DISC-C обнаружило высокую чувствитель
ность (« = 8) в правильном выделении подростков, имеющих кли
нический диагноз заболевания, связанного со злоупотреблением 
психоактивными веществами (Fisher et al., 1993). Обе формы ин
тервью (для детей и для родителей) имели чувствительность в 
75 %. В случае, когда было установлено несогласие между родите
лем и ребенком, первый заявил, что не знает никаких подробно
стей насчет приема ребенком психоактивных веществ. Диагности
ческий интервью-перечень для детей продемонстрировал умерен
ную ретестовую устойчивость («каппа» равна 0,46) для заболева
ний, связанных со злоупотреблением психоактивными вещества
ми (Roberts et al., 1996).

Перечень признаков аффективных нарушений и шизофрении для
детей (K-SADS — Kiddie Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia). Это хорошо известное полуструктурированное ин
тервью основано на исследовательских диагностических критери
ях и адаптировано для юных клиентов (Endicott & Spitzer, 1978). 
Выявленные K-SADS данные из нескольких источников затем 
соотносятся с наиболее соответствующим им диагнозом. Вопро
сы, касающиеся алкоголя и наркотиков, включены в раздел, по
священный продолжительности жизни (Orvaschel, 1985); существу
ет также вариант, соответствующий DSM-IV — K-SADS-E-5 
(Orvaschel, 1995). Новейшая версия включает изменения, внесен
ные по результатам изучения ретестовой надежности (Puig-Antich 
& Ryan, 1986), однако психометрические данные по разделу, ка
сающемуся заболеваний, связанных со злоупотреблением психо
активными веществами, не публиковались.

Структурированное клиническое интервью для выявления пси
хических нарушений (SCID — Structured Clinical Interview for the 
DSM). SCID обладает направляющей свободной структурой, в ко
торой вопросы тем не менее формулируются дословно. Для каж
дого симптома включены специфические операциональные опре
деления и критерии тяжести. Каждый симптом оценивается как 
отсутствующий, субклинический или клинически присутствую
щий. SCID широко используется в целях оценки наркотизации у 
взрослых и обнаружил высокую надежность в полевых исследова
ниях (например, Williams et al., 1992). К. С. Мартин, Н.А. Кажин- 
ски, С.Ф. Маисто, О. М. Букштейн и X. Б. Мосс (Martin et al., 1995) 
модифицировали версию интервью обновленного DSM-III для 
оценки заболеваний, связанных со злоупотреблением психоактив
ными веществами, по критериям DSM-IV для подростков (Spitzer, 
Williams, Gibbon, 1987). Была выявлена хорошая конкурентная ва
лидность для симптомов и диагнозов, а предварительный анализ

30



свидетельствуют о высокой надежности интервью при интерпре
тации его результатов разными исследователями.

Интервью для выявления заболеваний,
связанных со злоупотреблением
психоактивными веществами

Диагностическое интервью для подростков (ADI — Adolescent 
Diagnostic Interview). Тест (Winters & Henly, 1993) оценивает симп
томы, ассоциирующиеся с заболеваниями, связанными со зло
употреблением психоактивными веществами, в соответствии с об
новленным DSM-I1I и DSM-IV. Структурированное интервью так
же характеризует социодемографические показатели, историю при
ема наркотиков и особенности психосоциального функциониро
вания обследуемого, включая психическое здоровье. Имеются дан
ные (Winters & Henly, 1993; Winters et al., 1993) о согласии при 
интерпретации интервью разными исследователями («каппа» — 
0,66 — 0,96) ретестовой надежности («каппа» — 0,53 — 0,79), кон
курентной (соответствие различном измерениям тяжести пробле
мы) и критериальной (соответствие независимо поставленному 
диагнозу) валидности.

Протокол привычного употребления алкоголя и наркотиков 
(CDDR — Customary Drinking and Drug Use Record) представляет 
собой разработанное в исследовательских целях (Brown et al., 
1998) структурированное интервью, выявляющее употребление 
алкоголя и других наркотиков как в недавний период (до трех 
месяцев), так и на протяжений жизни. CDDR оценивает соот
ветствующие обновленному DSM-I1I и DSM-IV симптомы зави
симости от психоактивных веществ (включая детальную оценку 
симптомов замыкания в себе) и несколько видов последствий 
алкоголизации или наркотизации. Психометрические исследова
ния свидетельствуют о том, что инструмент обладает надежно
стью при применении в разное время и разными интервьюерами 
(средний ретестовый коэффициент для периода в одну неделю 
для большинства содержательных областей составляет 0,91), от
деляет подростков, злоупотребляющих психоактивными веще
ствами, от общей популяции и дает результаты, совпадающие с 
альтернативными оценками.

Диагностический перечень признаков заболеваний, связанных со 
злоупотреблением психоактивными веществами (SUDDS — Substance 
Use Disorders Diagnostic Schedule) представляет собой список ди
агностических вопросов, основанный на критериях обновленного 
DSM-I1I (Hoffmann & Harrison, 1989). При обследовании подрост
ков данный инструмент должен применяться с осторожностью: 
некоторые пункты не соответствуют опыту этой возрастной груп
пы, а содержательный объем недостаточен в отношении послед
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ствий для школьного обучения и вопросов приема наркотиков 
сверстниками. Интервью сопровождается другими методиками, по
могающими определить уровень медицинской помощи клиенту 
на основе критерия госпитализации Американского общества ад- 
диктивной медицины — Level of Саге Index and Recovery Attitude 
and Treatment Evaluator (Mee-Lee & Hoffmann, 1992). Полученные 
с помощью SUDDS оценки недавнего и на протяжении жизни 
приема наркотиков показали высокое соответствие независимым 
клиническим диагнозам на взрослой популяции: общее совпаде
ние составляет от 71 до 100% (Davis et al., 1992), хотя психомет
рической оценки интервью на подростковой популяции не про
водилось.

Интервью на основе индекса тяжести
аддиктивного состояния ASI

Несколько интервью для подростков представляют собой адап
тации хорошо известного Индекса тяжести аддиктивного состоя
ния (ASI — Addiction Severity Index), разработанного для взрос
лых (McLellan et al., 1980).

Индекс подросткового злоупотребления наркотиками (ADAD —
Adolescent Drug Abuse Index) является структурированным ин
тервью из 150 пунктов, направленным на получение информа
ции в следующих областях: медицинский статус, употребление 
наркотиков и алкоголя, статус в отношении соблюдения зако
нов, семейное положение и связанные с этим проблемы, обуче- 
ние/работа, социальная активность и отношения со сверст
никами, психологический статус. Для оценки .необходимости 
обследования в каждой из указанных областей используется де
сятибалльная шкала; затем полученные данные переводятся в 
оценку тяжести проблемы: отсутствует, незначительная, умерен
ная, значительная, чрезвычайная. Раздел, посвященный нарко
тикам, содержит подробные сведения о частоте приема, конт
рольный перечень препаратов и краткий обзор наркотического 
статуса (например, прием нескольких наркотиков, попытки отка
заться от наркотиков, симптомы абстиненции, прием наркоти
ков в школе). Психометрическая оценка ADAD основана на об
следовании большой выборки направленных на лечение подро
стков и свидетельствует о надежности и валидности данного ин
струмента (Friedman & Utada, 1989). Создана также его краткая 
форма (из 89 пунктов), предназначенная для оценки исхода ле
чения.

Индекс тяжести проблемы для подростков (APSI — Adolescent 
Problem Severity Index) разработан сотрудниками университета 
Пенсильвании и Вирджинского медицинского центра Д. Мецгер 
с соавторами (Metzger, Kushner & McLellan, 1991). APSI предо-
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ставляет общую информацию по поводу причин обследования и 
того, кто является его инициатором, а также об уровне понима
ния подростком оснований для интервью. Дополнительный раз
дел касается приема наркотиков/алкоголя, семейных отношений, 
образования/работы, приспособленности к законодательным, 
медицинским, психосоциальным требованиям, личных контак
тов. Эмпирическим путем установлена некоторая конкурентная 
валидность инструмента; проводится оценка предсказательной ва
лидности.

Всесторонний Индекс тяжести аддиктивного состояния для под
ростков (CASI-A — Comprehensive Addiction Severity Index for 
Adolescents) представляет собой структурированное интервью, 
разработанное К. Мейерсом (Meyers, 1991). Оно охватывает не
сколько областей, включая следующие: образование, прием пси
хоактивных веществ, использование свободного времени, виды 
отдыха, отношения со сверстниками, семейный анамнез (в том 
числе историю семейных отношений и злоупотребления наркоти
ками членов семьи), психиатрический статус, историю контактов 
с правоохранительными органами. Предусмотрено место для ком
ментариев лица, проводившего интервью, оценки тяжести состо
яния подростка и качества его ответов. Интересной особенностью 
является то, что CASI-A содержит результаты скрининга по ана
лизу мочи на содержание наркотиков и наблюдения специалиста, 
проводящего тестирование. Психометрическая оценка теста осу
ществлена его автором.

Индекс тяжести аддиктивных состояний подростков (T-ASI —
Teen Severity Index) является другой адаптацией ASI, также пред
назначенной для подростков (Kaminer, Bukstein & Tarter, 1991). 
В интервью семь содержательных разделов: прием психоактивных 
веществ, школьный статус, статус занятости/иждивения, семей
ные отношения, статус в отношении соблюдения законов, отно
шения со сверстниками/социальные контакты, психиатрический 
статус.

Раздел, касающийся медицинского статуса, не был включен 
как менее значимый для подростков, злоупотребляющих нарко
тиками. По каждому из содержательных разделов выводятся оцен
ки респондента и интервьюера по пятибалльной шкале. Психо
метрические данные говорят о весьма хорошей согласованности 
выводов разных исследователей и валидности (Kaminer et al., 1993).

Опросники «Карандаш — бумага»

Профиль самооценки подростков (ASAP — Adolescent Self- 
Assessment Profile). Этот заполняемый респондентом многошкаль
ный опросник, содержат цй-225лункхов (Wanberg, 1992), был 
разработан на основе „еерии-иЬсЛедоратадъ^^х программ, изучав



ших многие переменные, которые проводили К. У. Ванберг с со
трудниками. ASAP позволяет глубоко проанализировать вовлечен
ность подростка в наркоманию, в том числе частоту и послед
ствия (как отрицательные, так и положительные) приема нарко
тиков, а также основные факторы риска (девиантное поведение, 
влияние сверстников). Может быть получена также балльная оценка 
по дополнительным шкалам, основанным на общих факторах, ха
рактеризующих психосоциальную сферу и тяжесть проблемы. 
В руководстве к инструменту приводятся многочисленные свиде
тельства его надежности и валидности, полученные при обследо
вании нескольких нормативных групп.

Профиль оценки химической зависимости (CDAP — Chemical 
Dependency Assessment Profile). Этот опросник-самоотчет состоит 
из 235 пунктов и позволяет оценивать 11 характеристик приема 
наркотиков, в том числе ожидаемые положительные последствия 
(например, снижение напряжения), физиологические симптомы, 
величину дозы и частоту приема, а также отношение к лечению. 
Может быть получено компьютерное заключение. В настоящий мо
мент имеются только ограниченные нормативные данные по груп
пе из 86 испытуемых (Harrel, Honaker & Davis, 1991).

Подростковый профиль Хилсона (НАР — Hilson Adolescent Profile) 
содержит 310 вопросов с ответами «верно/неверно» и состоит из 
16 шкал, две из которых измеряют уровень употребления алкого
ля и наркотиков. Остальные шкалы содержательно совпадают с 
психиатрическими диагностическими категориями (например, ан
тисоциальным поведением, депрессией) и характеристиками пси
хосоциальных проблем (например, наличием конфликтов в се
мье). Нормативные данные имеются для выборок пациентов кли
ники, малолетних правонарушителей и для нормальных подрост
ков (Inwald, Brobst & Morissey, 1986).

Автоматизированная оценка злоупотребления наркотиками под
ростками (JASAE — Juvenile Automated Substance Abuse Evaluation) 
представляет собой компьютерный опросник (ADE. Inc., 1987) из 
108 пунктов (с ответами «верно/неверно»), созданный на основе 
сходного опросника для взрослых (SALCE). JASAE дает оценку по 
пяти категориям (от «не употребляет» до «злоупотребление нар
котиками»), включая предположительную классификацию по 
DSM-IV и краткое заключение по истории приема наркотиков. 
Инструмент включает оценку жизненных стрессов и имеет шкалу 
отношения к тестированию. Было показано, что JASAE показыва
ет различия между группами подростков, являющимися и не яв
ляющимися пациентами клиники.

Опросник личного опыта (PEI — Personal Experience Inventory) 
представляет собой многошкальный опросник из 276 пунктов, 
оценивающий степень вовлеченности подростка в прием хими
ческих веществ (10 шкал), психосоциальные факторы риска или
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защиты (12 шкал) и тенденцию искажать ответы (5 шкал). Допол
нительные скринирующие измерения говорят о степени диети
ческих отклонений, суицидальном потенциале, физическом/сек- 
суальном перенапряжении, наркологическом анамнезе родителей. 
Компьютерная программа выдает заключение, включающее крат
кие выводы и стандартизованные оценки по каждой шкале, а также 
разнообразную клиническую информацию. Имеются нормативные 
и психометрические оценки инструмента, включая ретестовую 
надежность и конвергентную и предсказательную валидность 
(Winters & Henly, 1989; Winters et al., 1993, 1996).

Система оценки руководства профилактикой (PMES — Prevention 
Management Evaluation System) — структурированное интервью и 
опросник, предназначенные для планирования вмешательства и 
последующей его оценки (Simpson, 1991). PMES состоит из трех 
частей: бланка приема препаратов клиентом (включающего исто
рию приема психоактивных веществ), бланка, содержащего све
дения о семье и друзьях, и последующего интервью. Планирова
ние вмешательства основывается на информации о семье, школь
ном обучении, наличии проблем с правоохранительными орга
нами, семейных отношениях, общении со сверстниками и само
уважении (Barret, Simpson & Lehman, 1988). Исследователи сви
детельствуют о хорошей согласованности оценок разных интер
вьюеров (Simpson, 1991), но сведения о внутренней валидности 
отсутствуют.

Оценка ожидаемых исходов

Опросник ожидаемых эффектов от потребления алкоголя (под
ростковая версия) (AEQ-A — Alcohol Expectancy Questionaire — 
Adolescent Version). Содержащий 90 пунктов опросник выявляет 
ожидаемые или предвкушаемые эффекты от потребления алкого
ля (существуют версии для марихуаны и кокаина — Brown, 
Christiansen & Goldman, 1980). Измеряются шесть позитивных ожи
даний (общий положительный эффект, изменение поведения в 
обществе, улучшение когнитивных/двигательных способностей, 
увеличение сексуальной потенции, усиление возбуждения и ре- 
лаксация/уменьшение напряжения, а также одно негативное (ухуд
шение когнитивного/поведенческого функционирования). Имеются 
благоприятные свидетельства в отношении надежности и валид
ности данного инструмента (Brown, Christiansen & Goldman, 1987; 
Christiansen et al., 1989).

Шкала баланса решений (DBC — Decisional Balance Scale). Эту 
шкалу из 16 пунктов разработали Дж. Миньо, Ю. Палонен и У. Ве- 
лисер (Migneault, Pallonen & Velicer, 1997) на популяции не на
правлявшихся на лечение пьющих и злоупотребляющих алкого
лем подростков. Она измеряет два фактора — преимущества и ущерб
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от употребления спиртных напитков. Обе субшкалы обладают хо
рошей внутренней надежностью (0,81 и 0,87).

Шкала ожидаемой пользы от приема алкоголя и наркотиков 
(PBDDUS — Perceived-Benefit of Drinking and Drug Use Scales). 
Этот инструмент, включающий 10 пунктов, был создан для скри
нинга по признаку не угрожающей здоровью тяжести проблемы 
(Petchers & Singer, 1987). Предполагалось, что представления об 
употреблении наркотиков, в особенности ожидаемая личная 
польза, отражают истинный уровень потребления. Испытуемому 
задаются 5 вопросов об ожидаемых преимуществах потребления 
алкоголя, затем то же самое повторяется применительно к нарко
тикам. Инструмент .обладает умеренной внутренней надежностью 
(0,69 — 0,74) и оказывается связан с несколькими ключевыми по
казателями аддиктивного поведения при тестировании в школе и 
на выборках подростков — пациентов психиатрических клиник 
(Petchers & Singer, 1990).

Оценка готовности к изменению поведения

В отличие от интенсивной разработки методик для оценки пе
ременных, характеризующих понимание взрослыми пациентами 
проблем, связанных с употреблением психоактивных веществ, для 
подростков подобных исследований проводилось сравнительно 
мало. В литературе удалось обнаружить всего два таких примера.

Опросник понимания проблемы (PRQ — Problem Recognition 
Questionnaire). Предназначенная для подростков шкала из 24 пунк
тов выявляет два отдельных фактора, касающихся понимания 
проблем наркомании и готовности к лечению (т.е. ориентации на 
действие). Для ее разработки использовалась специальная комби
нация логических и эмпирических процедур. Факторы PRQ обла
дают адекватной внутренней надежностью и в определенной мере 
предсказывают поведение после лечения подростков из популя
ции злоупотребляющих психоактивными веществами (Cady et al., 
1996).

Шкалы обстоятельств, мотивации, готовности и соответствия 
(CMRS — Circumstances, Motivation, Readiness and Suitability Scales). 
Шкалы, изначально предназначенные для взрослых, образующих 
имеющую терапевтическое назначение общину, были адаптиро
ваны для злоупотребляющих наркотиками подростков (Jainchill, 
Bhattacharya & Yagelka, 1995). Опросник включает четыре шкалы и 
дает суммарную оценку, предназначенную для предсказания дли
тельности эффекта лечения. Шкалы обстоятельств (внешняя мо
тивация), мотивации (внутренняя мотивация), готовности (к ле-
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ченню) и соответствия (предполагаемая пригодность методов ле
чения) обладают внутренней согласованностью («альфа» от 0,77 
до 0,80) и с умеренной достоверностью предсказывают кратко
временную (до 30 дней) длительность эффекта лечения.

Измерение самоэффективности

Шкала самоэффективности избегания наркотизации (DASES —
Drug Avoidance Self-Efficacy Scale) представляет собой самоотчет 
о самоэффективности ранее злоупотреблявших наркотиками под
ростков в ситуациях избегания наркотизации (Martin, Wilkinson 
& Paulos, 1995). Испытуемых просят предсказать, будут ли они 
избегать приема наркотиков/алкоголя в 16 различных, связанных 
с высоким риском, ситуациях; уверенность в своих предсказаниях 
они оценивали по 7-балльной шкале. Тест обладает прекрасной 
внутренней надежностью (0,91), а его предсказательная валид
ность подтверждается тем, что балльная оценка в значительной 
мере совпадает с последующим аддиктивным поведением (более 
высокая самоэффективность коррелировала с более низким уров
нем будущего приема наркотиков).

Лабораторные исследования

Наркотики могут быть обнаружены в крови или в моче не
сколькими лабораторными методами (Schwartz, 1988). Тонкослой
ная хроматография используется для скринирующих исследова
ний употребления алкоголя или наркотиков. Добавление опреде
ленных химикалий в образец вызывает различную его окраску, 
соответствующую разным психоактивным веществам. Радиоиммун- 
ная проба — трудоемкий, но чувствительный метод выявления 
наркотиков в организменных жидкостях с помощью радиоактив
ных меток и антител. При поляризационном флуоресцентном им
мунологическом анализе, используя один химикат, в организмен
ных жидкостях обнаруживают амфетамины, барбитураты и кока
ин. Иммуноферментный анализ и множественный иммунофермент- 
ный анализ мочи — недорогие и широко используемые методики. 
Молекулярная структура наркотиков выявляется также спектро
метрией.

Положительные результаты любого из перечисленных выше 
анализов требуют подтверждения по одной из трех дополнитель
ных методик. Газовая хроматография — дорогой и требующий зна
чительных затрат времени способ определения наличия алкоголя 
и вдыхаемых веществ в организменных жидкостях с использова
нием инертных газов для разделения компонентов образца. Хро
матография с использованием сильнодействующих жидкостей
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выявляет составляющие образца благодаря их сепарации жидки
ми растворителями. Сочетание газовой хроматографии с масс-спек- 
трометрией значительно повышает чувствительность теста, бла
годаря чему наркотики в организменных жидкостях выявляются 
на молекулярном уровне.

Заключение и направления 
будущих исследований

Практики и исследователи сейчас располагают большим выбо
ром инструментов для скрининга популяции подростков, злоупо
требляющих наркотиками. Многие из них разработаны на основе 
предназначенного для взрослых Индекса тяжести аддиктивных 
состояний (McLellan et al., 1980). Хотя эмпирическое сравнение 
разных методик, предназначенных для обследования подростков, 
не проводилось, обзор, который опубликовали М.Леккис и 
X. Б.Уолдрон, свидетельствует о том, что некоторые из них обла
дают многообещающими психометрическими характеристиками; 
отмечается, что недавний прогресс в этой области обнадеживает 
(Leccese & Waldron, 1994).

Если рассматривать содержательную сторону, то имеющиеся 
методики уделяют необходимое внимание проблеме тяжести ад
диктивных состояний у подростков и связанным с нею биопсихо- 
социальному риску и защитным факторам. Тем не менее будущие 
исследования должны распространяться на области, в которых 
имеются наработки методов диагностики и лечения взрослых. На
пример, требуется направлять больше усилий на изучение соот
ветствия методов вмешательства таким характеристикам популя
ции подростков, злоупотребляющих психоактивными вещества
ми, как готовность к изменениям, самоэффективность, восприя
тие риска и необходимость принудительного лечения. Другим по
лем будущих исследований является проблема валидности само- 
отчетов. В большинстве работ приводятся данные о валидности при
менительно к тяжелым случаям, но есть основания ожидать, что 
для случаев средней тяжести и легких ошибка измерения окажет
ся выше. Например, имеются свидетельства того, что отчеты о 
приеме наркотиков, предшествующем обследованию, менее на
дежны в случаях небольшой частоты приема (Single, Kandel & 
Johnson, 1975). Тем не менее на основании клинических наблю
дений логично предположить, что минимизация приема в само
отчете более вероятна, если его автор умеренно употреблял нар
котики и еще не испытал тяжелых последствий. Необходимы так
же исследования валидности шкал искажения ответов для выяв
ления недобросовестных самоотчетов. Многие из существующих 
оценок оборонительного поведения подростков основаны на ме
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тодиках, разработанных для взрослой популяции, и могут не под
ходить для подростковых выборок. В результате бывает трудно су
дить о том, выявляют ли шкалы истинное отрицание или просто 
отражают естественное для подростка стремление представить себя 
в более выигрышном виде. Наконец, недостаточно исследованной 
областью является влияние метода оценки на степень достовер
ности выявления употребления наркотиков. В некоторой степени 
изучена сравнимость компьютерного предъявления тестов и при
менения инструментов «карандаш —бумага», но о различитель
ных особенностях самоотчетов в формате «карандаш —бумага» и 
интервью известно недостаточно.



Г л а в а  2

Формирование жизненных навыков: 
теория, методы, эффективность 
профилактического подхода 
к злоупотреблению наркотиками

Гилберт Дж. Ботвин, Кеннет У. Гриффин

Введение

На протяжении подросткового возраста употребление нарко
тиков, как правило, увеличивается как в отношении частоты и 
доз, так и числа используемых препаратов (Millman & Botvin, 1992). 
Для каждого отдельного психоактивного вещества доза и частота 
употребления обычно растут с переходом от приема от случая к 
случаю к более частому употреблению. В этот же период отмечают
ся изменения в типе употребляемого наркотика.

Для большинства подростков первыми испробованными пси
хоактивными веществами оказываются алкоголь и табак, хотя не
которые довольно рано обращаются к ингалянтам в силу их до
ступности. Позднее часть молодежи переходит к марихуане, а за
тем к стимуляторам, опиатам, галлюциногенам, кокаину и дру
гим запрещенным законом наркотикам. В настоящее время при
знано, что раннее экспериментирование с психоактивными ве
ществами увеличивает риск злоупотребления ими и других свя
занных с приемом наркотиков проблем в будущем. Поэтому про
граммы профилактики наркомании среди подростков ставят сво
ей целью предотвращение ранних стадий вовлеченности в прием 
психоактивных веществ для уменьшения риска злоупотребления 
ими в дальнейшем. Профилактика в начальной и средней школе 
должна включать меры противодействия приобщению к наркоти
кам или увеличению случаев их регулярного приема с особым упо
ром на курение, употребление спиртных напитков и марихуаны.

К счастью, за последние два десятилетия было разработано 
надежное концептуальное обоснование для создания эффектив
ных подходов к профилактике злоупотребления наркотиками. 
Многие исследования проводились в школах; таким образом, было
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проверено воздействие превентивных программ на психологиче
ские факторы, связанные с началом и ранними стадиями нарко
тизации. Самые ранние из этих ориентированных на профилакти
ку психологических исследований имели своей мишенью куре
ние, но в последующие годы усилия по предотвращению зло
употребления наркотиками были сосредоточены на более широ
ком спектре психоактивных веществ. Недавние работы, оценива
ющие психологические подходы к профилактике, имели более 
широкий охват, были лучше спланированы и в большей мере 
опирались на теоретические разработки. Эти исследования пока
зали, что профилактические подходы к злоупотреблению нарко
тиками могут быть эффективными (см. обзоры Botvin & Botvin, 
1992; Goodstadt, 1986).

Задачей настоящей главы является описание подхода к профи
лактике и вмешательству в злоупотребление наркотиками, называе
мому «Формирование жизненных навыков» (Life Skills Training — 
LST), — одной из наиболее известных профилактических про
грамм, ориентированных на школу. Мы обсудим теоретические 
основания программы и свидетельства ее эффективности, в том 
числе данные о ее воздействии на различные популяции. Будут 
также рассмотрены направления будущих исследований в области 
профилактики, особенно применительно к распространению тех 
методов, которые уже обнаружили свою эффективность.

Теоретические обоснования

Этиологические исследования выявили ряд важных факторов 
риска приобщения подростков к наркотикам и факторов защиты, 
играющих существенную роль в противостоянии этим риском 
(Hawkins et al., 1992). Объединенная модель наиболее важных из 
них представлена на рис. 2.1.

Все переменные могут быть сгруппированы в три широкие ка
тегории. Категория «Происхождение/история» включает демогра
фические (например, возраст, пол, социальное положение), био
логические и культурные (темперамент, аккультурация, этничес
кая идентичность) факторы и факторы влияния среды (социальная 
дезорганизация, доступность наркотиков). В категорию «Социальные 
факторы» входят параметры, относящиеся к школьному обуче
нию (например, школьная атмосфера, сплоченность учащихся), 
семье (практика семейного руководства, дисциплина, контроль, 
употребление наркотиков родителями), влиянию средств массо
вой информации (например, телепрограмм, кинофильмов, рек
ламы, побуждающей к употреблению наркотив) и влиянию свер
стников (прием наркотиков друзьями и положительное отноше
ние к психоактивным веществам). Категория «Личностные факто-
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1РОИСХОЖДЕНИЕ/ИСГОРИЯ
' -----------------------------------------------------------------------------

Д ем о гр а ф и чески е  ф акт оры
• Пол
• Возраст
• Социальная 

принадлежность
• Религия/религиозность
• Расовая/этническая 

принадлежность

Б иологические  ф акт оры
• Поиск новых ощущений
• Характер/темперамент

f
К ульт ур на я  идент ичност ь
* Аккультурация
• Этническая идентичность

С ем ейны е ф акт оры
• Структура семьи
• Практика управления семьей, 

общение, дисциплина
• Родительский контроль/ 

руководство
• Употребление наркотиков 

родителями
• Семейная сплоченность/ 

привязанность
• Отношение семьи

Ш к о льн ы е  ф акт оры
• Академическая успеваемость
• Признание достижений
• Сплоченность учащихся
• Школьная атмосфера

ЛИЧНОСТНЫЕ ФАКТОРЬ

К о гн и т и вны е ож идания
• Отрицательные последствия приема 

наркотиков
• Распространенность приема 

наркотиков
• Установка/представления

о злоупотреблении наркотиками
• Нормы/ожидания в отношении 

злоупотребления наркотиками

Л и ч н а я  к о м п ет ен т н о ст ь /н а вы к и
• Умение принимать решения/ 

разрешать проблемы
• Умение справляться с тревожностью
• Умение сдерживать гнев
• Личностный контроль
• Разрешение конфликтов
• Аффективная саморегуляция
• Целеполагание

J

С оциальны е н а вы ки
• Умение общаться
• Умение поставить на своем
• Умение сказать приятное
• Поиск поддержки
• Умение отказать

г
В ли я н и е  м а ссм ед и а
• Показ ролевых моделей наркоманов
• Приукрашивание приема 

наркотиков
• Реклама табака и алкоголя



1
О круж аю щ ая среда
• Социальная поддержка
• Аномия
• Социальная дезорганизация
• Доступность наркотиков

^ J

Р и с. 2 .1 . О б ъ ед и н ен н а я  м о д ел ь  а д д и к т и в н о го  п о в ед ен и я



Р и с. 2 .2 . Г и п отети ч еск ая  м одел ь  начала п р и ем а  н ар к оти к ов

ры» включает когнитивные ожидания (установки, мнения, нор
мативные ожидания последствий приема наркотиков), навыки со
циальной компетентности (например, принятия решений, само
контроля), социальные навыки (умение общаться, умение поста
вить на своем), а также некоторые психологические характерис
тики (самоэффективность, самоуважение, психологическое бла
гополучие).

Общая модель приобщения к приему наркотиков, объединя
ющая эти ключевые показатели в целостную концептуальную си
стему, приведена на рис. 2.2. Она содержит главные элементы 
наиболее известных этиологических теорий, касающихся при
ема наркотиков, включая теорию социального научения (Bandura, 
1977), теорию проблемного поведения (Jessor & Jessor, 1977), 
самоуничижения (Kaplan, 1980), убеждения (McGuire, 1968) и 
теории объединений сверстников (Oetting & Beauvais, 1987). Дан
ная модель рассматривает употребление наркотиков как резуль
тат динамического взаимодействия факторов среды и личност
ных факторов, при котором воздействие родителей, сверстни
ков и других источников социального влияния накладывается на 
индивидуальную психологическую уязвимость, создавая благо
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приятные условия для аддиктивного поведения. Например, не
которые подростки могут получить начальный толчок к приему 
наркотиков благодаря рекламе; для других таким толчком ока
зывается употребление или положительное отношение к нарко
тикам со стороны родителей или друзей. Подобные социальные 
воздействия в наибольшей мере влияют на индивидов, соци
альная и личная компетентность которых довольно низкие; след
ствием их совокупного воздействия может стать определенная 
психологическая уязвимость, проявляющаяся в низком самоува
жении, социальной тревожности, психологическом дистрессе. Чем 
больше факторов риска воздействует на подростка, тем выше 
шанс того, что он или она станет принимать наркотики или 
злоупотреблять ими.

Кроме четкого выделения ключевых факторов, ассоциируемых 
с началом приема наркотиков, и указания на взаимодействие 
между ними предлагаемая модель может быть полезна для выяв
ления возможных точек вмешательства в целях профилактики ад
диктивного поведения. Например, профилактическая программа, 
улучшающая личную и социальную компетентность, может ока
зать положительное воздействие на различные психологические 
факторы, связанные с уменьшением риска злоупотребления нар
котиками. Впрочем, модели такого типа свойственны некоторые 
ограничения: они не отражают динамики и рекурсивного харак
тера рассматриваемых явлений; не содержат исчерпывающего пе
речня значимых этиологических факторов.

Описание программы LST —
«Формирование жизненных навыков»

«Формирование жизненных навыков» (LST) — программа про
филактики злоупотребления наркотиками среди подростков, рас
считанная на применение в школе. Она в первую очередь предназ
начена для воздействия на личностные факторы. Это прежде всего 
программа первичной профилактики, нацеленная на популяцию, 
в которой еще не возникли проблемы, связанные со стойким зло
употреблением наркотиками. Ее задачи достигаются воздействием 
на факторы риска, ассоциирующиеся с ранними стадиями нар
котизации. Предполагается, что профилактическое вмешательство 
в отношении более юной популяции (например, учеников млад
ших классов) приведет к уменьшению распространенности зло
употребления наркотиками в более старшем возрасте. «Формиро
вание жизненных навыков» — это универсальная программа, пред
назначенная для всех индивидов в данной популяции, а не селек
тивное или целенаправленное вмешательство, адресованное только 
группе риска.
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Обзор программы

Профилактическая программа «Формирование жизненных на
выков» состоит из трех компонентов. Первый из них предназначен 
для того, чтобы научить школьников владеть собой в различных 
обстоятельствах; второй основное внимание уделяет выработке со
циальных навыков. Эти два компонента нацелены на то, чтобы 
увеличить личную и социальную компетентность, а также умень
шить мотивацию к приему наркотиков и уязвимость подростков 
по отношению к благоприятствующим наркотизации социальным 
влияниям. Третий компонент программы включает информацию 
о психоактивных веществах и направлен на привитие навыков, 
непосредственно их касающихся; его цель — выработать умение 
противостоять наркотизации, создать антинаркотическую установку 
и антинаркотические нормы.

Программа включает 15—17 занятий (примерно по 45 минут 
каждое) и предназначена для учеников средних и старших классов. 
В добавление к годичному вмешательству в VII классе данный под
ход предусматривает два года усиленного подкрепления знаний, 
полученных подростками в первый год, — 5 занятий в VIII классе и 
5 — в IX. Для тех округов, где имеются младшие средние школы1, 
программа может быть модифицирована с расчетом на учащихся 
VI, VII и VIII классов. Ниже приводится краткое изложение основ
ных компонентов программы «Формирование жизненных умений».

Компоненты программы

Личные навыки владения собой. Этот раздел программы пред
назначен для усовершенствования широкого спектра навыков, не
обходимых для того, чтобы управлять собственным поведением. 
Для достижения этой цели раздел включает:

1) развитие умения принимать решения и разрешать пробле
мы (например, обнаруживать проблемы, определять цели, нахо
дить альтернативные решения, предвидеть последствия);

2) обучение школьников идентификации, анализу и противо
стоянию влиянию массмедиа;

3) выработку самоконтроля, позволяющего справляться с тре
вожностью (например, с помощью тренингов релаксации) и гне- 
вом/фрустрацией (например, благодаря торможению импульсив
ных реакций, умению посмотреть на проблему с иной точки зре
ния, использованию самовнушения);

4) ознакомление школьников с основными принципами из
менения собственного поведения и самосовершенствования (на
пример, постановкой цели, самоконтролем, самоусилением).

Младшая средняя школа в США включает VII —IX классы. {Прим, пер.)
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С м р м н м  умения. Второй компонент программы предназна
чен для воздействия на важнейшие социальные навыки и улучше
ния общей социальной компетентности. Он включает помощь под
росткам в решении таких личностных проблем, как стеснитель
ность, неумение выслушивать похвалу и самим хвалить других. 
Данный раздел программы особое внимание уделяет навыкам 
общения, общим социальным навыкам (проявлению инициати
вы в социальных взаимодействиях, умению вести разговор), на
выкам поведения на свидании, вербальным и невербальным на
выкам защиты собственной позиции.

Информация и навыки, непосредственно касающиеся наркотиков.
Третий компонент программы ориентирован на информирование 
подростков относительно приема наркотиков, создание у них ан- 
тинаркотических установок, правильных нормативных ожиданий и 
развитие умения противостоять нежелательному влиянию массме- 
диа и сверстников. Используемый в этой части материал в значи
тельной мере сходен с содержанием многих психосоциальных про
грамм профилактики наркотизации, направленных на обучение 
навыкам противодействия социальному давлению. Он включает:

1) информацию о последствиях приема наркотиков;
2) знания об истинном распространении приема наркотиков 

среди взрослых и подростков, необходимые для корректировки 
нормативных ожиданий;

3) информацию о растущем общественном неприятии куре
ния и использования других психоактивных веществ;

4) обсуждение и демонстрацию на занятиях в классе непосред
ственного физиологического эффекта выкуривания сигареты;

5) информацию о давлении, которое оказывают СМИ, рекла
мирующие табак, спиртные напитки и прием наркотиков;

6) информацию о методах, используемых в рекламе табака и 
спиртных напитков для увеличения сбыта продукции, описание 
способов противостояния такому влиянию;

7) описание способов противостояния прямому давлению свер
стников, побуждающих подростка курить, пить или принимать 
наркотики.

Материалы программы
Разработаны специальные учебные пособия для стандартиза

ции применения программы «Формирование жизненных навы
ков» и облегчения ее использования: «Руководство для учителя» и 
«Пособие для учащихся», предназначенные для последовательно
го применения в каждом классе (все они опубликованы издатель
ством Princeton Health Press).

«Руководство для учителя» содержит детальные планы заня
тий, описывает цели и задачи каждого урока, а также соответ
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ствующее им содержание и наглядные примеры. «Пособие для уча
щихся» включает упражнения, выполняемые в классе, домашние 
задания, подготавливающие к следующим занятиям и закрепля
ющие уже пройденный материал, а также список литературы по 
каждой теме. В нем также перечислены основные принципы по
становки цели и направляемых самим учащимся изменений пове
дения; кроме того, оно содержит материал для рассчитанного на 
семестр «проекта самосовершенствования».

Методы профилактики

Программа «Формирование жизненных навыков» включает тре
нинг когнитивно-поведенческих навыков, направляемые группо
вые дискуссии, наглядные демонстрации в классе, а также тради
ционные дидактические методы. Большая часть материалов, вхо
дящих в программу, лучше всего усваивается в процессе направ
ляемых групповых дискуссий и тренинга навыков, хотя для осве
щения некоторых тем можно прибегать к лекциям и обычным 
педагогическим приемам. Поскольку основной упор делается на 
обучение общим навыкам самостоятельности, социальным навы
кам и умению противостоять наркотизации, наибольшую значи
мость имеет тренинг навыков. Когнитивно-поведенческие навыки 
в рамках программы прививаются благодаря использованию обу
чения, наглядных демонстраций, поведенческих репетиций, об
ратной связи, социального подкрепления и интенсивной практи
ки в форме поведенческих домашних заданий.

Обучение и наглядные демонстрации

Первым шагом в процессе тренировки навыков являются обуче
ние и наглядные демонстрации. Обучение включает детальное объяс
нение учащимся сущности определенного навыка и ясное изложе
ние ситуаций, в которых он должен применяться. Наглядная демон
страция заключается в показе учащимся того, как пользоваться 
данным навыком. В качестве наглядной демонстрации могут высту
пать действия лица, проводящего занятие, просмотр видеозаписей 
или даже пример сверстника, уже освоившего изучаемый навык.

Поведенческий тренинг

После того как определенный навык описан ведущим занятие 
и наглядно показан ученикам, им предоставляется возможность 
попрактиковаться в его применении в рамках соответственно по
добранных поведенческих сценариев. С этой целью ученики по оче
реди участвуют в короткой ролевой игре, предполагающей ис
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пользование осваиваемого навыка. Возможно также деление класса 
на небольшие группы, каждая из которых выполняет подобное 
задание; ведущий переходит от группы к группе, наблюдая за 
поведенческими репетициями. Разыгрываемый сценарий снача
ла излагается ведущим или лидером группы; упражнения долж
ны быть краткими (не более минуты каждое), чтобы как можно 
большее число подростков получили возможность принять в них 
участие.

Обратная связь

После того как ученики поупражнялись в осваиваемом навы
ке, им объясняют сильные и слабые стороны их действий. Учитель 
или ведущий занятие делает это доброжелательно и ободряюще, 
но тщательно, так, чтобы ученики поняли, какие аспекты навы
ка они усвоили, а какие требуют совершенствования. Важно дать 
учащимся специфические рекомендации о том, как им исправить 
недочеты. Упор должен делаться на конструктивной обратной свя
зи, которая направляла бы подростков в их стремлении к самосо
вершенствованию и приближала к освоению навыка.

Социальное подкрепление

Поскольку главная цель программы — снижение риска злоупо
требления наркотиками, задача тренинга — улучшить соответству
ющие навыки и самоэффективность каждого ученика. Поэтому для 
каждого подростка индивидуально оценивается достигнутый отно
сительно исходного уровня прогресс, каким бы низким он ни был. 
Во время и после поведенческих репетиций учитель или ведущий 
программы с целью подкрепления хвалит достижения каждого уче
ника в отношении одного-двух элементов осваиваемого навыка; в 
случае если успехи сомнительны, можно просто выделить наибо
лее положительный элемент в поведении подростка.

Расширенная практика

Целью расширенной практики является дополнительное при
менение осваиваемого навыка во внешкольной обстановке, спо
собствующее его усвоению и закреплению. Средством для этого 
служат поведенческие «домашние задания», которые, например, 
могут включать ежедневное применение нового умения справляться 
с тревожностью или проявлением настойчивости в трех различ
ных ситуациях на протяжении недели. В добавление к дополни
тельным возможностям освоения навыка расширенная практика 
способствует применению его во внешкольной обстановке, а так
же побуждает учеников пользоваться им в повседневной жизни.
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Персонал, осуществляющий вмешательство,
его отбор и подготовка

Очень важную роль в эффективности вмешательства играет осу
ществляющий его персонал. Программа «Формирование жизнен
ных навыков» успешно применялась на практике различными ве
дущими — школьными учителями (Botvin, Renick & Baker, 1983; 
Botvin et al., 1980, 1984), лидерами-старшеклассниками (Botvin & 
Eng, 1982; Botvin et al., 1984), приглашенными со стороны работ
никами здравоохранения (Botvin, Eng & Williams, 1980; Botvin et 
al., 1994). Есть несколько причин для того, чтобы считать учите
лей лучшими ведущими для проводимых на базе школы профи
лактических программ (таких, как «Формирование жизненных на
выков»). Преподаватели уже работают в школе; они, как правило, 
обладают большим педагогическим опытом и умением держать 
класс в руках, чем другие потенциальные ведущие. Лидеры из числа 
школьников (сверстники или более старшие подростки) могут 
помогать учителям в изложении материала, а также осуществлять 
важную неформальную функцию — служить положительными 
ролевыми моделями в отношении навыков и поведения, изучае
мых на занятиях. При отборе ведущих программы важно учиты
вать проявляемый ими интерес, энтузиазм, наличие опыта и пре
данность профилактике злоупотребления наркотиками. Помимо 
прохождения подготовительного курса ведущие должны стремиться 
и обладать возможностями для тщательного и полного выполне
ния программы в соответствии с руководством, заполнять нуж
ные для оценки успешности вмешательства формы, служить под
росткам положительной ролевой моделью.

Подготовка ведущего обычно осуществляется на однодневных 
или двухдневных занятиях, предназначенных для ознакомления с 
целями программы и ее содержанием, а также для практики в 
навыках, требующихся для успешного ее осуществления (Tortu 
& Botvin, 1989). Тренинг для лидеров-подростке в предполагает на
чальную подготовку в течение половины учебного дня, которая 
позволила бы им ориентироваться в требованиях программы, ус
воении их роли в ее проведении и снабдила бы их необходимой 
информацией и умениями. Ведущие должны встречаться с лиде- 
рами-подростками перед каждым занятием, чтобы подготовить 
их к нему, а также дать оценку их участию в предыдущем занятии.

Свидетельства эффективности

Главным вызовом в области профилактики злоупотребления пси
хоактивными веществами является необходимость показать, что пре
вентивные программы работают и, главное, могут влиять на свя
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занное е наркотизацией поведение подростков. В то время, как бла
годаря некоторым подходам в профилактике удается воздействовать 
на представления молодежи и формирование установок в направле
нии, соответствующем уменьшению употребления наркотиков, их 
все чаще рассматривают как неадекватные. Для доказательства эф
фективности необходимы свидетельства того, что участие в профи
лактической программе уменьшает частоту вовлеченности в прием 
наркотиков в группе вмешательства по сравнению с контрольной 
группой. За последние два десятилетия постепенно накопились эм
пирические данные, говорящие об эффективности базирующихся 
на школе программ профилактики адциктивного поведения.

С начала 1980-х гг. несколькими исследованиями была подтверж
дена эффективность программы «Формирование жизненных навы
ков» в отношении поведения подростков, связанного с приемом 
наркотиков. Было выявлено, что программа работает в условиях 
привлечения разных ведущих, на различных популяциях, в отно
шении разных форм проблемного поведения. Первые оценочные 
исследования касались борьбы с курением и проводились преиму
щественно на белых представителях среднего класса. В последую
щие годы спектр расширился, были охвачены и другие формы про
блемного поведения, включая потребление алкоголя, марихуаны, 
запрещенных законом наркотиков; начато изучение потенциала про
филактических программ в отношении агрессивности и проявле
ний насилия. Все больше внимания стало уделяться возможностям 
программы «Формирование жизненных навыков» в отношении го
родских популяций национальных меньшинств. Наконец, изучают
ся долговременные следствия профилактических программ и их воз
действие на предполагаемые переменные-медиаторы.

Профилактика курения

Программа «Формирование жизненных навыков» изначально 
создавалась для профилактики курения. Пилотное исследование 
(Botvin, Eng & Williams, 1980) было предназначено для изучения 
кратковременного эффекта этого подхода в профилактике куре
ния сигарет. Участниками его были ученики VIII—X классов (все
го 281 человек) двух сравнимых друг с другом пригородных школ, 
одна из которых случайным образом была выбрана для вмеша
тельства (проведено 10 занятий по программе), а учащиеся вто
рой составили контрольную группу. Занятия проводили медицин
ские работники из персонала проекта. Результаты показали, что 
сразу по окончании программы число курильщиков снизилось на 
75 %; через три месяца такое снижение составило 67 %.

Роль лидеров-сверстников. Во втором исследовании (Botvin & Eng, 
1982) изучалась эффективность программы «Формирование жиз

51



ненных навыков» в VII классах (участвовали 426 школьников). В ка
честве ведущих выступали старшие соученики (учащиеся XI и XII 
классов). Для объективной оценки статуса курения и для проверки 
достоверности самоотчетов проводился анализ слюны на тиоциа
нат. Обследование по окончании программы показало, что в груп
пе вмешательства произошло снижение числа новых курильщиков 
на 58 % по сравнению с контрольной группой. Эти данные были 
также подтверждены анализами слюны на тиоцианат, которые вы
явили значительный рост частоты курения в контрольной группе 
при неизменном его уровне в экспериментальной. При обследова
нии через год было выявлено уменьшение числа регулярно (не реже 
раза в неделю) курящих подростков на 56%. Программа оказала 
также значимое воздействие на некоторые предположительно свя
занные с курением переменные-медиаторы, такие как знания о 
вреде табака, понимание роли рекламы, социальная тревожность.

Роль школьных учителей и поддерживающих занятий. Третье ис
следование (Botvin, Renick & Baker, 1983) ставило своей целью 
оценку эффективности программы «Формирование жизненных 
навыков», проводимой школьными учителями, в сочетании с под
держивающими занятиями, направленными на сохранение достиг
нутого первоначального эффекта профилактики. В нем участвовали 
902 ученика семи школ из пригородов Нью-Йорка. Как и в преды
дущем случае, для повышения достоверности самоотчетов приме
нялся анализ слюны. Значимый эффект был достигнут в отноше
нии ежемесячного потребления сигарет (при обследовании сразу 
по окончании программы); через 12 и 18 месяцев эффект вмеша
тельства применительно к ежемесячному, еженедельному и еже
дневному количеству выкуриваемых сигарет сохранился. Среди 
школьников, с которыми проводились поддерживающие занятия, 
число регулярно (ежедневно или еженедельно) курящих оказалось 
вдвое меньше, чем среди тех, с кем таких занятий не велось.

Таким образом, эмпирические результаты показали эффектив
ность программы «Формирование жизненных навыков», осуще
ствляемой силами школьных учителей, а также усиление ее воз
действия при сочетании исходного вмешательства с поддержива
ющими занятиями. Данное исследование выявило эффективность 
вмешательства как осуществляемого регулярно (в форме ежене
дельных занятий), так и в виде краткого курса (несколько заня
тий в неделю).

Профилактика употребления алкоголя

Вслед за изучением эффективности профилактических программ 
в отношении курения было осуществлено несколько исследова
ний действенности такого подхода в противодействии злоупо
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треблению другими психоактивными веществами. Первой из них 
было изучение влияния программы «Формирование жизненных 
навыков» на частоту употребления алкоголя, эпизоды опьянения 
и тяжелые случаи пьянства. Исследование проводилось среди 239 
учеников VII классов двух муниципальных школ Нью-Йорка, из 
учеников которых случайным образом были сформированы груп
пы вмешательства и сравнения (Botvin et al., 1984). Программа 
была модифицирована так, чтобы включать данные о возможных 
последствиях потребления алкоголя, а обучение жизненным на
выкам происходило применительно к ситуациям, провоцирую
щим употребление спиртных напитков. Хотя сразу по окончании 
программы эффект не был зафиксирован, значимые результаты 
оказались выявлены при обследовании ее участников через 6 ме
сяцев. Было обнаружено достоверное снижение числа школьни
ков из экспериментальной группы, сообщивших об употреблении 
спиртных напитков за предшествующий месяц (на 56 %), о случа
ях потребления больших количеств алкоголя (на 73 %) и об опья
нении хотя бы раз в месяц (на 79 %).

Профилактика употребления алкоголя и марихуаны

Более масштабным было исследование, направленное на изуче
ние возможностей распространения опыта предыдущего примене
ния данной программы на профилактику приема марихуаны. Изу
чалась также эффективность проведения занятий старшими соуче- 
никами-лидерами (X- и Xl-классниками) и учителями (Botvin et 
al., 1984). В исследовании приняли участие 131J семиклассников из 
10 младших средних школ пригородов Нью-Йорка, которые слу
чайным образом были разделены на группы, где программа реали
зовывалась учителями (I); старшими соучениками (2); учителями с 
последующими поддерживающими занятиями (3); старшими со
учениками с последующими поддерживающими занятиями (4). Из 
учащихся двух школ были сформирована группа сравнения.

Результаты первого года вмешательства показали значимый про
филактический эффект в отношении табака, алкоголя и марихуа
ны. Подростки, участвовавшие в программе «Формирование жиз
ненных навыков», достоверно меньше, чем в контрольной груп
пе, потребляли спиртных напитков во время каждого алкогольно
го эпизода и реже пили так, чтобы опьянеть. Более того, этот 
эффект оказался более выраженным в группах, где занятия вели 
старшие соученики-лидеры, по сравнению с теми, кто занимался 
с учителями. В отношении приема марихуаны также был обна
ружен значительный прогресс: в группе, где профилактическая 
программа осуществлялась старшими соучениками-лидерами, 
меньше школьников сообщали о ежемесячном или еженедельном 
ее употреблении, экспериментирование с марихуаной снизилось
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на 71 %, а регулярное (еженедельное или ежедневное) — упо
требление — на 83 %. Через год в группе, где программу вели стар
шие соученики с последующими поддерживающими занятиями, 
число курильщиков снизилось на 82%, употребляющих марихуа
ну — на 78%; в группе, с которой работали учителя, число ку
рильщиков снизилось примерно на 50 %, экспериментирующих с 
марихуаной — на 47 %, пьющих — на 51 % (Botvin et al., 1990).

Результаты широкомасштабного
профилактического вмешательства

Одна из самых крупных и методологически строгих программ 
по профилактике злоупотребления психоактивными веществами 
была начата в 1985 г. и включала около 6000 учеников 56 младших 
средних школ штата Нью-Йорк (Botvin et al., 1984). Изучалась 
эффективность подхода в отношении профилактики курения, упо
требления алкоголя и марихуаны на выборке подростков, на 52 % 
состоявшей из мальчиков и на 91 % — из представителей белого 
населения.

Предшествовавшая исследованию оценка распространенности 
курения служила определяющей переменной при случайном раз
делении школ на три группы: в первой реализация программы 
осуществлялись исследовательским персоналом; во второй про
филактика и поддержка осуществлялись без привлечения иссле
довательского персонала; третья группа служила контрольной. Пер
воначальное обследование, профилактика и обследование после 
ее окончания проводились, пока испытуемые учились в VII клас
се. Процент охвата обследованием сразу после окончания вмеша
тельства составил 93 % от числа участников обследования, пред
шествовавшего программе профилактики, к моменту окончания 
IX класса — 75 %, к моменту окончания X класса — 67 % и был 
практически одинаков для всех трех групп школ.

Единицами двух независимых серий анализа результатов слу
жили данные как об индивидах, так и о школах. Профилактиче
ский эффект в отношении аддиктивного поведения и некоторых 
предположительно существующих промежуточных переменных был 
обнаружен в IX классе и при последующем обследовании в X классе 
для тех учеников, которые присутствовали по крайней мере на 
60 % занятий. Результаты анализа на уровне индивидов при иссле
довании в IX классе показали значимое снижение курения и упот
ребления марихуаны в двух группах вмешательства и меньшую 
частоту потребления спиртных напитков в группе, где профилак
тика и поддержка осуществлялись без привлечения исследователь
ского персонала по сравнению с контрольной группой. Анализ на 
уровне школ при последующих исследованиях в IX классе выявил 
значимое снижение курения в обеих группах вмешательства по
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сравнению с группой сравнения. При обследовании в X классе 
обнаружилось достоверное снижение употребления марихуаны в 
группе вмешательства, где профилактика и поддержка осуществля
лись исследовательским персоналом, и меньшее потребление ал
коголя в обеих группах вмешательства по сравнению с контрольной 
группой.

Свидетельства долговременной эффективности

Хотя все больше исследований, оценивающих результаты про
грамм профилактики злоупотребления наркотиками, показывают 
их эффективность, основная часть таких работ посвящена кратко
временному воздействию. С целью определения длительности влия
ния профилактической программы на злоупотребление наркоти
ками в целом и подхода «Формирование жизненных навыков», в 
частности, было проведено обследование 3597 учеников 56 школ 
штата Нью-Йорк, участвовавших в описанной выше программе 
(Botvin et al., 1995). Данные были собраны к концу их обучения в 
XII классе (непосредственно в школе, по телефону или по почте). 
Интервал между первичным и отсроченным обследованиями со
ставил в среднем 6 лет. Результаты показали, что среди тех школь
ников, кто участвовал в программе в VII и посещал поддерживаю
щие занятия в VIII и IX классах, оказалось значимо меньше ку
рильщиков, пьющих или употребляющих марихуану, чем в конт
рольной группе.

Чтобы выявить воздействие профилактической программы на 
более глубокие уровни вовлеченности в прием психоактивных ве
ществ, группы вмешательства и контрольная были сопоставлены 
также по признаку множественной наркотизации: курения и по
требления алкоголя и марихуаны ежемесячно или еженедельно. 
К концу обучения в XII классе среди участников программы по 
сравнению с контрольной группой было на 44% меньше тех, кто 
сообщал о ежемесячном употреблении всех трех психоактивных 
веществ, и на 66 % меньше тех, кто употреблял их еженедельно. 
Эффект профилактики был также обнаружен применительно к 
нескольким переменным, предположительно играющим роль ме
диаторов в снижении риска злоупотребления наркотиками. Са
мым значительным эффект профилактики оказался среди тех под
ростков, кто принимал в программе наиболее полное участие.

Профилактика употребления
запрещенных законом наркотиков

Дополнительным результатом долговременного изучения эф
фективности описанной выше широкомасштабной профилакти
ческой-программы явились свидетельства того, что использова
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ние подхода «Формирование жизненных навыков» может снизить 
и употребление запрещенных законом наркотиков. Первичная 
профилактика осуществлялась с предположением, что если пред
принятые меры смогут предупредить либо уменьшить потребле
ние табака, алкоголя и/или марихуаны, то они окажут соот
ветствующее влияние и на прием других наркотических препара
тов, к которым подростки переходят в процессе возрастного раз
вития. Иными словами, профилактика «начальной» наркотизации 
приведет к позднейшему сокращению приема таких запрещенных 
законом наркотиков, как кокаин или героин. Тем не менее хотя 
это логическое рассуждение широко используется для обоснова
ния нацеленности программ первичной профилактики на табак, 
алкоголь и марихуану, оно никогда не подвергалось эксплицит
ной проверке.

Воздействие программы «Формирование жизненных навыков» 
на употребление запрещенных законом наркотиков оценивалось 
путем анализа сведений, полученных от анонимной подвыборки 
участников описанного долговременного исследования. Данные 
были получены при помощи почтового опроса 447 молодых лю
дей (средний возраст 19 лет), с которыми связались после окон
чания ими школы, по прошествии в среднем 6,5 лет с момента 
первичного обследования. Исследование включало оценку приема 
13 категорий запрещенных законом наркотических веществ в со
ответствии с программой Мичиганского университета «Монито
ринг будущего» (Johnston, O’Malley & Bachman, 1994). Было обна
ружено, что среди тех, кто участвовал в программе, уровень при
ема запрещенных законом наркотиков значимо ниже, чем в кон
трольной группе, по категориям «общее употребление запрещен
ных законом наркотиков» и «употребление запрещенных законом 
наркотиков, кроме марихуаны» (Botvin et al., 2000), а также гал
люциногенов, героина и некоторых других.

Популяции, требующие вмешательства

Для оценки возможности распространения программы «Фор
мирование жизненных навыков» на молодых представителей эт
нических меньшинств было предпринято несколько исследова
ний. Такая работа очень важна, поскольку направлена на устране
ние существенного пробела в профилактике злоупотребления нар
котиками. Как правило, при профилактическом вмешательстве, 
когда дело касается этнических меньшинств, используются две 
стратегии. Одна из них учитывает национальную специфику, ос
новываясь на предположении, что этиология аддиктивного пове
дения различна для разных популяций. Другая предполагает вме
шательство, которое может быть генерализовано в отношении
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представителей самых разных этнических групп: ее сторонники 
исходят из допущения, что этиология злоупотребления наркоти
ками в различных популяциях имеет больше сходства, чем разли
чий. Ученые, разработавшие программу «Формирование жизнен
ных навыков», изначально придерживались второй стратегии и 
пытались создать инструмент широкого спектра действия, хотя и 
признавали, что для достижения максимальной культурной вос
приимчивости, релевантности и приемлемости для разных этни
ческих групп может понадобиться некоторая модификация под
хода. Имеется несколько оснований для того, чтобы считать «Фор
мирование жизненных навыков» универсальной программой, при
годной для молодежи самой различной национальной принадлеж
ности. Во-первых, имеется достаточно много свидетельств совпа
дения факторов, способствующих потреблению наркотиков чле
нами разных расовых/этнических групп (Bettes et al., 1990; Botvin 
et al., 1993, 1994; Dusenbury et al., 1992; Epstein et al., 1995). Во- 
вторых, даже если бы строго ориентированные на определенные 
этнические меньшинства программы оказались успешными, было 
бы чрезвычайно трудно организовать раздельные вмешательства 
для разных подгрупп школьников, поскольку в большинстве школ 
учатся дети различной расовой и этнической принадлежности.

Исследования, направленные на выяснение возможности ге
нерализации профилактической программы «Формирование жиз
ненных навыков», проводились в такой последовательности: 
1) ориентировочный этап, состоявший в тестировании находя
щейся в центре внимания группы и интервью с ключевыми ин
форматорами; 2) экспертная оценка материалов и методов вме
шательства; 3) оценка материалов и методов вмешательства с точки 
зрения испытуемых; 4) ограниченные пилотные исследования; 
5) широкомасштабные полевые обследования случайных выбо
рок. Необходимая модификация материалов и методов вмешатель
ства производилась в процессе оценок и тестирования, хотя эти 
изменения не затрагивали основополагающие принципы профи
лактики или стратегии. Корректировка скорее касалась таких фак
торов, как уровень соответствия изложения материалов навыкам 
чтения испытуемых, использование подходящих рисунков (т.е. ил
люстраций и изображений членов соответствующей этнической 
группы), языка, сценариев тренировки навыков, примеров, при
емлемых для данной культуры.

Профилактические программы
среди испаноязычных подростков

Первое исследование эффективности подхода «Формирование 
жизненных навыков» применительно к популяции представите
лей этнических меньшинств — его осуществимости, приемлемо
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сти и действенности — касалось профилактики курения на вы
борке из преимущественно испаноязычных подростков (Botvin et 
al., 1989). Выборка включала учащихся VII классов восьми муни
ципальных школ Нью-Йорка, принадлежащих в основном к ма
лообеспеченным слоям населения (471 школьник), и на 74% со
стояла из выходцев из латиноамериканских стран и на 11 % — из 
афроамериканцев. Школы случайным образом были разбиты на 
группу вмешательства и группу сравнения. Обследование после 
вмешательства показало значимые различия в распространении 
курения в экспериментальной и в контрольной группах, стандар
тизованных по признакам табачного статуса, пола, курения дру
зей и аккультурации. Эффективность вмешательства проявилась в 
повышении знаний о непосредственных последствиях, распрост
ранении, социальной приемлемости курения, в способности при
нятия решений и в нормативных ожиданиях по поводу курения 
взрослых и сверстников.

Данные, полученные при проведении широкомасштабного ран
домизированного обследования городских школьников преиму
щественно латиноамериканского происхождения, также показа
ли значимый эффект программы (Botvin et al., 1992). В нем уча
ствовал 3501 ученик 47 муниципальных и приходских школ райо
на Большого Нью-Йорка; школы случайным образом были отне
сены к группам вмешательства и сравнения. Как единица анализа 
использовались средние данные по школам; к концу учебного года 
(VII класса) было выявлено значимое снижение распростране
ния курения среди подростков, участвовавших в программе, по 
сравнению с контрольной группой: в первой распространенность 
курения по месяцам и число новых курильщиков оказались почти 
на 30 % ниже, чем во второй. Отсроченные исследования под
твердили сохранение профилактического эффекта до окончания 
подростками X класса (Botvin, 1994).

Профилактические программы
среди афроамериканцев

Перед испытанием подхода «Формирование жизненных навы
ков» на афроамериканской подростковой популяции материалы 
и методы программы были подвергнуты тщательному рассмотре
нию с точки зрения их культурного соответствия. Затем было про
ведено ограниченное исследование, включавшее учеников девяти 
городских младших средних школ северных районов Нью-Джерси 
(Botvin et al., 1989). Из обследованных перед проведением про
граммы 608 семиклассников 221 вошел в группу вмешательства и 
387 составили группу сравнения. Выборка на 87 % состояла из 
афроамериканцев и на 10% — выходцев из латиноамериканских 
стран. Школы в пределах каждой из трех общин случайным обра
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зом были отнесены к груШТ&м вмеЛЯТСЯ№впр«раимЫ^ВПервые 
участвовали в программе; во вторых проводилась профилактика 
курения, предусмотренная обычным учебным курсом. На протя
жении всего исследования собирались наблюдения в классе и оцен
ки учителей. Мультифакторный статистический анализ с учетом 
данных предварительного обследования, возраста, класса, кури
тельного статуса друзей показал, что после завершения програм
мы ежемесячно курящих подростков в группе вмешательства ста
ло на 57 % меньше, чем в группе сравнения. Значимый эффект 
программы также был обнаружен в отношении знаний о послед
ствиях курения и нормативных ожиданий распространенности 
курения среди взрослых и подростков.

Крупномасштабное профилактическое вмешательство среди пре
имущественно афроамериканских подростков в 46 городских школах 
северного Нью-Джерси дало дополнительные эмпирические дока
зательства эффективности программы «Формирование жизненных 
ценностей» применительно к данной популяции (Botvin & Cardwell, 
1992). После разделения по признаку общей распространенности 
курения школы были случайным образом разбиты на группу вме
шательства и группу сравнения. В первой все ученики отобранных 
классов участвовали в профилактической программе «Формирова
ние жизненных навыков» и на следующий год, в VIII классах, в 
поддерживающих занятиях; в контрольной группе школьникам пре
подавался обычный курс здорового образа жизни, включая ин
формацию о курении. В выборку из 2512 подростков вошли 78% 
афроамериканцев и 13% выходцев из латиноамериканских стран. 
Обследование после окончания программы показало значимое 
уменьшение числа курящих учеников тех VII классов, где проводи
лась профилактическая программа с поддерживающими занятия
ми осенью следующего года, по сравнению с группой вмешатель
ства, не участвовавшей в поддерживающих занятиях, и с конт
рольной группой. При окончательном обследовании было обнару
жено, что среди тех подростков, которые участвовали в исходной 
профилактической программе и поддерживающих занятиях, ока
залось на 92 % меньше куривших в течение последнего месяца, чем 
в контрольной группе.

Относительно недавнее исследование эффективности програм
мы «Формирование жизненных навыков» в отношении профи
лактики курения касалось выборки девочек, принадлежащих пре
имущественно ^этническим меньшинствам, из 29 муниципаль
ных школ Нью-Йорка (Botvin et al., в печати). Участницы иссле
дования происходили в основном из экономически неблагопо
лучных семей; 60 % из них составляли афроамериканки и 23 % — 
латиноамериканки. Группа из 1278 школьниц, участвовавших в 
программе, сравнивалась с контрольной группой (931 человек). 
Результаты проведенного через год обследования показали, что
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вероятность начала курения в группе вмешательства была значи
мо ниже, чем в группе сравнения; тех, кто стал курить чаще (еже
месячно), оказалось на 30 % меньше. Эти поведенческие переме
ны отчасти были обусловлены значимым эффектом программы в 
отношении намерений курить, знаниями о курении, об ожидае
мых нормах курения среди взрослых и сверстников, о навыках 
отказа от наркотиков и снижении склонности к риску.

Адаптация программы «Формирование
жизненных навыков» для подростковой популяции
представителей этнических меньшинств

Хотя проведенные исследования показали возможность распро
странения подхода «Формирование жизненных навыков» на пред
ставителей национальных меньшинств, часто высказывается мне
ние, что наибольший эффект могут дать программы, разработан
ные специально для популяции, на которую нацелено вмешатель
ство. Для выяснения относительной эффективности этих двух под
ходов было проведено изучение результатов их применения на 
выборке афроамериканской и латиноамериканской молодежи 
(Botvin et al., 1994). Обе программы были сходны в том, что ос
новывались на обучении школьников набору общих жизненных 
навыков и навыков, позволяющих отклонять предложения попро
бовать наркотические вещества; однако культурно-ориентирован
ная программа при разработке материалов занятий предусматри
вала опору на мифы и легенды, позаимствованные из афроамери
канской и латиноамериканской культур. Шесть младших средних 
школ, в которых по преимуществу (95 %) учились дети, принад
лежащие к этническим меньшинствам, были разделены на те, где 
проводилась программа «Формирование жизненных навыков», те, 
где реализовывалась культурно-ориентированная программа, и те, 
где сообщалась только информация. Выборка состояла на 48 % из 
афроамериканцев и на 37 % из латиноамериканцев.

Результаты показали, что по сравнению с контрольной груп
пой, где ученики получали только информацию, в обеих груп
пах, где проводилось профилактическое вмешательство, школь
ники высказывали меньше намерений пить пиво или вино, а дети, 
посещавшие занятия по программе «Формирование жизненных 
навыков», проявляли меньше стремления пить крепкие напитки 
и принимать запрещенные законом наркотики. Профилактические 
вмешательства в обоих случаях также повлияли на некоторые пе
ременные, способствующие отказу от применения наркотиков. 
Согласно данным исследования, обе программы оказались в рав
ной мере эффективными и привели к значимому снижению пове
денческих показателей, характеризующих наркотизацию. Таким 
образом, было показано, что общий подход к профилактике зло
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употребления психоактивными веществами дает не менее высо
кие результаты, чем культурно-ориентированная профилактичес
кая программа для определенного этнического меньшинства, что 
подтверждает гипотезу о возможности применения единой про
филактической стратегии в мультиэтнических популяциях.

Изучение эффективности программ, проведенных двумя года
ми позже, в которых участвовали 456 подростков в период окон
чания ими IX класса, также выявило значимый эффект обоих под
ходов (Botvin et al., 1995). Школьники из обеих групп вмешатель
ства реже пили спиртные напитки, реже испытывали опьянение, 
выпивали меньше в пределах одного алкогольного эпизода и выс
казывали меньшие намерения пить в будущем, чем представите
ли контрольной группы. Выраженность этого эффекта была доста
точно заметной. Например, оказалось, что за предшествовавший 
обследованию месяц потребляло алкоголь на 50 % меньше подро
стков из групп вмешательства, чем из группы сравнения. Вместе с 
тем было обнаружено, что культурно-ориентированная програм
ма оказала значимо более сильное влияние на переменные-меди
аторы, чем общий профилактический подход программы «Фор
мирование жизненных навыков». Эти результаты особенно инте
ресны тем, что, хотя и говорят о возможности разработки профи
лактического подхода, эффективного для достаточно широкой по
пуляции школьников, они в то же время указывают на возмож
ность увеличения эффективности вмешательства применительно 
к городским популяциям этнических меньшинств за счет разра
ботки для них специальных культурно-ориентированных программ.

Направления будущих исследований

На протяжении многих лет перед исследователями и практика
ми здравоохранения стояла задача найти перспективные подходы 
в профилактике, тщательно их опробовать и показать, что они 
эффективны. Этот вызов был принят. Многое стало известно о 
причинах злоупотребления наркотиками и о том, как его предот
вратить. Хотя требуется еще немало усилий для усовершенствова
ния имеющихся методов и разработки новых, главной целью те
перь стало преодоление разрыва между исследовательскими про
граммами и практикой, внедрение найденных учеными эффек
тивных профилактических подходов в повседневную жизнь.

Распространение накопленного опыта особенно важно пото
му, что даже успешные профилактические программы едва ли 
окажут реальное влияние на здоровье общества, если не будут 
использоваться в большинстве школ: ведь многие подходы, дока
завшие свою действенность, как, например, «Формирование жиз
ненных навыков», все еще не нашли широкого применения. Вме

61



сто них в школьной практике оказываются более востребованны
ми программы профилактики наркотизации, эффективность ко
торых еще не доказана или которые не прошли должной провер
ки (Silvia & Thorne, 1997). Неясно даже, в какой степени научно 
апробированные эффективные подходы используются в тех шко
лах, на базе которых проводились исследования, после оконча
ния периода наблюдения. Хотя школьная администрация чаще всего 
проявляет готовность и способность пользоваться ими в течение 
ограниченного времени, мотивации и ресурсов может не хватить 
на то, чтобы продолжать профилактическое вмешательство после 
завершения исследовательской программы.

Таким образом, важнейшей областью приложения усилий в 
дальнейшем должна стать разработка методов распространения, 
адаптации и внедрения научно обоснованных программ профи
лактики наркотизации.

Существует ряд препятствий на пути широкого применения 
эффективных профилактических программ в школах, к ним отно
сится отсутствие необходимой инфраструктуры (Elias, 1997). По 
инициативе Министерства образования США проведено изуче
ние 19 предназначенных для школ «реальных» профилактических 
программ; было охвачено около 10000 школьников в 19 школь
ных округах, получивших финансирование по закону о свобод
ных от наркотиков школах (Silvia & Thome, 1997). Исследователи 
выделили несколько факторов, способствовавших применению 
профилактических программ, в том числе: 1) преданность делу 
лиц, осуществляющих программу; 2) должное руководство со сто
роны координатора программы и наличие у него необходимого 
персонала; 3) участие в осуществляемых мероприятиях местных 
жителей; 4) понимание администрацией округа важности под
держки профилактических программ на школьном уровне, на
значение координаторов и организация адекватной подготовки 
персонала.

Кроме того, даже при наличии средств распространения про
граммы и организационной поддержки для успеха необходимо 
искреннее стремление школ осуществлять профилактику. Чтобы 
это произошло, профилактические программы должны быть «дру
желюбными» и привлекательными для школьной администрации, 
учителей, учеников и даже их родителей. Разработанные универ
ситетскими учеными программы, хоть и весьма эффективные и 
прошедшие строгую проверку, редко оказываются способны кон
курировать с коммерческими программами профилактики злоупот
ребления наркотиками. Поскольку исследователи делают упор на 
оценке научной обоснованности и эффективности подхода, на 
это уходит большая часть денег, в то время как коммерческий 
курс обучения антинаркотическим мерам обычно ориентирован 
на подачу материалов в привлекательном и замаскированном виде.
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Чтобы наиболее действенные программы профилактики смогли 
успешно распространяться, адаптироваться и вводиться в школах 
по всей стране, необходимо вкладывать больше средств в прида
ние их материалам привлекательности и в маркетинг.

Заключение

Последние статистические данные говорят о том, что в США 
употребление подростками наркотиков снова стало расти. Этио
логия злоупотребления психоактивными веществами носит ком
плексный характер, включая многие детерминанты и направле
ния развития.

Чтобы быть эффективными, профилактические подходы дол
жны как можно более всеобъемлюще учитывать эти детерминан
ты и воздействовать на них.

Методы, ориентированные на ознакомление с вредными для 
здоровья последствиями приема наркотиков или изменение уста
новок, равно как и тактика запугивания, оказались неспособны
ми изменить аддикт-ивное поведение подростков. Наибольший ус
пех приносят профилактические программы, обучающие навы
кам сопротивления социальному давлению как в отдельности, так 
и в сочетании с общими жизненными навыками.

В настоящее время программа «Формирование жизненных на
выков» представляет собой наиболее апробированный, предназ
наченный для школ профилактический подход. Полтора десяти
летия исследований показали ее эффективность в отношении ку
рения, употребления алкоголя и марихуаны, вовлеченности в 
прием нескольких «начальных» психоактивных веществ, употреб
ления запрещенных законом наркотиков, а также предположи
тельно играющих роль медиаторов переменных. Большинство ис
следований показали изначальное снижение наркотизации в группе 
вмешательства по сравнению с контрольной группой на 50 % и 
более, уменьшение эпизодического и экспериментального упо
требления наркотиков, а также воздействие на более серьезные 
случаи вовлеченности в прием психоактивных веществ. Оценка 
метода «Формирование жизненных навыков» выявила его как не
посредственный, так и долговременный эффект, применимость 
разных способов проведения, особенно в сочетании с поддержи
вающими занятиями, возможность участия различных ведущих и 
эффективность в отношении разных популяций. Исследования про
водились как в форме ограниченных пилотных проектов, в кото
рых участвовали две школы и всего несколько сотен учеников, 
так и в виде широкомасштабных рандомизированных полевых 
программ, вовлекавших более 50 школ и несколько тысяч под
ростков.
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В настоящей главе наложены теоретические основания и мето
ды вмешательства, применяемые программой «Формирование 
жизненных навыков», а также приведен обзор почти 20-летних 
исследований по оценке ее эффективности. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что применение этого профилактическо
го подхода приводит к снижению употребления наркотиков по
чти на 80 % в группе вмешательства по сравнению с контрольной, 
а поддерживающие занятия помогают сохранить и даже усилить 
данный эффект. Снижение наркотизации подростков, которые про
ходили профилактическое воздействие в младшей средней шко
ле, сохранялось и к моменту окончания школы; такое снижение 
также имело следствием более низкие показатели тяжелых форм 
наркотизации (например, приема больших доз, регулярного упо
требления нескольких психоактивных веществ, приема запрещен
ных законом наркотиков помимо марихуаны). Наконец, эффект 
профилактики имел место для достаточно широкой категории уча
щихся, включая белых учеников пригородных школ и городские 
популяции представителей этнических меньшинств (афроамери
канцев и латиноамериканцев). Тем не менее, несмотря на много
численные свидетельства эффективности этого и других сходных 
профилактических подходов, необходимы дальнейшие исследо
вания, направленные на их усовершенствование и поиск наибо
лее совершенных способов распространения, адаптации и вне
дрения.



Г л а в а  3

Роль программы «Объединение юных» 
в профилактике злоупотребления 
наркотиками, уходов из школы 
и суицидального поведения 
для групп высокого риска

Леона Л. Эггерт, Элейн А. Томпсон,
Джералд Р. Хертинг, Брук П. Рэнделл

Введение

Исследования в области профилактики необходимы для успеш
ного применения профилактических универсальных и селектив
ных программ и программ по медицинским показаниям. Такая их 
классификация (Gordon, 1987; ЮМ, 1994) недавно принята На
циональным институтом наркологии США (NIDA, 1997).

Универсальные программы профилактики наркотизации каса
ются каждого представителя популяции. Например, универсаль
ные школьные программы ставят своей первоочередной задачей 
сделать школы свободными от наркотиков и предохранить уча
щихся от начала употребления алкоголя, табака или других нар
котиков (АТДН).

Селективные программы профилактики наркотизации, напро
тив, рассчитаны на помощь группам риска употребления АТДН: 
например, их цель уберечь от приобщения к АТДН детей родите- 
лей-алкоголиков, которые подвергаются высокому риску вовле
чения в прием наркотиков.

Наконец, профилактические программы по медицинским пока
заниям предназначены для тех индивидов, у которых уже появи
лись ранние признаки вовлеченности в прием наркотиков и/или 
других сопряженных с этим факторов риска. Главной задачей та
ких программ является воспрепятствование развитию наркотиза
ции и/или снижение вовлеченности в прием АТДН среди пред
ставителей группы риска.

В отличие от универсальных профилактических программ, ког
да все ученики школы или класса становятся объектами профи
лактического вмешательства, программы по медицинским пока
заниям адресованы тем, кто в наибольшей мере нуждается в по
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мощи. Затраты на каждого участника такой программы выше, а 
воздействие является более интенсивным, чем это требуется боль
шинству школьников. Профилактические программы по медицин
ским показаниям предусматривают получение их участниками 
большей «дозы» воздействия, достаточной для того, чтобы ис
править проблемное поведение. Чтобы обеспечить высокую эф
фективность, такие программы бывают рассчитаны на прямое 
влияние на выявленные факторы риска и факторы защиты. Таким 
образом, профилактические программы по медицинским показа
ниям требуют выявления и оценки указанных факторов для кон
кретных школьников.

Задачей данной главы является обзор профилактической про
граммы по медицинским показаниям «Объединение юных» 
(ОЮ) — RY (Reconnecting Youth). Обзор предназначен для прак
тических работников, в обязанности которых входит предот
вращение высокого отсева учащихся из школ и борьба с вовле
ченностью подростков в прием наркотиков. Информация также 
адресована лицам, определяющим образовательную политику, 
включая законодателей, членов школьных советов, админист
рацию школ, в компетенцию которых входит отбор эффектив
ных профилактических программ, адресованных группам высо
кого риска.

В начале главы будут описаны теоретические основания про
граммы ОЮ. Мы покажем эффективность ее проведения в выб
ранных для вмешательства школах, влияние на поддержку свер
стников, действие индивидуальных стратегий на промежуточ
ные переменные, которые, по нашему мнению, способствуют 
изменениям в наркотизации подростков из группы риска, в 
школьной преступности и/или эмоционапьном дистрессе и суи
цидальном поведении. Будут также описаны специфические эле
менты программы при ее применении в школах и представлены 
эмпирические свидетельства ее воздействия на подростков, для 
которых она предназначена. В заключение мы выскажем пред
ложения по будущим исследованиям и сделаем обобщающие 
выводы.

Цели программы

Прежде чем обсуждать теоретические основания ОЮ, рассмот
рим ее цели и задачи для понимания общей философии програм
мы и ее назначения. Снижение факторов риска и усиление сопро
тивляемости им и формирование факторов защиты (Hawkins, 
Catalano & Miller, 1992) представляют собой ключевые моменты 
профилактической программы по медицинским показаниям (Eggert 
& Kumpfer, 1997; Eggert, Nicholas & Owen, 1995).
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Программа ОЮ включает три основных направления, облада
ющих специфическими задачами, результаты которых могут быть 
измерены.

1. Снижение вовлеченности в прием наркотиков, свидетельством 
чего служит более редкое употребление алкоголя и других психоак
тивных веществ; уменьшение трудностей при внутреннем контроле 
над приемом наркотиков; ослабление его негативных последствий.

2. Повышение школьной успеваемости, что проявляется в бо
лее высокой посещаемости занятий и лучших средних оценках по 
всем предметам, а также увеличении числа зачетных единиц1, на
бранных к окончанию школы.

3. Снижение эмоционального дистресса, выражающееся в умень
шении агрессивности, снижении уровня депрессии и суицидаль
ных наклонностей.

Меры, направленные на решение этих задач, включают следую
щее: изменение личностных факторов риска (например, импуль
сивности при принятии решений) и поведения благодаря трени
ровке навыков личных стратегий контроля и межличностного об
щения; снижение взаимосвязанных межличностных и школьных 
факторов риска (главным образом контактов с ровесниками-де- 
линквентами) благодаря усилению поддержки со стороны группы 
положительно влияющих сверстников и учителей. Одним из средств, 
увеличивающих личную сопротивляемость и способствующих до
стижению целей программы, является укрепление личностных ре
сурсов — например, выраженного чувства собственного достоин
ства, веры в свою способность разрешать жизненные проблемы, 
положительного взгляда на будущее (Powell-Cope & Eggert, 1994). 
Другим таким средством служит усиление социальных факторов 
защиты или факторов окружающей среды — помощь со стороны 
друзей и семьи, создания большей связи со школой благодаря це
ленаправленной поддержке любимых учителей, а также поддержке 
усилий школы родителями (Eggert et al., 1994; Powell-Cope & Eggert, 
1994). Действие профилактической программы ОЮ направлено также 
на снижение факторов риска и увеличение сопротивляемости не 
только самого подростка, но и его ближайших друзей, семьи, шко
лы, общины (Eggert & Parks, 1987; Hansen, 1992; Hawkins, Catalano 
& Miller, 1992). Достижение этих целей увеличивает эффективность 
реализации программы.

1 Зачетные единицы («кредиты») — баллы, засчитываемые учащемуся за про
слушанный в школе или в высшем учебном заведении курс, объем которого 
обычно составляет один час в неделю в течение семестра. Для получения удосто
верения о прохождении курса в учебном заведении по какой-либо специально
сти требуется получить определенное минимальное число «кредитов». Кредит
ный (зачетный) час — единица измерения учебного времени (один академиче
ский час) аудиторных занятий, Проводимых в течение семестра в школе или 
высшем учебном заведении. (Примеч. пер.)

67



Для выполнения указанных задач профилактической програм
мы по медицинским показаниям ОЮ необходимо решить следу
ющие основополагающие проблемы:

-  выделить и охватить вмешательством уклоняющихся от об
следования и входящих в группу высокого риска подростков, тех, 
для кого потенциально велика опасность школьного отсева;

-  осуществлять предлагаемые меры в школах, атмосфера в ко
торых не всегда благоприятна для исследований;

-  опробовать основанные на теории профилактические вмеша
тельства, предназначенные для усиления положительных факто
ров и снижения факторов риска (Eggert, 1996).

Теоретические основания профилактической 
программы «Объединение юных»

Данная программа отражает модель поддержки социальным 
окружением (Eggert, 1987; Eggert, Seyl, Nicholas, 1990). В ее ос
нове лежит эксплицитное положение о том, что индивидуаль
ное поведение не проявляется в вакууме: для него необходим 
определенный социальный контекст. Это означает, что вовле
ченность в прием наркотиков, эмоциональное благополучие, 
школьная успеваемость — все это возникает и существует под 
влиянием среды, которая окружает подростка и которую состав
ляют сверстники, семья, школа. Таким образом, например, для 
изменения аддиктивного поведения в желательном направлении 
профилактическое вмешательство должно вписываться в соци
альный контекст.

Применительно к программе ОЮ социальный контекст вклю
чает следующее.

1. Компонент социальных контактов, охватывающий ключевых 
партнеров в школьном сообществе — родителей или опекунов 
подростка, учителя, осуществляющего программу ОЮ, группу 
сверстников, вовлеченных в эту программу. Это те лица, между 
которыми существуют социальные и межличностные отношения 
в типичной ситуации реализации программы.

2. Социальную поддержку и процессы социального научения, в том 
числе взаимную социальную поддержку среди ключевых партне
ров по участию в программе, а также когнитивное и поведенче
ское научение.

На рисунке 3.1 приведена схема факторов поддержки соци
альным окружением, на которой основывается программа ОЮ; и 
структура оказывающего поддержку социального окружения, и 
происходящие в нем процессы имеют первостепенное значение 
для поощрения когнитивных и поведенческих изменений у под
ростков, участвующих в программе ОЮ.
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Компонент
школьного коллектива

Социальная поддержка 
и процессы научения

Исходы

Р и с. 3 .1 . Т ео р ети ч еск а я  м одел ь  програм м ы  ОЮ : со ц и а л ь н ы е св я зи , 
п р о ц ессы  со ц и а л ь н о й  п оддер ж к и  и в о зм о ж н ы е и сходы

В левой части рисунка отражена структура социальной под
держки, включающая школьные связи, семейные узы, межлич
ностные отношения между учеником и учителем и между свер
стниками, налаживанию которых способствует программа ОЮ. 
Благодаря этим контактам подростки получают социальную под
держку, что благоприятно сказывается на возможностях науче
ния. В средней части рисунка отображены процессы, задейство
ванные программой, и включающие экспрессивную поддержку, 
или установление связей (заботу, принадлежность к группе, по
зитивное подкрепление), и инструментальную поддержку (спе
циальную помощь — например, обучение участвующим в про
грамме ОЮ учителем или тренировку навыков). Эта взаимная 
социальная поддержка создает те необходимые условия, благо
даря которым достигается запланированное научение. Основная 
предпосылка успеха программы — восприятие ее участниками 
поддержки на когнитивном уровне, благодаря чему формирует
ся мотивация и возникают перемены в уровне ощущаемого лич
ностного контроля усвоения личностных и социальных навыков. 
В свою очередь предполагается, что эти непосредственные след
ствия благоприятствуют достижению целей программы по изме
нению указанных параметров (правая часть рисунка).

Положительные следствия социальной поддержки признаны 
всеми. Изучение сопротивляемости (Blaney & Ganellen, 1991; Jessor, 
1993; Resnick et al., 1997) и социальной поддержки (Cohen & Syme,
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1985; Cutrona & Russel, 1991; Dunkel-Schetter & Bennett, 1991; 
Sarason, Pierce & Sarason, 1991) указывает на то, что лица, обла
дающие большими личностными и социальными ресурсами, мно
гое выигрывают в плане здоровья (Botvin & Dusenbury, 1989; Cauce 
& Srebnik, 1989; Eggert, 1987; Lin, Dean & Ensel, 1986; Rainer & 
Slavin, 1992). Таким образом, вмешательство, увеличивающее со
циальную поддержку, укрепляющее межличностный контекст и 
помогающее подростку обрести основные жизненные навыки, 
является решающим в разрешении проблемы отклоняющегося по
ведения в группе высокого риска.

Следующие разделы главы содержат более подробное изложе
ние специфических особенностей вмешательства, целью которо
го является усиление социальной поддержки. Принимаемые меры 
имеют три адресата — школа, сверстники, сам подросток. Про
филактические стратегии для каждого из них описаны в соответ
ствующих разделах. Далее приводятся теоретические предпосылки 
для понимания того, почему такое вмешательство работает — 
уменьшает вовлеченность в прием наркотиков, эмоциональный 
дистресс и школьный отсев. Наконец, теоретические механизмы, 
иллюстрируемые рис. 3.1, объясняются в терминах влияния вме
шательства на промежуточные факторы внутреннего контроля и 
ощущаемой поддержки.

Ориентированное на школу
профилактическое вмешательство ОЮ

Стратегии профилактики. В модель программы, предназначен
ной для применения в школе, входит несколько ключевых видов 
вмешательства. Теоретически они улучшают для подростков из груп
пы риска школьную ситуацию в целом. Эти подходы представле
ны в таблице 3.1 и включают задание норм школьной жизни, 
усиление поддержки школьным коллективом подростков, под
вергающихся риску, содействие возникновению положительных 
социальных связей и в школе, и в обществе.

Теоретические предпосылки. Ориентированные на школу стра
тегии усиливают мотивацию подростка и обеспечивают ему соци
альную поддержку со стороны определенных взрослых из школь
ного окружения. В результате для него становится более открытым 
доступ к помощи в естественном для него школьном окружении. 
Считается, что достаточно легкое получение помощи разрушает 
барьеры и предоставляет больше возможностей для установления 
тесных связей в школьном коллективе, тем самым усиливая на
выки самоэффективности (Pentz, 1993; Weissberg, Caplan & Sivo, 
1989). Подростки, у которых появляется интерес к школе, полу
чают более широкие возможности налаживания контактов и вхож
дения в группу сверстников (что является для тинэйджеров глав-
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Т а б л и ц а  3.1. Система профилактического вмешательства на базе школы

З а д а н и е  ш кольны х н ор м  и м он и тори н г:

(а ) ул уч ш ен и я  п о сещ а ем о ст и  всех уроков;
(б ) п ов ы ш ен и я  у сп ев а ем о сти  п о  всем  предм етам ;
(в) отсутствия вов л еч ен н ости  в п р и ем  нарк оти к ов  в ш к ол е

У си л ен и е  п о д д ер ж к и  ш к о л ь н о го  коллектива бл агодаря:

(а) п о л у ч ен и ю  п о ст о я н н о й  п о д д ер ж к и  уч аствую щ его в п р огр ам 
м е О Ю  учителя;

(б ) п о о щ р ен и ю  уч и тел ей  на уроках;
(в) о б е с п е ч е н и ю  и н д и в и д у а л ь н о го  руководства

П о о щ р ен и е  п р о со ц и а л ь н о й  д ея т ел ь н о ст и , а и м ен н о:

(а) контактов в к л ассе , ш кол ьном  к л убе , участия в сп орти вн ы х  
и др уги х  и гр аю щ и х п ози ти в н ую  рол ь  м ероп ри я ти ях;

(б ) участия  в ж и зн и  о б щ и н ы

ной заботой); они меньше страдают от одиночества, приобщают
ся к здоровым формам отдыха, обретают цель в жизни (Harlow, 
Newcomb & Bender, 1986).

Теоретический аппарат. Основной задачей осуществляемых в 
школе вмешательств, направленных на обеспечение социальной 
поддержки, является усиление внутреннего контроля и ощуща
емой школьной поддержки/принадлежности — двух известных 
опосредствующих факторов защиты. Теоретически предоставление 
подростку поддержки школьного коллектива благодаря созданию 
и мониторингу возможностей участия в значимых отношениях с 
заботливыми взрослыми в социально позитивных школьных ме
роприятиях и в жизни общины прямо способствуют (1) форми
рованию личной компетентности и контроля, усиливающих по
ложительное отношение к школе и учителям; (2) укреплению 
обычных школьных уз, порождающему чувство сопричастности и 
цели (Bandura, 1977; Botvin & Dusenbury, 1989; Catalano et al., 
1991; Schinke & Gilchrist, 1984; Schrinke, Botvin & Orlandi, 1991). 
Увеличение внутреннего контроля и укрепление обычных школь
ных уз должны приводить к желательным исходам и достижению 
целей программы ОЮ (Brendtro, Brokenleg & Van Bockern, 1990; 
Kellam & Rebok, 1992; Kellam et al., 1991).

Ориентированное на сверстников профилактическое
вмешательство в рамках программы ОЮ

Стратегии профилактики. В силу возрастных и этиологических 
характеристик сверстники играют важнейшую роль в успешно
сти профилактического вмешательства в рамках программы ОЮ.
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Ее ключевые стратегии направлены на то, чтобы вовлечь в про
филактику и создать соответствующую мотивацию у группы 
сверстников, воздействующих друг на друга, а также нивели
ровать негативное влияние молодежной компании. Эти страте
гии (табл. 3.2) включают: 1) задание и поддержание групповых 
норм для участников программы ОЮ благодаря созданию лич
ной приверженности ее целям: повышению успеваемости, сни
жению приема наркотиков, большему контролю над своими на
строениями; 2) ежедневное укрепление норм положительной 
групповой культуры благодаря преодолению отклоняющихся 
форм поведения (Brendtro et al., 1990; Eggert et al., 1995; Vorrath 
& Brendtro, 1985; N.Tobler, 1992); 3) замещение делинквентных 
групповых связей просоциальными узами в классе, участвую
щем в программе ОЮ.

Теоретические предпосылки. Ориентированные на сверстни
ков стратегии программы ОЮ включают создание и поддержа
ние позитивной культуры в группе сверстников (Vorrath & 
Brendtro, 1985) для противодействия факторам риска, наблюда
емым среди социально ущемленной молодежи. Теоретически та
кая просоциальная культура положительно влияет на обычные 
контакты между сверстниками и снижает распространение при
ема наркотиков, агрессивность/депрессию и школьные откло-

Т а б л и ц а  3 .2 . Профилактическое взаимодействие группы участвующих 
в программе ОЮ сверстников

Ф о р м и р о в а н и е н ор м  п ер со н а л ь н о й  и групповой  п р и в ер ж ен н о ст и  
целям  программы :

(а) п о с е щ е н и е  ш колы  и у сп ев аем ость ;,
(б ) у п р ав л ен и е св ои м и  эм о ц и я м и ;
(в) с н и ж е н и е  вов л еч ен н ости  в п р и ем  наркотиков

Е ж ед н ев н о е  п о д к р еп л ен и е  норм  п о зи ти в н ой  культуры группы  
сверстников:

(а) активная п о д д е р ж к а /п о м о щ ь  в д о с т и ж е н и и  ц ел ей  програм м ы  
каж ды м  ч л ен о м  группы ;

(б ) со зд а н и е  «клёвого» и м и д ж а  дл я  н ер а в н о д у ш и я , в осп р и яти е  
п р обл ем  как возм ож н ости  роста , ответств ен н ость  за со зд а н и е  
и п о д д ер ж а н и е  п р осоц и ал ь н ы х групповы х св я зей

За м ен а  п р и н а д л еж н о ст и  к д ев и а н тн о й  груп п е на п р и н а дл еж н о ст ь  
к п р о со ц и а л ь н о й  группе:

(а) п о о щ р ен и е  групповы х св я зей  м еж ду участникам и програм м ы  О Ю ;
(б ) с о зд а н и е  климата заботы  и участия;
(в) за м ещ ен и е  о тк л он я ю щ и хся  д ей ст в и й  и о т н о ш ен и й  на п р о -  

соц и ал ь н ы е
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нения (Eggert et al., 1990, 1994). Главным в стратегии ОЮ явля
ется поощрение просоциальных действий и создание рекреаци
онных возможностей для группы риска. Такие ежедневные ме
роприятия и многочисленные поддерживающие занятия на про
тяжении всего учебного года положительно сказываются на ре
зультатах осуществления программы (Brendtro, 1990; Eggert et al., 
1995; Tobler, 1986; 1992).

Теоретический аппарат. Просоциальные объединения сверстни
ков являются первым промежуточным звеном, имеющим пред
сказательное значение для успеха программы ОЮ. Позитивные 
отношения со сверстниками служат основой здорового развития 
тинэйджеров (Cauce & Srebnik, 1989; Moskowitz, 1988). В моделях 
социального влияния (Botvin & Dusenbury, 1989; Dorn, 1984) про
социальные объединения противодействуют девиантной ориента
ции (Elliott, Huizinga & Ageton, 1985). Таким образом, экспрессив
ная и инструментальная поддержка со стороны участвующих в 
программе ОЮ сверстников отвечает потребностям подростка в 
принадлежности к группе. К тому же такая поддержка укрепляет 
просоциальные нормы и создает возможность обретения новых, 
не принимающих наркотики друзей, тем самым устраняя нега
тивное влияние сверстников-делинквентов (Eggert et al., 1994b). 
Кроме того, совместное участие в программе группы сверстников 
способствует лучшему освоению ими необходимых навыков в по
вседневной жизни, напрямую воздействуя на внутренний конт
роль и самоэффективность (Bandura, 1977). Такие результаты ожи
даемы, поскольку роль участвующего в программе учителя заклю
чается в активном создании и поддержании группового взаимо
действия в классе с помощью моделирования и положительного 
подкрепления взаимной поддержки членов группы и одновремен
ного противодействия отклоняющимся связям и действиям (Eggert 
& Herting, 1991; Vorrath & Brendtro, 1985).

Ориентированное на индивида
профилактическое вмешательство ОЮ

Стратегии профилактики. В ориентированной на индивида ча
сти программы ОЮ главным профилактическим вмешательством 
является тренировка навыков. Тренинг социальных и жизненных 
навыков предоставляет подростку ежедневную возможность ос
ваивать и использовать новые умения в значимых для формиру
ющейся личности областях (см. табл. 3.3). Центральными элемен
тами данной стратегии являются: 1) предоставление лично зна
чимой информации и обратная связь, касающаяся обретения и 
применения каждым подростком жизненных навыкрв; 2) инст
руктаж в том, как применять приобретаемые навыки для пре
одоления личностных барьеров, препятствующих достижению
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Т а б л и ц а  3 .3 . Тренинг личностных и социальных навыков 
в рамках программы ОЮ

1. У си л ен и е  сам оув аж ен и я
О б у ч ен и е вы раж ен ию  уваж ения к себ е  и к другим  в к л ассе, где п р о 
води тся  п рограм м а О Ю

2. П р и н я ти е р еш ен и й
О б у ч ен и е  и сп о л ь зо в а н и ю  програм м ы  S T E P S 1 и п р и л о ж ен и е  ее  
к п р и н я ти ю  здравы х р еш ен и й  в о т н о ш ен и и  п р и ем а  наркотиков, 
п о в ед ен и я  в ш к ол е и уп р ав л ен и я  н астр оен и я м и

3. Л и ч н остн ы й  контроль
О в л аден и е навы кам и уп рав лен и я  ст р ессо м , гневом  и д е п р е с с и е й ;  
о св о е н и е  у м ен и я  справляться с  «пусковы м и м еханизм ам и» пр и ем а  
наркотиков , п р огул ов , нек он тр ол и р уем ы х н а ст р о ен и й

4 . М еж л и ч н о ст н о е  о б щ е н и е
О св о ен и е  ум ен и я  оказы вать и при н и м ать  п о д д ер ж к у  д р у зе й , о в л а д е 
н и е навы ками о б щ е н и я  с  учителям и и р оди тел я м и

целей программы ОЮ — улучшения успеваемости, управления 
собственными настроениями, внутреннего контроля над упо
треблением наркотиков.

Теоретические предпосылки. Раздел программы ОЮ, касающий
ся навыков, описывает ядро личностных и межличностных соци
альных навыков, благодаря которым подросток может эффектив
но справляться с трудностями и адаптироваться. Такие факторы 
защиты противодействуют злоупотреблению наркотиками и дру
гим проявлениям проблемного поведения (Botvin, & Dusenbury, 
1989; Botvin & Tortu, 1988; Eggert, 1995). Тренинг навыков в рам
ках программы ОЮ, основанный на интегрированном социаль
ной научении и теории контроля (Elliott, Huizinga & Ageton, 1985), 
предоставляет возможность обретения навыков в контексте под
держивающего межличностного и ценимого подростками влия
ния группы сверстников. Социальное научение углубляется благо
даря выполнению учителем функций ролевой модели, индивиду
альной практике и подкреплению со стороны сверстников с про- 
социальным поведением во время занятий и развлечений. В разде
лах программы, связанных с тренингом, особое внимание уделе
но главным факторам риска и защиты, влияющим на сопутству
ющие проявления проблемного поведения, в том числе школь
ный отсев, вовлеченность в прием наркотиков, агрессивность и 
суицидальные наклонности.

1 STEPS — Stop, Think, Evaluate, Perform, Self-praise — «Остановись, поду
май, оцени, действуй, похвали себя». (Прим, пер.)
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Теоретический аппарат. Личностный контроль (или самоэффек
тивность) — промежуточный фактор, прямо влияющий на упо
требление подростками психоактивных веществ, агрессию, де
прессии, школьные нарушения (Eggert et al., 1994; 1995; Thompson, 
Eggert & Herting, 2000). Личностно значимая безоценочная обрат
ная связь связана с усилением мотивации (Janis, 1983) и с умень
шением отрицания, сопротивления и ростом мотивации самосо
вершенствования (Miller & Rollnick, 1991; Miller & Sanchez, 1993; 
Miller & Sovereign, 1989). Таким образом, программа ОЮ оказы
вает на подростков воздействие через тренинг и практику в спе
циальных жизненных навыках, что снижает неуверенность, по
вышает самоэффективность и способность к внутреннему контро
лю. Все это, в свою очередь, уменьшает число негативных исходов 
(Botvin & Dusenbury, 1989; Eggert & Herting, 1991).

Описание профилактической программы 
«Объединение юных»

В данном разделе описываются применение программы ОЮ, 
ее структура, адресаты, четыре основных элемента и особенности 
ежедневного применения в классе. Это описание показывает, как 
знания о представителях группы высокого риска определяют струк
туру программы, планирование и применение программы во мно
гих городских школах.

Структура программы

Организация программы ОЮ уникальна в нескольких отноше
ниях. Во-первых, она основывается на партнерстве между учени
ками, персоналом школы, родителями и проводящими профи
лактику врачами/исследователями. Кроме того, программа рассчи
тана на использование в средней школе: ее основным элементом 
является факультативный курс, связанный с учебным планом. Во- 
вторых, преподают его прошедшие отбор подготовленные учите
ля, для которых это является частью должностных обязанностей. 
В-третьих, реализующую программу команду возглавляет коор
динатор, в функции которого входит контроль над добросовест
ностью проведения мероприятий и коллективной поддержкой и 
консультированием учителей.

Введение этой программы в любой школе требует эффектив
ного административного руководства, поддержки общины и на
личия заинтересованного школьного персонала, подготовленного 
для исполнения роли лидера/учителя. Такая системная поддерж
ка необходима для того, чтобы программа ОЮ осуществлялась в 
соответствии со своим замыслом и могла в полной мере реали
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зовать заложенный в ней потенциал воссоединения молодежи 
со школой и достижения поставленных целей. Успех зависит от 
поддержки и подготовки всех участников. Сильное, преданное 
делу руководство необходимо для: I) развития модели партнер
ства; 2) создания группы поддержки из местных жителей; 3) со
здания школьной команды для разрешения кризисных ситуа
ций; 4) содействия внедрению программы подбором учителей и 
координатора, организацией их подготовки и помощи в отборе 
учащихся в соответствии с моделью (Egger, Nicholas & Owen, 
1995).

Предполагаемые участники. Программа предназначена для вы
явления и помощи учащимся IX — XII классов, которым грозит 
опасность не закончить школу. Практикуются персональные при
глашения к участию в программе, так как этнографические ис
следования свидетельствуют, что именно персональные пригла
шения имели место, когда подросткам предлагалось прогулять уро
ки или попробовать наркотики (Eggert & Nicholas, 1992). Пригла
шение представляет собой настоятельный призыв присоединить
ся к программе ОЮ: это приглашение войти в школьный коллек
тив вместо того, чтобы выпасть из него. Оно включает обещание 
помощи во вхождении в группу, обучении тому, как повысить 
собственную успеваемость и помочь в этом другим, в снижении 
наркотизации и приобретении умения управлять пагубными на
строениями. В нем содержится также информация о том, как уча
стие в программе ОЮ принесло пользу другим, повысив их успе
хи в школе, на работе, дома и в группе друзей, что может способ
ствовать повышению мотивации потенциальных участников.

Как показывает опыт, эффективное воздействие программа ОЮ 
оказывала на гетерогенные мультикультурные группы, в которые 
входили как девочки, так и мальчики, учащиеся IX —ХМ классов. 
Образование таких смешанных групп происходило благодаря слу
чайному выбору из контингента подростков, подвергающихся 
опасности отсева из школы. Менее эффективным оказалось объе
динение в один класс только тех подростков, которые, по мне
нию школьной администрации, больше всего нуждаются в помощи.

Компоненты программы

Существуют четыре ключевых компонента программы ОЮ, ин
тегрируемых в школьную среду, а именно: 1) ежедневные занятия 
по программе; 2) укрепление школьных связей; 3) привлечение 
к участию родителей; 4) создание в школе системы реагирования 
на кризисные ситуации (Eggert et al., 1995). Каждый компонент 
выполняет важную профилактическую функцию, повышает спе
цифические факторы защиты и служит основанием для включе
ния в школьную среду некоторых новшеств.
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Ежедневные занятия. Они представляют собой ключевое звено 
программы ОЮ. Занятия имеют форму обычного школьного кур
са и отличаются следующими особенностями.

• Занятия проводятся ежедневно (по 50 минут в течение учеб
ного дня) на протяжении всего семестра (как правило, 90 дней); 
они оцениваются определенным количеством зачетных единиц как 
одна из дисциплин, выбранных учеником, или как обязательный 
предмет.

• Соотношение учитель —ученики составляет 1/10 (или макси
мум 1/12) и соответствует модели работы в малой группе, на ко
торой основана программа ОЮ.

• Курс ОЮ как школьный предмет преподается специально 
отобранными и подготовленными учителями (или другим школь
ным персоналом: консультантами, медицинскими сестрами, со
циальными работниками, психологами).

• Курс включает тренинг жизненных навыков, а также разви
тие и поддержание позитивной культуры группы сверстников.

• Факультативная программа для второго семестра, ОЮ-М, про
ходит проверку на предмет эффективности в профилактике реци
дивов и помощи в продолжении усиления внутреннего контроля 
и увеличения ресурсов социальной поддержки, а также мероприя
тий, направленных на укрепление школьных связей.

Укрепление школьных связей. Данная часть программы особое 
внимание уделяет просоциальным рекреационным мероприяти
ям, способствующим сплочению школьного коллектива. Ее це
лью является укрепление связи учеников со школой и выработка 
способствующих здоровому образу жизни привычек, служащих 
альтернативой приему наркотиков, одиночеству или депрессии. 
В планировании школьных и внеклассных мероприятий коор
динатор программы ОЮ сотрудничает с осуществляющими ее 
учителями.

Предлагаемые меры включают: 1) рекреационные поездки за 
город; 2) проведение «уикендов без наркотиков»; 3) участие в 
обслуживании школы как возможность для роста; 4) создание 
школьных клубов или занятия по интересам (Weissberg, Caplan, 
Sivo, 1989). Поощрения напрямую связываются с просоциальным 
поведением: например, школьники могут набирать зачетные еди
ницы за общественные услуги, получать признание со стороны 
организаторов программы в виде похвалы, грамот, рекоменда
тельных писем при устройстве на работу, быть отмечены на уров
не школы (в школьной газете или в специальных плакатах). Со
вместное участие в мероприятиях с подростками, не употребляю
щими наркотики, способствует возникновению дружеских связей 
с ними (Brendtro et al., 1990; Eggert et al., 1995).

Привлечение родителей. Родители (а также опекуны или другие 
взрослые, выступающие в этом качестве) являются важными парт
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нерами программы: их участие играет ключевую роль в обеспече
нии поддержки в домашней обстановке ежедневного применения 
подростком навыков, полученных на занятиях ОЮ.

Еще до начала осуществления программы учитель, который 
будет проводить занятия, должен связаться с родителями уче
ников с целью сделать первый шаг в установлении партнерских 
отношений; получить их согласие на участие их сына или доче
ри в программе ОЮ; заручиться поддержкой ими усилий под
ростка и тем самым обеспечить их помощь ему в домашних ус
ловиях.

На всех занятиях по курсу ОЮ подростков учат обращаться к 
помощи родителей в достижении целей программы. Поддержка и 
поощрение со стороны родителей подкрепляются тем, что учи
тель посылает им сообщения о достижениях и прогрессе их сына 
или дочери в отличие от информации о проступках или низкой 
успеваемости. Поскольку для многих подростков из группы высо
кого риска характерны депрессии и суицидальные наклонности, 
содержащийся в ОЮ план кризисного реагирования дает школь
ному персоналу возможность замечать тревожные признаки и ока
зывать помощь нуждающимся в ней ученикам.

Суммируя сказанное, можно утверждать, что ежедневные за
нятия по программе ОЮ развивают в ее участниках чувство при
надлежности, прививают им необходимые жизненные навыки, а 
компоненты укрепления школьных связей, привлечения родите
лей и введение плана разрешения кризисных ситуаций способ
ствуют развитию целой системы поддержки, помогая подвергаю
щимся высокому риску подросткам закрепить желательные пове
денческие перемены и научиться пользоваться своими новыми 
умениями в школе и дома.

Решающие моменты в ежедневных занятиях
по программе ОЮ

Программа объединяет модели групповой работы и тренинга 
жизненных навыков. Эта интеграция содержания и процесса и ее 
приложение к достижению целей программы ОЮ иллюстрируют
ся рисунком 3.2 и таблицей 3.4.

Различные компоненты программы вступают в действие по 
очереди. Следует обратить внимание на особенности проведения 
программы в двух семестрах: ОЮ-I представляет собой курс, рас
считанный на целый семестр и изложенный в руководстве для 
учителя (Eggert et al., 1995); ОЮ-11 является более поздним до
полнением и включает поддерживающие занятия, индивидуаль
ную работу и занятия малыми группами. В целом можно сказать, 
что ОЮ-I помогает подростку развить необходимые жизненные 
навыки в поддерживающей группе сверстников, а ОЮ-П дает
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Модель «ОБЪЕДИНЕНИЕ ЮНЫХ»

Интегрированная работа в группе и тренинг навыков

ТРЕНИНГ НАВЫКОВ

Рост самоуважения 
Принятие решений 
Личностный контроль 
Межличностное общение

ПОЗИТИВНО ВЛИЯЮЩАЯ 
ГРУППА СВЕРСТНИКОВ

• Мотивация, принятие, забота
• Разрешение проблем, 

поддержка, помощь
• Разделенная групповая 

ответственность

ЦЕЛИ ПРОГРАММЫ
1. Повышение школьной успеваемости
2. Улучшение внутреннего контроля над приемом наркотиков
3. Улучшение управления настроением

Р и с. 3 .2 . О сн о в н а я  м о д ел ь  вм еш ател ьства на  зан я ти я х  О Ю

возможность укрепить и расширить полученные умения, подго
тавливая подростка к их применению в повседневной жизни, и 
помогает предотвратить рецидивы.

Объединение групповой работы и тренинга навыков. Эти две со
ставляющие неразрывно связаны. Проведение программы ОЮ яв
ляется одновременно и искусством, и наукой. Искусство требуется 
для объединения моделей групповой работы и тренинга навыков.

Т а б л и ц а  3 .4 . Уникальность интеграции групповой работы и тренинга 
навыков в программе ОЮ

•  Ц ел и  и о сн о в н ы е кон ц еп ты  дл я  к а ж д о го  урока д о л ж н ы  бы ть ст а н 
дартизированы . Работа на уроке д о л ж н а  отвечать этим  цел ям , одн а к о  
есл и  к аки е-то дей стви я  могут привести  к лучш им  результатам, то ими  
м ож н о зам енить уж е нам ечен н ы е при усл ови и , что он и  соответствую т  
цел ям  и к он ц еп там

• П ри м еры  и си туац и и , и сп ол ьзуем ы е д л я  развития навы ков и их  п р и 
л о ж ен и я , д ол ж н ы  соответствовать и н д и ви дуал ьн ом у опы ту учени ков, 
дел ая  занятия л и ч н о ст н о  релевантны м и и прил ож им ы м и к их куль
туре и си стем е ц ен н остей

• П рограм м а О Ю  соответствует ур о в н ю  развития у ч ен и к о в  IX  — X II 
к л ассов  и рассчи тан а на и сп о л ь зо в а н и е  в м ультикультурны х группах
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Т а б л и ц а  3.5. Распределение занятий по программе «Объединение юных»

Осенний
семестр Содержание программы ОЮ-1

I - 2 - я  
н ед ел и

Е ж е д н е в н о е  з а н я т и е . Н ач ало работы .
С о зд а н и е  п ози ти в н о й  культуры п о в ед ен и я  в группе  
св ер стн и к ов . Главны е ц ел и  програм м ы .
О б щ е с т в е н н ы е  м е р о п р и я т и я . П р о в ед ен и е  « У и к -эн д а  б е з  
наркотиков».
Ш к о л ь н ы е  с в я з и . О ц ен к а участия в ш кол ьной  ж и зн и

3 - 6 - я
н ед ел и

Е ж е д н е в н о е  з а н я т и е . П ов ы ш ен и е сам оув аж ен и я . 
Р азви тие у м ен и й  оц ен и в ать  себ я  и д р уги х .
П р и л о ж ен и е  п о л у ч ен н о го  навы ка к д о с т и ж е н и ю  ц ел ей  
програм м ы .
О б щ е с т в е н н ы е  м е р о п р и я т и я . П р о в ед ен и е  « У и к -эн д а  б е з  
наркотиков»; л а за н и е  п о  канату.
Ш к о л ь н ы е  с в я з и . П о д д ер ж к а  при в хо ж д ен и и  учен и к а  
в группу со у ч ен и к о в

7 - 1 0 - я
н ед ел и

Е ж е д н е в н о е  з а н я т и е . У м ен и е при н и м ать  р еш ен и я . 
П р и м ен ен и е  дл я  эт о го  стратегии  S T E P S .
П р и л о ж ен и е  п о л у ч ен н о го  навыка к д о с т и ж е н и ю  ц ел ей  
програм м ы .
О б щ е с т в е н н ы е  м е р о п р и я т и я . П р о в ед ен и е  «У и к -эн д а  б е з  
наркотиков»; добр о в о л ь н а я  пом ощ ь (4  часа).
Ш к о л ь н ы е  с в я з и . В ы бор и в в еден и е в д ей ст в и е  проекта  
ш к ол ь н ого  сер в и са

1 1 - 1 4 - я
н ед ел и

Е ж е д н е в н о е  з а н я т и е . Л и ч н остн ы й  контроль.
В ы явлен ие ст р есса  и реак ц и й  на него .
И сп о л ь зо в а н и е  разум ны х стратегий уп рав лен и я  ст р ессо м . 
П р и л о ж ен и е  п о л у ч ен н о го  навыка к д о с т и ж е н и ю  ц ел ей  
програм м ы .
О б щ е с т в е н н ы е  м е р о п р и я т и я . У ч астие в о б щ еш к о л ь н о м  
м ер оп р и я ти и ; п родвинуты й курс л азан и я  п о  канату. 
Ш к о л ь н ы е  с в я з и . У ч астие в д ея тел ь н о сти  ш к ол ьн ого  клуба  
или занятия  сп ор том  п о  вы бору; о д о б р е н и е  группы

1 5 - 1 8 - я
н ед ел и

Е ж е д н е в н о е  з а н я т и е . М еж л и ч н о ст н ы е контакты . 
В ы р аж ен и е заботы  и б есп о к о й ств а .
У м ен и е п ом огать  в о св о ен и и  стратегии S T E P S  и навык  
веден и я  п ер еговор ов .
У м ен ие выслуш ивать и высказывать конструктивную  критику. 
П р и л о ж ен и е  п о л у ч ен н о го  навы ка к д о с т и ж е н и ю  ц ел ей  
програм м ы .
О б щ е с т в е н н ы е  м е р о п р и я т и я . П р о в ед ен и е  « У и к -эн д а  б е з  
наркотиков»; добр о в о л ь н а я  п ом ощ ь  (4  часа)
Ш к о л ь н ы е  с в я з и . У ч астие в дея тел ь н о сти  ш к ол ь н ого  клуба  
или занятия  сп ор том  п о  вы бору
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Окончание табл. 3.5

Осенний
семестр Содержание программы ОЮ-1

1 9 - 2 0 - я
н ед ел и

Е ж е д н е в н о е  з а н я т и е . З а в ер ш ен и е  програм м ы  и вы пуск. 
О ц ен к а  п ол уч ен н ы х навы ков и д о ст и гн у то го  п р о гр есса . 
П р а зд н о в а н и е  п р и б л и ж ен и я  к ц ел я м  програм м ы . 
О б щ е с т в е н н ы е  м е р о п р и я т и я . П р аздн ов ан и е б е з  наркотиков. 
Ш к о л ь н ы е  с в я з и . О б щ еш к о л ь н о е  п р а зд н о в а н и е  
и п озд р а в л ен и я  (п р езен т а ц и я , о св ещ ен и е  в п р е с с е )

Весенний
семестр Содержание программы ОЮ-П

1 - 3 - я
н ед ел и

П о д д е р ж и в а ю щ е е  з а н я т и е .
И н ди в и дуал ьн ая  о ц ен к а  д о с т и ж е н и й  и п остан ов к а  ц ел ей . 
Н ач ало програм м ы  « М о н и т о р и н г  д о с т и ж е н и я  ц ел ей » . 
О б щ е с т в е н н ы е  м е р о п р и я т и я . П р о в ед ен и е  « У и к -эн д а  б е з  
наркотиков»; д о б р ов ол ь н ая  п ом ощ ь (4 часа).
Ш к о л ь н ы е  с в я з и . О ц ен к а участия в ш к ол ьн ой  ж и зн и

4 - 1 2 - я
н ед ел и

П р о д в и н у т ы й  т р е н и н г  г р у п п о в о й  п о д д е р ж к и  и  н а в ы к о в .
З а н я т и е  1: са м о у в а ж ен и е  и и сп о л ь зо в а н и е  ег о  п од тв ер ж 
д ен и я ; б о р ь б а  с  автом атически  в озн и к аю щ и м и  м ы слям и. 
З а н я т и е  2 : са м о у в а ж ен и е , ег о  в и зуал и зац и я  и о б р а з  «я»; 
у м ен и е  вы сказы вать и вы слуш ивать д о б р о ж ел а тел ь н у ю  
критику.
З а н я т и е  3: п р и н я ти е р е ш е н и й , их о ц ен к а , и сп о л ь зо в а н и е  
програм м ы  S T E P S .
З а н я т и е  4: п р и н я ти е р еш ен и й ; п о в сед н ев н ы е р еш ен и я , 
у п р ав л ен и е со б ств ен н ы м  врем ен ем ; и н ди ви дуал ьн ая  
о ц ен к а , п остановк а ц ел ей  и м он и тор и н г.
О б щ е с т в е н н ы е  м е р о п р и я т и я . П родвинуты й курс л азан и я  
п о  канату; до б р о в о л ь н а я  п ом ощ ь  (4  часа).
Ш к о л ь н ы е  с в я з и . У ч астие в д ея тел ь н о сти  ш к ол ь н ого  клуба  
или занятия  сп о р т о м  п о  вы бору

1 3 - 2 0 - я
н ед ел и

П р о д в и н у т ы й  т р е н и н г  г р у п п о в о й  п о д д е р ж к и  и  н а в ы к о в .
З а н я т и е  1: л и ч н остн ы й  контроль; п о н и м а н и е  м ех ан и зм ов , 
зап уск аю щ и х стр есс; п о л у ч ен и е  п од д ер ж к и .
З а н я т и е  2: л и ч н остн ы й  контроль; и зб а в л ен и е  о т  стресса; 
вн утрен н и й  контроль  над гневом  и /и л и  д е п р е с с и е й .  
О б щ е с т в е н н ы е  м е р о п р и я т и я . У частие в о б щ еш к о л ь н о м  
м ер оп р и я ти и ; п р о в ед ен и е  « У и к -эн д а  б е з  наркотиков». 
Ш к о л ь н ы е  с в я з и . Групповая д ея тел ь н о сть  на б а зе  ш колы , 
п р о п аган д а  проекта О Ю

«Это сложный танец», как выразился один из участвующих в про
грамме учителей. Наука определяет общую схему, содержание и 
очередность стадий процесса. Ключевые моменты интеграции двух 
моделей отражены в таблице 3.5 и более подробно описаны ниже.

81



Сочетание групповой работы, тренинга навыков и ежедневно
го мониторинга необходимо для достижения специфических за
дач программы. Поддержка и забота группы усиливают в каждом 
участнике чувство принадлежности. Тренинг жизненных навыков 
способствует обретению личностных и социальных умений. На
значение мониторинга — помощь подросткам в определении на
правлений движения к цели и в лучшем понимании ситуации бла
годаря собственным оценкам и конструктивной обратной связи с 
учителем и с группой сверстников (Eggert et al,. 1995).

Групповая работа и тренинг жизненных навыков по программе 
ОЮ также совершаются в определенной последовательности.

1. Когнитивная/мотивационная подготовка заключается в побуж
дении учащихся принять участие в программе. Она включает ста
дию формирования группы как единого целого (занятие «Начало 
работы»), а также поддержание на каждом следующем занятии 
мотивации группы к совместной работе.

2. Выработка навыков включает обучение определенным уме
ниям, их демонстрацию и предъявление ролевой модели. Дей
ствуя как единая команда, группа начинает вырабатывать нормы 
овладения навыками аналогично тому, как это происходит в 
спорте.

3. Применение навыков на практике предоставляет каждому под
ростку многочисленные возможности стать компетентным в осваи
ваемом навыке и получить соответствующую оценку группы. Для 
этого требуется более зрелая работающая группа, члены которой 
чувствуют себя комфортно при совместной практике, помогают 
друг другу и поощряют лучшее овладение навыком.

4. Использование навыков и их передача другим требует от подро
стка применения освоенного не только на занятиях по программе 
ОЮ, но и вообще в школьной жизни, в общении с друзьями и 
дома. По мере достижения группой зрелости ее члены совместно 
поощряют собственные поведенческие изменения как внутри, так 
и за пределами группы (Eggert et al., 1995).

После вхождения в поддерживающее групповое окружение и 
освоения основных жизненных навыков школьники практикуют
ся в их применении к проблемам реальной жизни. Поддерживаю
щие меры, действия, направленные на лучшее понимание и при
менение новых навыков, осуществляются как в группе, так и вне 
ее. Подчеркивается и одобряется понимание и терпимость в отно
шении других культур. На примерах разрешения возникающих про
блем, а также на основе обретенных знаний и ценностей данная 
программа развивает чувствительность к культурным особенно
стям членов группы.

Ежедневное применение программы ОЮ. Программа работы на 
день, такая, например, как это показано в таблице 3.6, помогает 
объединять групповую работу и тренинг навыков. Учитель начина
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ет с проверки продвижения учеников: как у них дела в школе? 
каковы успехи в ограничении приема наркотиков и в управлении 
настроением? «Это похоже на измерение температуры у членов 
группы» — сказал один из учителей. Такая проверка перетекает в 
повторение пройденного накануне: ученикам предлагается рас
сказать о своих успехах в применении вновь освоенных навыков. 
При этом применяется правило поддержки: для подкрепления мо
тивации учеников учитель хвалит их за шаги в сторону достиже
ния ближайших целей.

Затем учитель спрашивает, не нуждается ли кто-нибудь из уче
ников в обсуждении своей персональной проблемы, поддержке и 
совете группы. Такое обсуждение служит введением к изучению 
намеченной на этот день темы. Как только ведущий составит пред
ставление о возникших у учеников трудностях, он/она использу
ет эту информацию для показа того, как трудности могут быть 
преодолены с использованием осваиваемого навыка.

Ученики помогают составить повестку дня и по очереди ведут 
запись групповых дискуссий и принятых решений на доске. Такой 
порядок дает возможность всем участвовать в обсуждении и помо-

Т а б л и ц а  3 .6 . Примерный план урока по программе «Объединение юных»

Составляющие урока Время проведения

П р ов ер к а и п ов тор ен и е:
•  м о н и т о р и н г  у сп ех о в  в ш к о л е, т р ен и н г  в н утр ен 

н ег о  к онтрол я  н ад  п р и ем о м  н арк оти к ов  и уп р ав
л ен и я  н а ст р о ен и ем

• « Р а сск а ж и  и похвались»: отчет о  за д а н и и  на  д о м  
и п рак ти ч еск ом  п р и м е н е н и и  навы ков

10 м ин

О п р ос: К то н е  у сп ел  усвои ть  навы к? К о м у  нуж на  
п оддер ж к а?
• Т р и ш а .  В чера п о п а л а сь  на п р и ем е  наркотиков . 

Х отел а  бы  о б су д и т ь  это  на  с е г о д н я ш н е м  ур ок е.
•  М а р к. Я застрял. Х о р о ш о  бы  груп п а  устрои л а  

м озго в о й  ш турм и п о м огл а  сдел ать  вы бор.
•  Что п р ед л а га ю т  остальны е?

10 м ин

Т ем а урока на сегодня: навыки S T E P S  в п р и м ен ен и и
ко внутреннем у контролю  над п р и ем ом  наркотиков
• О ц ен к а  р е ш е н и й , прин яты х в о т н о ш е н и и  н а р к о 

тиков
• П р и м е н е н и е  S T E P S  д л я  ул у ч ш ен и я  в н утр ен н его  

к онтрол я  н ад  п р и ем о м  нарк оти к ов
• П о д д ер ж к а  отказа от  н арк оти к ов  — как о н а  вы 

глядит?

25 м ин

П р а к ти ч еск о е  за д а н и е 10 м ин
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гает распределить время и работу. На данном уроке тема «STEPS в 
применении к внутреннему контролю над приемом наркотиков» 
следует за имевшим место ранее тренингом, на котором отраба
тывалось понимание STEPS как модели принятия решений, вклю
чающей следующие стадии — «Остановись», «Подумай о возмож
ном выборе», «Оцени варианты как полезные или вредные»; «Дей
ствуй в соответствии со сделанным выбором», «Похвали себя за 
то, что принял здравое решение».

Приведем пример того, как учитель может использовать воп
росы Марка и Триши для изучения темы данного урока.

• Учитель .  На первой стадии модели STEPS — « Остановись и 
подумай» — полезно применять стратегию разговора с самим собой. 
Что, по вашему мнению, может сказать себе Марк, чтобы найти 
правильное решение? — Проводится групповое обсуждение, на доске 
записываются предлагаемые варианты на основании знаний, по
лученных на предыдущих занятиях. Учитель высказывает одобре
ние: Молодцы, здорово поработали! А теперь давайте сделаем пла
кат с позитивными высказываниями и передадим его Марку.

• Повысив таким образом мотивацию группы, учитель привле
кает Марка к обсуждению: Марк, какие из этих вариантов, по-тво
ему, тебе подойдут? Бен, не возьмешься ли теперь ты за ведение 
записей? — Ведущий занятие учит группу оказывать помощь лю
бому из своих членов, одновременно вводя в рассмотрение пер
вый шаг стратегии STEPS.

• В продолжение тренинга навыка учитель вводит вопрос, под
нятый Тришей: Поскольку у нас на этой неделе изучается примене
ние стратегии STEPS ко внутреннему контролю над приемом нар
котиков, Триша, ты не будешь возражать, если мы на твоем примере 
поучимся применять этот навык? — Триша соглашается.

• Учи те ль .  Прекрасно! (Пауза.) Нам нужно, чтобы ты расска
зала о том, как пришла к решению принять наркотик. Пока ты 
будешь готовиться к этому, мы все тоже подумаем и вспомним о 
своих решениях насчет наркотиков за последние две недели — реша
ли ли мы их принимать или не принимать. Учитель использует при
мер Триши для намеченного на этот день тренинга и привлекает 
всю группу к выполнению цели урока: оценке решений, приня
тых в отношении приема или отказа от наркотиков.

На занятиях ученики рассказывают о своих личных проблемах 
и связанных с ними чувствах относительно разных сторон жизни, 
в том числе относительно приема или отказа от наркотиков. Клю
чевые принципы, используемые в ежедневной работе, таковы: 
каждая проблема — это возможность роста', мы можем расти и 
добиваться цели с помощью друзей и семьи. Многие подростки уже 
понимают, что их личностные и школьные трудности связаны с 
вовлеченностью в прием наркотиков и/или чувством депрессии и 
одиночества. Учитель, проводящий занятия, помогает им оценить
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ближайшие задачи в школьной жизни, во внутреннем контроле 
над приемом наркотиков, в управлении своим настроением и вво
дит мониторинг мини-шагов, сделанных в сторону достижения 
целей программы. При этом учитель не должен допускать разгово
ров о положительных сторонах приема наркотиков, чтобы избе
жать возможного подкрепления такой привычки. Он поощряет ве
дущую роль в группе тех ее членов, которые наркотиков не упот
ребляют, и пользуется их помощью в приведении оснований для 
отказа от наркотизации и в использовании соответствующих стра
тегий. Положительное подкрепление и похвала за отказ от нарко
тиков способствуют «эффекту заражения» в группе. Отказ от нар
котиков поощряется на занятиях группы как здравое решение и 
стоящая усилий цель (Eggert et al., 1995).

Осваивание других компонентов программы ОЮ

Следует помнить, что занятия в классе — это лишь один из 
четырех важнейших компонентов этой профилактической програм
мы по медицинским показаниям, перечисленных выше. Без уста
новления связи между подростком и школой, без школьного пла
на реагирования на кризисные ситуации, без привлечения роди
телей программа ОЮ была бы неполной. Изолированные занятия 
не могли бы дать положительный результат. Учитель и подростки, 
участвующие в программе, нуждаются в поддерживающей струк
туре, которая содействовала бы восстановлению связей со шко
лой, семьей и обществом.

Эмпирические исследования, подтверждающие 
значимость профилактической программы 
по медицинским показаниям 
«Объединение юных»

Программа предназначена для тех школьников, которым гро
зит исключение из школы; они выявляются с помощью модели 
контролируемого отбора (Herting, 1990), основанной на школь
ной отчетности и характеристиках, которые дает учащимся школь
ный персонал. Наши исследования показывают, что такие подрост
ки значимо отличаются от «типичных» школьников: им свойствен
ны большая вовлеченность в прием наркотиков и эмоциональный 
дистресс; им угрожает опасность отсева из школы. Около 30 —40 % 
из них обнаруживают склонность к суицидальному поведению и 
более высокий уровень агрессивности и депрессии (Thompson et 
al., 1994; 200Q). Другими словами, в юношеской популяции высо
кого риска наркотизация, агрессия, депрессия и суицидальная
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предрасположенность связаны друг с другом. Поэтому профилак
тические меры программы предусматривают воздействие на все 
эти проблемные виды поведения одновременно при помощи уси
ления общих для них факторов защиты и снижения факторов риска, 
что, как утверждает теория, ведет к желательным исходам.

Наши многочисленные работы с подростками проводились по 
следующей логической схеме:

1) мы прослеживали этнографические корни обследуемых 
(Eggert & Nicholas, 1992);

2) оценивали их вовлеченность в прием наркотиков (Eggert 
& Herting, 1991; Eggert, Herting & Thompson, 1989, 1995, 1996) и 
риск суицида (Eggert & Nicolas, 1992; Eggert et al., 1994; Powell- 
Cape & Eggert, 1994; Thompson et al., 1994; Thompson & Eggert, 
1999);

3) развивали и оценивали исходную модель программы ОЮ 
(Eggert et al., 1990; Eggert & Herting, 1991; Eggert et al., 1994; 1995; 
Thompson et al., 1997, 2000);

4) вносили в программу усовершенствования, основываясь на 
результатах исследований ее эффективности (Eggert, 1994, 1995, 
1996; Eggert et al., 2001; Randell, 1999; Randell, Eggert & Pike, 
2001).

В данном разделе мы сосредоточимся на первых двух направле
ниях, поскольку они были главными для разработки и совершен
ствования наших профилактических подходов. Кроме того, детально 
рассмотрим результаты проведенных в школах профилактических 
вмешательств по программе ОЮ.

Характеристики подростков из группы высокого риска

Был проведен ряд описательных исследований, как этногра
фических, так и опросных, с использованием разнообразных ис
следовательских методов для улучшения нашего понимания под
ростков, которым потенциально грозит исключение из школы. 
В начале работы главным было выявление причинных факторов 
риска, связанных с отчислением школьников. Другими нашими 
задачами были точная идентификация подростков, которые мо
гут не окончить школу, и скринирование на предмет потенциаль
ного риска суицидального поведения.

Мы неоднократно обнаруживали, что уязвимость подростков 
из группы риска и «типичных» старшеклассников значимо раз
личается (Eggert & Herting, 1993; Eggert & Nicolas, 1992; Powell- 
Cape & Eggert, 1994; Thompson et al., 1994; 2000). Первые имеют 
более негативный школьный опыт, большую вовлеченность в 
прием наркотиков, больший эмоциональный дистресс (гнев, деп
рессию, стресс, суицидальное поведение), чаще оказываются свя
заны со сверстниками, отличающимися отклоняющимся пове
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дением, испытывают большую напряженность в семье, получа
ют меньшую социальную поддержку со стороны школьной ад
министрации и других значимых лиц из социального окружения. 
Для многих подростков из группы риска негативное отношение 
к школе бывает уже давно сложившимся. Прием наркотиков, по 
признаниям самих школьников, ими не контролировался. По их 
собственным словам, вовлеченность в прием наркотиков бывала 
связана с отрицательным школьным опытом, с депрессией, с 
суицидальными наклонностями. Более чем для двух третей таких 
подростков характерны негативное влияние сверстников, семей
ный дистресс, жизнь в условиях социальной дезорганизации. 
В число факторов, оказывавших наиболее пагубное влияние в 
отношении наркотизации, входили неприязненная обстановка в 
школе, семейная напряженность и контакты со сверстниками- 
делинквентами. Ключевыми предикторами суицидальных наклон
ностей оказывались депрессия, вовлеченность в прием наркоти
ков, семейный дистресс и вероятность исключения из школы 
(Thompson et al., 1994).

Изучение релевантных показателей
эффективности программы ОЮ

Начиная с 1985 г. и по настоящее время исследовательским 
коллективом профилактической программы ОЮ проводились 
крупные инструментальные исследования для выявления валид
ных, надежных и кратких шкал для изучения всех конструктов, 
входящих в профилактическую модель (анамнез, вмешательство, 
промежуточные переменные, исходы). Такие шкалы должны об
ладать следующими свойствами: 1) облегчать нагрузку, связан
ную с заполнением опросника, поскольку подростки из группы 
риска, как правило, отличаются малым объемом внимания; 2) со
ответствием структурному уравнению модели, включающей мно
гие показатели; 3) измерять необходимую «дозу» вмешательства. 
Этот процесс включал разработку основного инструмента — оп
росника «Школьный профиль переживаний» (HSQ — High School 
Study Questionnaire) и его альтернативных форм, пригодных, на
пример, для телефонного опроса (Eggert, Herting & Thompson, 
1989, 1995). Использовалось предварительное тестирование школь
ников для определения ясности вопросов, их соответствия уров
ню грамотности респондентов, чувствительности к этническим 
и гендерным различиям, приемлемости для данной возрастной 
группы.

Измерение вовлеченности в прием наркотиков как многомер
ная шкала. В качестве составной части исследовательской про
граммы ОЮ была разработана шкала «Подростковая вовлечен
ность в прием наркотиков» (ПВПН) (DISA — Drug Involvement
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Scale for Adolescents) (Eggert, Herting & Thompson, 1996; Herting, 
Eggert & Thompson, 1996) — инструмент для оценки потребле
ния алкоголя, табака и других психоактивных веществ и соот
ветствующего поведения. Согласно оценкам, это оказался суще
ственный прорыв в измерении такого многомерного понятия, 
как подростковая вовлеченность в прием наркотиков. В основу ее 
построения была положена гипотеза о пятимерной структуре нар
котизации: 1) доступность (легкость приобретения различных 
психоактивных веществ); 2) частота употребления алкоголя; 
3) частота приема других психоактивных веществ; 4) проблемы с 
внутренним контролем над приемом наркотиков (например, при
ем больших количеств АТДН, чем это входило в намерения под
ростка) и 5) отрицательные последствия приема наркотиков (на
пример, чувство вины, драчливость, прогулы в школе). Выявле
ние этих параметров было важным для различения потребляю
щих наркотики «экспериментаторов» (тех подростков, которые 
находятся на начальных стадиях наркотизации) (Eggert & Herting, 
1993).

Вкупе с измерениями частоты приема наркотиков многомер
ная шкала ПВПН дает возможность оценить, как работает про
филактическая программа ОЮ. Самый значительный эффект дос
тигнут в отношении снижения приема запрещенных законом (силь
нодействующих) наркотиков, отрицательных последствий нар
котизации и усиления внутреннего контроля над приемом нарко
тиков; можно говорить об обращении вспять или остановке ти
пичного нарастания злоупотребления наркотиками (Eggert & 
Kumpfer, 1997; Eggert et al., 1994). ПВПН предоставляет более пол
ную картину изменений и помогает понять то, как вмешательство 
ограничивает или прекращает развитие наркотизации среди под
ростков из группы высокого риска. Как полная шкала (а = 0,90), 
так и краткие субшкалы (а -  0,73-5-0,85) обладают высокой надеж
ностью и демонстрируют предсказательную и конструктную ва
лидность (Eggert et al., 1996; Herting et al., 1996).

Измерение депрессии и риска суицида. Другое направление ис
следований связано с разработкой и изучением психометричес
ких свойств «Опросника по риску суицида» (ОРС) (SRS — Suicide 
Risk Screen) (Eggert et al., 1994; Thompson & Eggert, 1999) и его 
компьютерного варианта — «Измерение подростковой склонно
сти к суициду» (ИПСС) (MAPS — Measure of Adolescent Potential 
for Suicide), инструмента, предназначенного для полной психо
логической оценки риска и факторов защиты (Eggert et al., 1994).

ОРС представляет собой комплекс из 15 пунктов, включенный 
в «Школьный опросник» (HSQ) (Eggert, Herting & Thompson, 
1989; 1995). Его цель — выявление подростков, для которых харак
терен риск суицида, а также измерение происходящих изменений. 
Он используется для получения информации о мыслях о само
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убийстве, прямых и косвенных угрозах покончить с собой, по
пытках суицида, депрессивных аффектах и вовлеченности в при
ем наркотиков (а = 0.90); ОРС обладает критериальной и дискри- 
минативной валидностью (Thompson & Eggert, 1999). Аналогич
но, изучение ИПСС показало высокие коэффициенты надежно
сти для всех шкал, выявляющих факторы риска суицида, проме
жуточные факторы риска и факторы защиты. Для всех шкал, со
ставляющих ИПСС, была установлена критериальная и конст- 
руктная валидность, а также высокие коэффициенты надежности. 
Была разработана также краткая версия интервью ИПСС, назван
ная «Опросник по риску самоубийства для подростков» (ОРСП) — 
«Screen for Youth Suicide Risk» (SYSR), которая может быть ис
пользована школьным персоналом для оценки статуса подростка 
в отношении риска суицида при первоначальном отборе для уча
стия в программе ОЮ.

Эффективность модели «Объединение юных»

Приступим теперь к обсуждению исследований эффективно
сти программы «Объединение юных», а также тех механизмов, на 
основании которых была высказана гипотеза о способности этой 
программы снизить наркотизацию, риск суицида и школьную 
неуспеваемость. В таблице 3.7 приводятся краткие обзоры этих ис
следований — сведения об их дизайне, обследуемой выборке, осо
бенностях программы, анализе и исходах.

Наши ранние исследования показали, что данная программа 
эффективна в отношении улучшения школьных показателей (по
сещаемости, среднего балла, полученных за семестр зачетных еди
ниц) и снижения отсева. Она также благоприятно воздействовала 
на проблемы внутреннего контроля над приемом наркотиков и 
негативные последствия наркотизации (табл. 3.7, исследование 1). 
Ранние работы также показали важную роль поддержки и заботы 
со стороны ведущего программу в усилении поддержки сверстни
ков из группы, где проводится программа ОЮ, и снижении во
влеченности в прием наркотиков подростков из группы высокого 
риска (табл. 3.7, исследование 2). Данные этих двух работ послу
жили для разработки более полных тестов и улучшения дизайна 
исследований, выполненных при финансовой поддержке Нацио
нального института здравоохранения (Eggert, 1989; 1991).

Воздействие программы ОЮ на школьные нарушения, вовлечен
ность в прием наркотиков и связь со сверстниками, отличающими
ся девиантным поведением. При поддержке Национального инсти
тута наркологии США (NIDA) было проведено профилактиче
ское вмешательство, которое подтвердило эффективность програм
мы ОЮ и позволило расширить ее рамки. Анализ тенденций из
менения от первоначального обследования к завершению про-
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Т а б л и ц а  3.7. Обзор исследований эффективности программы ОЮ

Авторы 
исследования, 

его цель

Выборка/
участники

Составные части 
и особенности  

программы

Дизайн
исследования/

анализ

1. Л .Л .Э г гер т ,
К . С е й л ,
Л .Д ж . Н иколас. 
Результаты  
о п у б л и к о в а н ы  
в: Int. J. o f  the 
Addict. -  1990. -  
V. 25. - P .  7 7 2 -  
801)
• Цель: о ц ен и т ь  
э ф ф е к т  и с х о д 
н о й  п р о ф и л а к 
т и ч еск о й  п р о 
грам м ы  в м еш а 
тельства п о  м е 
д и ц и н с к и м  п о 
к азан и я м  в о т 
н о ш е н и и  с н и 
ж ен и я  ш к ол ь 
н о г о  от сев а  
и зл о у п о т р е б л е 
н и я  н ар к о ти к а 
ми ср ед и  н еб л а 
гопол учны х  
п о д р о ст к о в

2 6 4  п о д р о ст к а  
и з группы  вы 
с о к о г о  р и ск а  
(1 2 4  — группа  
в м еш ател ь 
ства , 140 — 
группа ср а в 
н е н и я ), у ч е 
н и к о в  X  — X II 
кл ассов , с р е д 
н и й  возр аст  
1 6 — 17 л ет  
В о зм о ж н о ст ь  
ш к ол ь н ого  
о т сев а  о п р е 
д ел я л а сь  по  
ш к ол ь н ой  
д ок ум ен тац и и . 
П о т ен ц и а л ь 
ны й п р и ем  
н ар к о ти к о в  
вы являлся  
р а ботав ш и м  
в ш к ол е и с 
сл ед о в а т ел ь 
ск и м  п е р с о 
налом

О д и н  сем ест р  
(9 0  д н е й )  — 
еж ед н ев н ы е  
ф ак ул ьтати вн ы е  
зан я ти я  в 
ш к ол е
• С о о т н о ш е н и е  
ч и сл ен н о ст и :
1 учитель  — 
10 — 12 ш к ол ь 
н и к ов
• С о д е р ж а н и е  
зан я ти й : п о с т а 
новка ц ел и /п р и -  
н я ти е р е ш е н и й ,  
т р е н и н г  с а м о 
к он тр ол я , о б 
у ч ен и е  с в ер ст 
н и к о в  и о в л а д е 
н и е  у ч еб н ы м и  
нав ы к ам и , т р е 
н и н г  п р о т и в о 
ст о я н и я  д а в л е 
н и ю
• Д о ст и га ем а я  
при со д ей ст в и и  
учителя с о ц и 
альная п о д д е р 
ж ка группы  
с в е р с т н и к о в /  
м одел ь  с о ц и а л ь 
н о го  влияния

К в а зи э к с п е р и -  
м ентал ьны й д и 
за й н . И ссл ед о в а 
н и е  у ч ен и к о в  
о д н о й  ш колы  
с р а зд ел ен и ем  на  
д в е  группы :
А — о б с л е д о в а н и е  
п ер ед  и п о сл е  
о к о н ч а н и я  п р о 
грам м ы  при н а л и 
чии  со о т в ет ст в ен 
н о  п о д о б р а н н о й  
группы  ср а в н ен и я  
с и сп о л ь зо в а н и ем  
а н а л и за  т е н д е н 
ц и й  и зм ен ен и я  
(д в ухф ак тор н ы й  
см еш а н н ы й  
A N  O V A ) дл я  
о ц е н к и  и зм е н е 
н и й  в ш к ол ьн ой  
у сп ев а ем о ст и ;
Б  — о б с л е д о в а н и е  
группы  в м еш а 
тельства п ер ед  
и посл е ок онч ания  
програм м ы  с и с 
п о л ь зо в а н и ем  
тол ь к о  парны х  
t-т ест о в  для  
о ц ен к и  и зм е н е 
ни й  н арк оти зац и и

2. Л . Л . Э ггерт, 
Д ж . Р. Х ертинг. 
Результаты  
о п у б л и к о в а н ы  
в: Y ou th  
& S o ciety . — 
1 9 9 1 .- V .  2 2 . -  
Р. 4 8 2 - 5 2 4

124 п о д р о с т 
ка, которы е  
у с п е ш н о  за 
в ерш и ли  э к с 
п ер и м ен т а л ь 
н у ю  п р о гр а м 
м у и ссл ед о в а 
ния  1

Т о  ж е, что в и с 
сл ед о в а н и и  1

Л о н ги т ю д н ы й  д и 
за й н . М о д ел и р о в а 
н и е  стр ук тур н ого  
у р а в н ен и я  дл я  
ан а л и за  р езул ьта
тов  в м еш ател ь
ства , о с у щ е с т в 
л е н н о г о  в и с с л е 
д о в а н и и  1
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в профилактике наркомании, школьного отсева и риска суицида

Вмешательство 
и промежуточные 

переменные

Показатели
достигнутых
результатов

Результаты 
и комментарии

Для группы А:
•  Э к сп р есси в н а я  
и и н с т р у м е н 
тальная п о д 
д ер ж к а  с о  с т о 
рон ы  р у к о в о д и 
теля группы , 
а так ж е у ч а 
ств ую щ и х  
в п р огр ам м е  
св ер ст н и к о в  
Для группы Б: 
п р и н а дл еж н о ст ь  
к группе  
с в е р с т н и к о в ,  
уч аствую щ и х  
в п р огр ам м е

Для группы А:
• Ш к ол ьная  
усп ев а ем о сть  
(о ф и ц и а л ь н ы е  
д а н н ы е)
• О ц ен к и  п о  о т 
дел ьн ы м  п р е д 
м етам , н а б р а н 
н о е  к о л и ч ест в о , 
зачетны х баллов
• П рогулы  (ч и с 
л о  проп ущ ен н ы х  
у р о к о в  за  с е 
м естр )
Для группы Б:
• В о в л еч ен н о сть  
в п р и ем  н а р к о 
т и к о в  (п о  с а м о 
отч ету)
•  К о н тр о л ь  н ад  
п р и ем о м  н а р 
к оти к ов
• П о сл ед ств и я  
п р и ем а  н а р к о 
ти к ов

В се ги п отезы  наш л и п о д т в ер ж д е
н и е
• З н а ч и м о  б о л ь ш ее  ч и сл о  у ч а ст 
ни к ов  програм м ы  ост а л о сь  в ш к о 
л е  (для групп вм еш ател ьства
и ср а в н ен и я  — 74  и 61 % с о о т в е т 
с т в е н н о )
• З н а ч и м ы е разл и чи я  в п о с е щ а е 
м о сти  уроков: дл я  группы  в м еш а 
тельства о н а  ув ел и ч и вал ась , дл я  
группы  ср а в н ен и я  — сн и зи л а сь  
(F= 2 5 ,2 3 ; р< 0 ,0 0 0 1 )
• Зн а ч и м ы е р азл и ч и я  в о ц ен к а х  
п о  отдельны м  предм етам  (F= 21,83; 
р< 0 ,0 0 0 1 ) и н абранн ы х за  сем естр  
зач етн ы х бал л ах (F= 2 1 ,3 5 ;
р< 0 ,0 0 0 1 ): в гр уп п е вм еш ател ь 
ства о н и  р о сл и , в груп п е с р а в н е 
н и я  — сн и ж а л и сь
• З н а ч и м о е  с н и ж е н и е  при  с р а в н е 
н и и  си т у а ц и и  д о  и п о сл е  п р о 
грам м ы  т р у д н о ст ей  в к о н тр о л е  
н а д  п р и ем о м  н ар к оти к ов  ( /= 4 ,2 7 ;  
р< 0 ,0 0 0 1 )  и п о сл ед ст в и й  н а р к о 
т и за ц и и  ( /= 3 ,9 6 ;  р>0 ,0 0 0 1 )  
З а к л ю ч е н и е : бы ла п р о д е м о н 
стр и р о в а н а  э ф ф ек т и в н о ст ь  и зн а 
ч ал ьной  п р огр ам м ы . Д л я  ее  уч аст
н и к о в  бы ли п ол уч ен ы  п о л о ж и 
тел ьн ы е результаты , н о  их м ех а 
н и зм  остал ся  н ев ы я в л ен н ы м , что  
о б у сл о в и л о  н е о б х о д и м о с т ь  п р о в е 
д ен и я  и ссл ед о в а н и я  2

Д л я  г р у п п ы  А:
• Э к зо г ен н ы е  
ф ак тор ы , п р ед 
ш еств ов ав ш и е  
у ч асти ю  в п р о 
грам м е
• У п о тр еб л ен и е  
н ар к оти к ов
• О тр и ц ател ь 
ны е п о с л е д -

Д л я  г р у п п ы  А:
• Э н д о ген н ы е  
ф акторы  — 
п р обл ем ы  
с к он тр ол ем  
н а д  п р и ем ом  
нарк оти к ов ; 
отр и ц ател ь н ы е  
п о сл ед ст в и я

П о  результатам иссл едован ия  бы ло  
о б ъ я с н е н о  27  % р азл и ч и й  в п р о 
б л ем ах  с  к он тр ол ем  н ад  п р и ем о м  
н ар к оти к ов  и 60 % различий в п о 
сл ед ств и я х  п р и ем а  н ар к оти к ов  д о  
и п о сл е  уч астия  в п р огр ам м е. 
Д р у ги м и  важ н ы м и  результатам и  
я в и л ось  сл ед у ю щ ее:
• П о сл е  о к о н ч а н и я  програм м ы  
п р обл ем ы  с  к о н т р о л ем  н а д  п р и е-
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Авторы 
исследования, 

его цель
Выборка/
участники

Составные части 
и особенности 

программы

Дизайн
исследования/

анализ

3. Л .Л .Э г г е р т ,  
Э. А . Т о м п с о н ,  
Д ж . Р . Х ер т и н г , 
Л .Д ж . Н и к о л а с  
и Б. Г .Д и к ер

2 5 9  ш к о л ь н и 
ков (101 — 
группа в м е
ш ател ь ств а , 
158 — группа  
с р а в н ен и я )

• 1 сем ест р  
(5  м еся ц ев ) ф а 
культативны й  
курс О Ю  с  н а 
ч и сл ен и ем  за 
четны х бал л ов

Д и за й н  п р ед п о л а 
гал н ал и ч и е двух  
групп с  п о в то р я 
ю щ ей ся  п р о гр а м 
м ой . В ы борка из  
у ч ен и к о в  четы -
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Продолжение табл. 3.7

Вмешательство 
и промежуточные 

переменные

Показатели
достигнутых
результатов

Результаты 
и комментарии

ствия п р и ем а  
нарк оти к ов ; 
д е в и а н т н о е  
п о в е д е н и е  
в ш к ол е
• Р асп ад  сем ьи  

Для группы Б: 
ф акторы  в м е
ш ательства:
•  П о д д ер ж к а  
учителя
• П о д д ер ж к а  
св ер ст н и к о в

п р и ем а  н а р к о 
ти к ов

м о м  н ар к о ти к о в  влияли на  
н ал и ч и е отр и ц ател ь н ы х п о с л е д 
стви й  (Р = - 0 ,4 4 )
•  П о д д ер ж к а  учителя ск а за л а сь  на  
с н и ж е н и и  п р о б л ем  с к о н т р о л ем  
н ад  п р и ем о м  н арк оти к ов
(Р = —0 ,2 2 ) , тем  сам ы м  о п о с р е д 
ст в о в а н н о  сп о со б ст в у я  у м е н ь ш е 
н и ю  отр и ц ател ьн ы х п о сл ед ст в и й  
п р и ем а  н арк оти к ов
• П о д д ер ж к а  учителя  влияла на  
п о д д ер ж к у  с о  ст о р о н ы  группы  
св ер ст н и к о в  (Р = 0 ,3 4 ) , показы вая  
и зм е н е н и е  в о сп р и н и м а ем о г о  
ур овн я  п о д д ер ж к и  св ер ст н и к а м и ;  
п о д д ер ж к а  св ер ст н и к о в  н е  влияла  
на п р и ем  н ар к оти к ов
• У ровень н аркотизац ии  д о  участия  
в п р о гр а м м е влиял на д а н н ы й  
п ок азател ь  п о сл е  о к о н ч а н и я  п р о 
грам м ы  (Р = 0 ,5 1 );  п о сл ед ст в и я  
п р и ем а  н а р к о т и к о в  д о  начала  
програм м ы  влияли на п о д д ер ж к у  
сверстн и к ов  (Р =  0 ,3 7 ) и на п о сл ед 
ствия  п р и ем а  н ар к о ти к о в  п о сл е  
о к о н ч а н и я  програм м ы  ((3 = 0 ,7 1 )
•  Н ал и ч и е м а т ер и -о д и н о ч к и  
с н и ж а л о  в о сп р и н и м а ем у ю  п о д 
д ер ж к у  (Р = —0 ,2 3 )  и у м ен ь ш а л о  
п р о б л ем ы , св я за н н ы е с  п р и ем о м  
н ар к оти к ов  (Р = —0 ,2 3 )
З а к л ю ч ен и е ', ср ед ст в о м , бл агодаря  
к о т о р о м у  п р огр ам м а в о зд е й с т в о 
вала на п р обл ем ы  с к он тр ол ем  
н ад  п р и ем ом  нарк оти к ов  и на его  
п о сл ед ст в и я , являлась п о д д ер ж к а  
учителя

Для группы А:
•  Э к сп р есси в н а я  
и и н ст р у м ен 
тальная п о д д е р 
ж к а с о  ст о р о н ы  
учителя* а такж е

Для группы А:
• Ш кольная  
усп ев а ем о сть  
(о ф и ц и а л ь н ы е  
д а н н ы е):

К ак и бы л о  п р ед ск а за н о , а н а л и з  
т е н д е н ц и й  п ок азал  зн а ч и м о  р а з 
л и ч а ю щ и еся  с  т еч ен и ем  в р ем ен и  
паттерны  и зм е н е н и й  м еж д у  гр уп 
п о й  вм еш ател ьства и гр уп п ой  
сравнения:
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Авторы 
исследования, 

его цель

Выборка/
участники

Составные части 
и особенности  

программы

Дизайн
исследования/

анализ

Результаты  
опубл икованы  в: 
A m er. J. H ealth  
P rom otion . — 
1 9 9 4 .- V .  8 , -  
Р. 2 0 2 - 2 1 5 ,  
а такж е  
в: Л .Л .Э г г е р т  
и К .Л . К ам п -  
ф ер , 1997  
Цель: п р ов ер и ть  
г и п о т езу  о  т о м , 
что уч астн и к и  
програм м ы  по  
с р а в н е н и ю  
с к о н т р о л ьн о й  
груп п ой  п р о д е 
м о н ст р и р у ю т  
зн а ч и м о е  ул уч 
ш ен и е  ш к ол ь
н о й  у с п е в а е м о 
сти  и с н и ж е н и е  
в о в л еч ен н о ст и  
в п р и ем  н а р к о 
ти к ов  как п о  за 
в ер ш ен и и  п р о 
грам м ы , так  
и при о т с р о ч е н 
н ом  и с сл ед о в а 
нии ч ерез 10 м е 
ся ц ев

и з IX  -  XII 
к л ассов  ч еты 
р ех  ш кол  
Т ак ж е и м е 
л ась  группа  
ср а в н ен и я  из  
509 ти п и ч н ы х  
ш к ол ь н и к о в  
С р ед н и й  
в о зр а ст  16 лет  
Д л я  ф о р м и 
р ов ан и я  к о н 
т и н ген та  п о д 
р остк ов  из  
группы  в ы со 
к ого  риска  
и с п о л ь зо в а 
л ась  ш к ол ь 
ная д о к у м е н 
т а ц и я , затем  
сл уч ай н ы м  
о б р а зо м  
о т о б р а н н ы м  
ш к ол ьн и к ам  
предл агалось  
участвовать  
в п р огр ам м е

• С о о т н о ш е н и е  
ч и сл ен н о ст и :
1 учитель  — 
1 0 — 12 ш к ол ь
н и к ов
• И н т ег р и р о 
ванная м одел ь  
со ц и а л ь н о й  
п о д д е р ж к и /  
т р ен и н га  ж и з 
н ен н ы х  н ав ы 
ков
• Т р ен и н г  н а 
вы ков с  целью  
п о в ы ш ен и е  
с а м о у в а ж е н и я ,  
у м ен и я  п р и н и 
мать р еш ен и я , 
в н у тр ен н его  
к о н тр ол я , м еж 
л и ч н о с т н о г о  
о б щ е н и я
• К он тр ол ьн ая  
группа работала  
по о б ы ч н о м у  
ш к ол ь н ом у  
р а с п и с а н и ю

рех го р о д ск и х  
ш кол бы ла р а зб и 
та на группы  сл у 
чай н ы м  о б р а зо м  
И сп о л ь зо в а л ся  
а н а л и з т е н д е н ц и й  
для о ц ен к и  
п р ед ск а за н н ы х  
вел ич ины  и н а 
п рав лен и я  и зм е 
н ен и й  в э к с п е 
р и м ен т а л ь н о й  
и к он тр ол ьн ой  
группах  
О б сл ед о в а н и е  
п р о в о д и л о сь  
п ер ед  о с у щ е с т 
в л ен и ем  п р о гр а м 
м ы , затем  ч ер ез  
5 м еся ц ев  
(п о  о к о н ч а н и и  
пр огр ам м ы ) и ч е 
р ез 10 м еся ц ев

4. Э .А .Т о м п с о н ,  
М . Х о р н ,
Д ж . Р. Х ер т и н г , 
Л .Л .Э г г е р т  
Результаты  
о п у б л и к о в а н ы  
в: J. Drug Ed. — 
1 9 9 7 .- V .  2 7 . -  
Р. 1 9 - 4 1

280  п о д р о с т 
ков и з группы  
в ы со к о го  р и с 
ка, учащ и хся  
IX  — X II к л ас
сов; из н и х  
140 ч ел ов ек  
(« р а н н и е » )  
за н и м а л и сь

Т е ж е , что в и с 
сл ед о в а н и и  3, 
с у с о в е р ш е н 
ст в о в а н и я м и  
для с о о т в е т 
ст в у ю щ ей  гр у п 
пы и сп ы т у е
м ы х, в к л ю ч аю 
щ и м и :

У ч аств овавш и е  
в и ссл ед о в а н и и  3 
п о д р о ст к и  бы л и  
р аздел ен ы  на  
«ран н и х» и « п о зд 
них» (с  у с о в е р 
ш ен ст в о в а н и ем  
курса). Н а о с н о в а 
н и и  р езул ьтатов
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Продолжение табл. 3.7

Вмешательство 
и промежуточные 

переменные

Показатели
достигнутых
результатов

Результаты 
и комментарии

уч аств ую щ и х  
в п р о гр а м м е  
св ер ст н и к о в
• Т р ен и н г  ж и з 
н ен н ы х  н ав ы 
ков

Д л я  г р у п п ы  Б: 
п о ст у л и р о в а н и е  
нал ичи я п р о м е 
ж уточны х  
ф акторов :
• С ам о у в а ж ен и я
• С вя зи  с о  ш к о 
лой
• С в я зи  с о  
св е р с т н и к а м и , 
о т л и ч а ю щ и м и ся  
д ев и а н тн ы м  
п о в ед ен и ем

• О ц ен к и  п о  о т 
дел ьн ы м  п р е д 
м етам
• П р о п у ск  
ур ок ов

Д л я  г р у п п ы  Б:
•  Ш кала в о 
в л еч ен н о сти
в п р и ем  н а р к о 
т и к ов  П В П Н
• П р обл ем ы  
с к он тр ол ем  
н а д  п р и ем о м  
н ар к оти к ов
и отр и ц а т ел ь 
ны е последствия  
т а к ов ого
• Ч астота  п р и е 
м а н арк оти к ов
• П р о г р е с с и р о 
ван и е н а р к о т и 
за ц и и

• В ум еньш ении  проблем  с  к о н т 
р о л ем  за  п р и ем о м  н ар к оти к ов
и отрицательны м и его  п осл едств и 
ям и ( / = 4 ,8 5 ;  /> < 0 ,0 3 )
•  В с н и ж е н и и  п о т р еб л ен и я  си л ь 
н о д ей ст в у ю щ и х  н арк оти к ов  
(/■ = 1 9 ,8 2 ; р < 0 ,0 0 1 )
•  В с н и ж е н и и  п р о гр есси р о в а н и я  
н а р к о т и за ц и и  ( / = 3 ,4 1 ;  р < 0 ,0 6 6 )
• В у л у ч ш ен и и  о ц е н о к  п о  о т д ел ь 
ны м  п р ед м ет а м  ( / = 5 ,1 4 ;  р < 0 ,0 2 ) ,  
н о  н е  п о сещ а ем о ст и
А н а л и з т е н д е н ц и й  так ж е п оказал  
зн а ч и м о  р азл и ч н ы е паттерны  
и зм ен ен и й :
• В са м о у в а ж ен и и  ( / = 7 ,8 9 ;

< 0 ,0 0 5 )
• В у к р еп л ен и и  св я зи  с о  ш к ол ой  
( / = 5 ,7 9 ;  /> < 0 ,0 2 )
•  О сл а б л ен и и  св я зей  с о  с в е р с т н и 
кам и, отл и ч аю щ и м и ся  д ев и а н т 
ным п ов еден и ем  ( / = 6 ,3 2 ,  р < 0 ,0  ). 
З а к л ю ч е н и е : эф ф ек т и в н о ст ь  п р о 
грам м ы  п о д т в ер ж д ен а  сн и ж е н и е м  
вовлеченности  в прием  наркотиков  
и р о ст о м  с р ед н и х  о ц е н о к  у  уч аст
вов авш их в п р огр ам м е ш к о л ь н и 
ков. П р о и зо ш л и  п р ед ск а за н н ы е  
и зм ен ен и я  в п осту л и р о в а н н ы х  
п р о м еж у т о ч н ы х  п ер ем ен н ы х: п о 
в ы си л ось  са м о у в а ж ен и е  и св я зь  с о  
ш к о л о й , о сл а б л и  св я зи  с о  с в ер ст 
ни к ам и , отл и ч аю щ и м и ся  д ев и а н т 
ны м п о в ед ен и ем

Д л я  г р у п п ы  А:
•  У с о в е р ш е н 
ст в о в а н и е  п р о 
грам м ы
Д л я  г р у п п ы  Б:
• С а м о у в а ж ен и е
• С тр есс
• В н у т р ен н и й  
к он тр ол ь

Д л я  г р у п п ы  А:
• Ш кольная  
у сп ев аем ость  
(о ф и ц и а л ь н ы е  
д а н н ы е)
•  О ц ен к и  п о  о т 
дел ьн ы м  п р е д 
м етам
• П рогулы

Д а н н ы е  о  « п о зд н ей »  груп п е п о 
казали су щ ест в ен н ы е  ул учш ения:
• С н и ж е н и е  п р и ем а  с и л ь н о д е й 
ств ую щ и х н ар к о ти к о в  ( / = 4 , 2 8 ;  
р < 0 ,0 5 )
• У м ен ь ш ен и е  д е п р е с с и и  
( / =  17,84; р < 0 ,0 0 0 1 )
•  У м ен ь ш ен и е  п р о б л ем  с  к о н т р о 
лем  над гневом  ( / =  19,50; / к  0 ,0001)
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Авторы 
исследования, 

его цель

Выборка/
участники

Составные части 
и особенности  

программы

Дизайн
исследования/

анализ

Ц е л ь : и с с л е д о 
вать о б щ е е  в о з 
д е й с т в и е  у т о ч 
н е н н о й  м одел и  
О Ю , вы я сн и ть , 
при в ел и  ли  и з 
м ен ен и я  п р о 
грам м ы  к ул уч
ш ен и ю  ситуации  
с  э м о ц и о н а л ь 
ны м  д и с т р е с с о м , 
в о в л еч ен н о ст ь ю  
в п р и ем  н а р к о 
ти к ов  и а к а д е
м и ч е с к о й  у с п е 
в аем остью  ср ед и  
ш к ол ь н и к о в , за 
н и м ав ш и хся  п о  
д о р а б о т а н н о й  
п р о гр а м м е, п о  
с р а в н ен и ю  с т е 
м и , кто уч аст
вовал в б о л ее  
р а н н ем  в а р и а н 
те п рограм м ы

п о  б о л е е  р а н 
н ей  п р о гр а м 
м е и 140 
(«п озд н и е») — 
п о  усо в ер ш ен 
ст в о в а н н о й  
(и с с л е д о в а 
н и е  3); во вто
р ую  группу  
бы л и  в к л ю ч е
ны все п о д 
р о ст к и , п р о 
ш ед ш и е о б 
сл ед о в а н и е  
д о  и п о сл е  
п р огр ам м ы , 
с  которы м и  
у д ал ось  с в я 
заться

• Т р ен и н г  н а 
вы ков у си л ен и я  
в н у тр ен н его  
контрол я, а так
ж е  ум ен и я  
управлять  
д е п р е с с и е й
и гн евом
• Л уч ш и й  м о 
н и т о р и н г  п р и е 
ма н ар к оти к ов
• С о ч ета н и е  
тр ен и н га  н ав ы 
ков с п р и л о ж е 
н и ем  навы ков  
на практике  
ради  д о с т и ж е 
ния  ц ел ей  п р о 
грам м ы

р е г р е с с и о н н о г о  
ан а л и за  д а н н ы е  
о  « п о зд н и х »  и с 
пы туем ы х и сп о л ь 
зов ал и сь  как к л ю 
ч ев ой  п р ед и к тор  
и сх о д о в  п р о гр а м 
мы , а п р о м е ж у 
т о ч н ы е ф акторы  
сл уж и л и  к р и тер и 
ал ьн ы м и п е р е 
м ен н ы м и  
Р ассм атр и вал и сь  
д а н н ы е тольк о  
о б сл ед о в а н и я  п е 
р ед  н ачал ом  в м е
ш ательства и ч е 
р ез 5 м еся ц ев

5. Л .Л .Э г г е р т ,
Э . А .Т о м п с о н ,  
Д ж . Р. Х ер т и н г , 
Л .Д ж . Н и к о л а с  
Результаты  
о п у б л и к о в а н ы  
в: S u icid e & L ife- 
T h rea ten in g  
Behavior. —
1995. - V .  2 5 . -  
Р. 2 7 6 - 2 9 6 .  
Ц ель :  изучить  
эф ф ек ти в н о ст ь  
э к с п е р и м е н 
т ал ь н ой  п р о 
грам м ы  О Ю  
в о т н о ш е н и и  
с н и ж е н и я

105 п о д р о с т 
ков и з « п о зд 
н ей »  группы  
и ссл ед о в а н и я  
4  — уч ащ и еся  
IX — XII к л ас
с о в  четы рех  
ш кол  
Г руппа  
ср а в н ен и я  — 
509  обы ч н ы х  
ш к о л ь н и к о в  
С р ед н и й  в о з 
раст — 16 лет  
В группу в м е
ш ательства  
бы ли о т о б р а 
ны у ч а щ и еся ,

1- я  э к с п е р и м е н 
т а л ь н а я  г р у п п а  
( А = 3 6 ) :  п р о т о 
кол И П С С  + 
ф ак ул ьтати в 
ны й курс О Ю -1  
в т еч ен и е  о д н о 
го сем ест р а
(5 м еся ц ев ), 
за  которы й н а
ч исл ял ись  зач ет
ны е ед и н и ц ы , 
с у с о в е р ш е н 
с т в о в а н и я м и , 
о п и са н н ы м и  в 
и ссл ед о в а н и и  4.
2 -  я  э к с п е р и м е н 
т а л ь н а я  г р у п п а

Д и за й н  п р ед п о л а 
гал н ал и ч и е трех  
групп с  п о в то р я 
ю щ ей ся  п р огр ам 
м ой
• П роф и л ак ти к а  
по м ед и ц и н ск и м  
п о к азан и я м  для  
п о д р о ст к о в  с  вы
соким  риском  су и 
цида (дан н ы й  
эк с п е р и м е н т  п р о 
води лся  как часть  
и ссл ед о в а н и я  3)
• А н а л и з т е н д е н 
ци й  и сп о л ь зо в а л 
ся для о ц ен к и  
п р ед ск а за н н ы х
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Продолжение табл. 3.7

В ме шател ьство 
и промежуточные 

переменные

Показатели
достигнутых
результатов

Результаты 
и комментарии

Д л я  г р у п п ы  Б:
•  Ш кала в о в л е
ч ен н о ст и  в п р и 
ем  н арк оти к ов  
П В П Н
• Ч астота  п р и е 
ма н арк оти к ов
• П р обл ем ы  
с к он тр ол ем  
над п р и ем ом  
н ар к оти к ов

Д л я  к о н т р о л ь 
н о й  гр у п п ы :
• Э м о ц и о н а л ь 
ны й д и с т р е с с
• Д е п р е с с и я
• Г н ев /а г р ес -  
си в н ы е т е н д е н 
ции

• У м ен ь ш ен и е  ст р есса  (F =  16,05;
р <  0 ,0 0 0 1 )
•  П о в ы ш ен и е  са м о у в а ж ен и я  
(7^= 2 3 ,1 5 ; р < 0 ,0 0 0 1 )
•  Г ен дерн ы й  э ф ф е к т  бы л вы явлен  
для  д е п р е с с и и  и ст р есса  — п р и 
н а д л еж н о ст ь  к ж е н с к о м у  п ол у  
хар ак тер и зов ал ась  б о л ее  вы сок и м  
у р о в н ем  эт и х  п ок а за тел ей  при  
о б сл ед о в а н и и  п о  о к о н ч а н и и  п р о 
грам м ы .
З а к л ю ч е н и е ,  и сходы  для « п оздн ей »  
группы  п р о д ем о н ст р и р о в а л и  
б о л ь ш у ю  э ф ф ек т и в н о ст ь  у с о в е р 
ш ен ст в о в а н н о й  програм м ы  О Ю , 
что гов ор и т  о  ж ел ател ь н ости  
в н есен и я  и зм е н е н и й  в курс  
У со в ер ш ен ст в о в а н и я  н е о т р а зи 
л и сь  на вы явл енны х р а н ее  ул уч 
ш ен и и  у сп ев а ем о ст и  и сн и ж е н и и  
в о в л еч ен н о ст и  в п р и ем  н а р к о т и 
ков (за и ск л ю ч ен и ем  пр и ем а  
си л ь н о д ей ст в у ю щ и х  н ар к оти к ов )

Х а р а к т е р и с т и к и  
в м е ш а т е л ь с т в а :
•  Э к с п р е с с и в 
ная и и н ст р у 
м ентальная п о д 
д ер ж к а  с о  с т о 
роны  учителя
и группы  
св ер ст н и к о в
• Т р ен и н г  
ж и зн ен н ы х  
навы ков  
П о ст у л и р о в а н 
ны е п р о м еж у т о 
чны е ф акторы :
• С а м о у в а ж ен и е
• В н у тр ен н и й  
к онтрол ь

Риск суи ц и да;  
п р едстав л ен и я  
о  са м о у б и й ст в е;  
прям ы е и к о с 
в ен н ы е угрозы  
су и ц и д а ;  
суи ц и д а л ь н ы е  
п оп ы тк и . 
С в я за н н ы е ф а к 
торы  риска:
•  Д е п р е с с и я
• Б е зн а д е ж 
н ость
• С тр есс
• Гнев
(и зм ер ен н ы е  
с п о м о щ ь ю  
«Ш к о л ьн о го

Н и ж е п р и в одя тся  о сн о в н ы е  
результаты ; ген д ер  н е  являлся  
зн ач и м ы м  ф а к то р о м  (за  и ск л ю ч е
н и ем  о с о б о  о г о в о р ен н ы х  сл уч аев)
•  Р и ск  с у и ц и д а  сн и зи л ся  во в сех  
тр ех  эк сп ер и м ен т а л ь н ы х  группах  
(F =  104,14; р <  0 ,0 0 1 ) . Б о л ее  чем
у 85 % п о д р остк ов  в первой группе  
вм еш ател ьства и в к о н т р о л ьн о й  
гр уп п е и у 65  % во второй  группе  
вм еш ател ьства ч астота сл учаев  
п о в ед ен и я , гов ор я щ его  о  р и ск е  
с у и ц и д а , сн и зи л а сь  н е  м е н е е  чем  
на 25 %
• Д е п р е с с и в н о е  с о с т о я н и е  у м е н ь 
ш и л о сь  во всех  тр ех  э к с п е р и м е н 
тальны х груп п ах (F =  88 ,93 ;
р < 0 ,0 0 1 ) .  Б о л ее  чем  у 65  % п о д -
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Авторы 
исследования, 

его цель
Выборка/
участники

Составные части 
и особенности 

программы

Дизайн
исследования/

анализ

в о зм о ж н о ст и  
су и ц и д а  (с н и 
ж ен и е  р и ск а  
с а м о у б и й с т в а ,  
д е п р е с с и и , б е з 
н а д е ж н о с т и ,  
ст р есса  и гнева; 
а так ж е в о т н о 
ш ен и и  у си л е
ния в н у т р ен н е
го к он тр ол я , 
са м о у в а ж ен и я  
и со ц и а л ь н о й  
п о д д е р ж к и )  
ср ед и  п о д р о с т 
ков и з  группы  
вы сок ого  риска

к оторы м  г р о 
зи л о  и ск л ю 
ч ен и е и з ш к о 
лы ; о б н а р у 
ж и в ш и е вы 
со к и й  р и ск  
с у и ц и д а  при  
н ачал ьн ом  
о б с л е д о в а н и и  
В се о н и  п о 
лучили оц ен к у  
при п о м ощ и  
к о м п ь ю т ер и 
зи р о в а н н о г о  
о п р о сн и к а  
И П С С

(УУ=34); п р о т о 
кол И П С С  + два  
сем ест р а  О Ю -1  
(1 0  м еся ц ев )  
и О Ю -П , за  к о 
торы е н а ч и сл я 
л и сь  зач етн ы е  
еди н и ц ы . О Ю -П  
вклю чала п о д 
д ер ж и в а ю щ и е  
зан я ти я , п р о 
ф и л ак ти к у  р е 
ц иди ва и меры  
п о  у к р еп л ен и ю  
с о ц и а л ь н ы х / 
ш кольны х  
св я зей  

К о н т р о л ь н а я  
г р у п п а  ( N = 3 5 ) :  
протокол  И П С С  
+ зан я ти я  по  
о б ы ч н о м у  
ш к о л ь н о м у  
р а сп и са н и ю

вел ич ины  и н а 
п рав лен и я  и з м е 
н ен и й  при ср а в 
н ен и и  д а н н ы х  
п ер в о н а ч а л ь н о го  
о б с л е д о в а н и я ,  
о б сл ед о в а н и я  
ч ер ез  5 м еся ц ев  
и результатов  
ч ер ез  10 м еся ц ев
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Продолжение табл. 3.7

Вмешательство 
и промежуточные 

переменные

Показатели
достигнутых
результатов

Результаты 
и комментарии

• П о д д ер ж к а  
со ц и а л ь н о г о  
о к р у ж ен и я , 
и зм ер ен н а я  
с  п о м о щ ь ю  
« Ш к о л ь н о го  
о п р о с н и к а  — 
ш калы  ж и з н е н 
н о го  опы та»

о п р о сн и к а  — 
ш калы  ж и з н е н 
н о г о  опы та»)

р о ст к о в  ст еп ен ь  д е п р е с с и и  
сн и зи л а сь  н е м ен ее  чем  на 25  %
(в н а и б о л ь ш ей  м ер е в п ер в ой  
гр уп п е вм еш ател ьства и в к о н т 
р о л ь н о й  гр уп п е)
• Ч увство б езн а д е ж н о с т и  такж е  
у м ен ь ш и л о сь  во всех  тр ех  э к с п е 
р и м ен тал ьн ы х группах (F= 55 ,81;
р <  0 ,0 0 1 )
•  Н а б л ю д а л ся  ген д ер н ы й  э ф 
ф ек т  — н а и б о л ь ш ее  с н и ж е н и е  о т 
м еч ен о  у д е в о ч е к  и з  п ер в ой  гр уп 
пы вм еш ательства. Б ол ее 60  % п о д 
р о ст к о в  с о о б щ и л и  о б  у л уч ш ен и и  
си т у а ц и и
• С т р есс  с н и зи л с я  во в сех  трех  
эк сп ер и м ен т а л ь н ы х  группах  
(F= 2 7 ,7 0 ; р<0 ,0 0 1 ) , н о  л и ш ь
у 45%  п о д р о ст к о в  с н и ж е н и е  
со ст а в и л о  н е  м е н е е  25 %
• С н и ж ен и е  ст еп ен и  гнева в груп
пах бы л о  р азл и ч н ы м  (F= 4 ,1 3 ;
/? < 0 ,0 2 ):  н а и б о л ь ш и м  в п ер в ой  
груп п е вм еш ател ьства и в к о н т 
р ол ьн ой  (о  сн и ж е н и и  н е м ен ее  
чем  на 25 % со о б щ и л и  65 % и 4 4  % 
испы туем ы х в п ер в ой  и второй  
группах вм еш ател ьства с о о т в е т 
с т в е н н о )
Результаты , п о л у ч ен н ы е в о т н о 
ш ен и и  п осту л и р о в а н н ы х  п р о м е 
ж уточны х ф ак тор ов , бы ли таковы:
• В н у т р ен н и й  к он тр ол ь  у в ел и ч и л 
ся  у и сп ы туем ы х п ер в ой  и второй  
эк сп ер и м ен т а л ь н ы х  групп в о т 
л и ч и е  о т  к о н т р о л ь н о й  ( / г= 3 ,76;
р  < 0 ,0 3 )  — со о т в ет ст в ен н о  44 %  
и 20%
• С а м о у в а ж ен и е  п о в ы си л о сь  у  и с 
пы туем ы х в сех  тр ех  э к с п е р и м е н 
тальны х групп (F = 6 0 ,1 7 ;  /? < 0 ,0 0 1 );  
во второй  гр уп п е вм еш ател ьства  
о н о  бы л о н и ж е , чем  при  началь
н о м  о б сл ед о в а н и и
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Авторы 
исследования, 

его цель
Выборка/
участники

Составные части 
и особенности 

программы

Дизайн
исследования/

анализ

6. Э .А .Т о м п с о н ,  
Л .Л .Э г г е р т ,
Д ж . Р .Х е р т и н г  
Результаты  
оп у б л и к о в а н ы  
в: Suicide & Life- 
T h reaten in g  
B ehavior. —
2000. -  V. 30. -  
Р. 2 5 2 - 2 7 1 .  
Ц е ль :  изучить  
п р о ц ессы  в о з
д ей ст в и я  п р о 
грам м ы  О Ю , 
п р о в ер и в  г и п о 
т езу  о  т о м , что  
на результатах  
эт о й  програм м ы  
(с н и ж е н и е  д е 
п р есси и  и р и ск а  
с у и ц и д а ) с к а 
зался  пря м ой

Т о  ж е , что  
в и с сл ед о в а 
н и и  5

Т е ж е э л е м е н 
ты , что в и с с л е 
д о в а н и и  5

М о д ел и р о в а н и е  
с п о м о щ ь ю  стр ук 
т у р н о го  у р а в н е
ния для о ц ен к и  
п остул  и рован н ых 
п р о ц е с с о в  в м еш а
тельства, т .е . т о го , 
что на результаты  
програм м ы  о к а за 
ла п р я м о е и к о с 
в ен н о е  в о зд е й 
стви е соц и ал ьн ая  
п о д д ер ж к а  у ч и т е
ля о п о с р е д с т в о 
в ан н о  ч ер ез п о д 
д ер ж к у  группы  
св ер ст н и к о в  
и в о сп р и н и м а е
мы й в н утр ен н и й  
к онтрол ь  
Т р о й ст в ен н ы й  
л о н ги тю д н ы й
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Продолжение табл. 7

Вмешательство 
и промежуточные 

переменные

Показатели
достигнутых
результатов

Результаты 
и комментарии

• П ок азател и  со ц и а л ь н о й  п о д д е р 
ж к и  зн а ч и м о  вы росли  во всех  
тр ех  эк сп ер и м ен т а л ь н ы х  груп п ах  
( / г= 32 ,08 ; /7< 0 ,0 0 1 );  главную  роль  
в эт о м  играли «л ю би м ы й » учитель  
и р оди тел и
З а к л ю ч е н и е ',  эф ф ек т и в н о ст ь  
програм м ы  О Ю  проя ви л ась  
и в у м ен ь ш ен и и  р и ск а  с у и ц и д а  
ср ед и  п о д р о ст к о в , которы м  
грози л  ш к ол ьн ы й  отсев . У в ел и 
ч ен и е  в н у тр ен н его  к он тр ол я , 
к л ю ч ев ого  п р о м еж у т о ч н о г о  ф а к 
т о р а , сви детел ь ств ует  о  д о с т и ж е 
н и и  ж ел а ем о го  эф ф ек т а  б л а го д а 
ря т р ен и н г у  ж и зн е н н ы х  навы ков  
Результаты  так ж е п о зв о л я ю т  
говорить  о  п о т ен ц и а л ь н о м  
тер а п ев т и ч еск о м  в озд ей ств и и  
ц ел ен а п р а в л ен н ы х  кратких  
о ц е н о к , так и х , как П В П Н

Переменные 
вмешательства:
• Э к с п р е с с и в 
ная и и н ст р у 
м ентальная п о д 
дер ж к а  учителя  
и группы  
св ер ст н и к о в
• Т р ен и н г  ж и з 
ненны х навыков. 
П о ст у л и р о в а н 
ны й п р о м еж у 
точны й ф актор:
• В н утр ен н и й  
контроль, и зм е 
р ен н ы й  с ПО 

МОЩЬЮ «Ш коль
н о г о  о п р о с 
н и к а  — шкалы  
ж и з н е н н о г о  
опы та»

П о в е д е н и е ,  
угр о ж а ю щ ее  
су и ц и д о м  — 
п р ед став л ен и я  
о  са м о у б и й ст в е;  
прям ы е и н е 
прям ы е угрозы  
са м о у б и й ст в а  
и попы тки  
с у и ц и д а  
Д е п р е с с и я

Подтвердилась гипотеза о том, что:
•  П о д д ер ж к а  учителя н ап р я м у ю  
ув ел и ч и вает  п о д д ер ж к у  группы  
св ер ст н и к о в , что б о л е е  в ы р аж ен о  
в п ер в ой  и второй  груп п ах в м е
ш ательства (J3 =  —0 ,5 2 ; /> < 0 ,001
и р  = 0 ,7 2 ; /> < 0 ,0 0 1  со о т в ет ст в ен 
н о ) , чем в к о н тр о л ьн о й  группе  
(Р = 0 ,40 ; /> < 0 ,0 5 )
•  П о д д ер ж к а  св ер ст н и к о в  н а п р я 
м ую  увел ич ивал а в н у тр ен н и й  
к он тр ол ь  в п ер в ой  группе в м еш а 
тельства (Р = 0 ,4 3 ; /> < 0 ,0 5 ) , н о  н е  
во второй  и н е в к о н тр ол ьн ой  
группах. Э т о  так ж е го в о р и т  о  н е 
п р я м ом  в озд ей ств и и  п о д д ер ж к и  
учителя
• В н у тр ен н и й  к он тр ол ь  оказы вал  
п р я м о е  см я гч а ю щ ее  в о зд ей ств и е  
на р и ск  су и ц и д а  в п ер в о й  и 
второй  груп п ах вм еш ательства
(Р = —0 ,3 0 ; /> < 0 ,0 1  и р  = —0,23;
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Авторы 
исследования, 

его цель

Выборка/
участники

Составные части 
и особенности  

программы

Дизайн
исследования/

анализ

эф ф е к т  п о д 
д ер ж к и  с о  с т о 
роны  учителя  
и о п о с р е д с т в о 
ванны й ее  э ф 
ф ек т  в виде  
уси л ен и я  гр уп 
п ов ой  п о д д е р ж 
ки и в н у т р ен н е
го контроля

д и за й н  о с н о в ы 
вался на д а н н ы х  
п ер в и ч н ого  о б с л е 
д о в а н и я  и р езул ь 
татах о б с л е д о в а 
ния  ч ер ез 5 
и 10 м еся ц ев

граммы (через 5 месяцев) и к концу отсроченного исследования 
эффективности программы (через 10 месяцев) показал, что у уча
стников программы и в контрольной группе паттерны изменений 
значимо различались. У подростков, участвовавших в ОЮ, был 
выявлен рост среднего балла по всем предметам, а также усиле
ние связей со школой (этот промежуточный показатель рассмат
ривался как основополагающий, содействующий желательным пе
ременам, фактор). Важно отметить, что участие в программе было 
связано с уменьшением проблем внутреннего контроля за при
емом наркотиков, снижением употребления сильнодействующих 
наркотиков, а также тенденцией к снижению роста потребления 
наркотиков. Поощрение позитивных связей со сверстниками так
же приводило к значимым переменам во взаимоотношениях со 
сверстниками, отличающимися девиантным поведением: контак
ты с ними у подростков из группы, занимавшейся по программе 
ОЮ, уменьшались, в то время как в контрольной группе росли. 
Последующее уточнение этого результата показало, что такой 
эффект сохранялся для девочек, но не для мальчиков. Примене
ния структурного моделирования и «цепной модели» выявили сни
жение наркотизации от измерения к измерению: в начале иссле-
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Окончание табл. 7

Вмешательство 
и промежуточные 

переменные

Показатели
достигнутых
результатов

Результаты 
и комментарии

/> < 0 ,1 0  со о т в ет ст в ен н о ) и на  
д е п р е с с и ю  (Р = —0 ,2 9 ; /> < 0 ,0 5  
и р = - 0 ,4 9 ;  р  < 0 ,0 5  со о т в ет ст в ен 
н о ). В к о н тр ол ьн ой  груп п е и м ел о  
м ест о  в о зд ей ст в и е  на  р и ск  с у и 
ц и д а  (Р =  —0 ,4 0 ; /> < 0 ,0 5 ) , н о  н е на  
д е п р е с с и ю
З а к л ю ч е н и е ',  результаты  п о д т в ер 
д и л и  эф ф ек т и в н о ст ь  о сн о в а н н ы х  
на т ео р и и  п р о ц е с с о в  вм еш ател ь
ства , и сп о л ь зу ем ы х  п р огр ам м ой  
О Ю , в о с о б е н н о с т и  ц ен тр ал ьн ую  
р о л ь  учител я  в со зд а н и и  п о зи т и в 
н о й  культуры  группы  св е р с т н и 
ков и в п о д д ер ж к е  в н у тр ен н его  
к о н тр ол я . П о в ы си в ш и й ся  вн ут
р е н н и й  к он тр ол ь  и п о д д ер ж к а  
св ер ст н и к о в  п р и в о д и л и  к с н и ж е 
н и ю  д е п р е с с и и  и р и ск а  с у и ц и д а  
ср ед и  п о д р о ст к о в  и з  группы  
в ы со к о го  р и ск а

дования, через 5 и через 10 месяцев. В контрольной группе соизме
римых изменений не произошло: р =-0,267 и р =-0,049 соответ
ственно (Herting & Eggert, 1992) (более подробные сведения при
ведены в табл. 3.7, исследование 3).

Эти положительные результаты отличаются от выводов, ко
торые делают Т.Дж.Дишион и соавторы (Dishion, French & 
Patterson, 1995): на основании собственных данных они заключа
ют, что объединение в одну группу подростков, подвергающихся 
высокому риску, может вести к увеличению их наркотизации.

Создание позитивной групповой культуры, развитие группо
вых норм, поощряющих достижение поставленных программой 
целей, в том числе снижения приема наркотиков, является важ
нейшей особенностью этого подхода. Результаты наших исследо
ваний говорят о том, что позитивно влияющая группа сверстни
ков, умело направляемая хорошо подготовленным и компетент
ным руководителем, обеспечивает своим членам существенные 
преимущества. Важно отметить, что коллектив Т.Дж.Дишион и 
соавторы работали с выборкой мальчиков из средних классов шко
лы; программа их исследования и подготовка ведущих также от
личались от использованных нами.
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Увеличение эффективности модели ОЮ благодаря ее усовершен
ствованию. Тщательный контроль за применением программы по
казал необходимость изменений, связанных с недооценкой рас
пространения депрессии и склонности к суициду среди подверга
ющихся высокому риску подростков как из группы вмешатель
ства, так и из группы сравнения. Благодаря финансовой поддерж
ке Национального института психиатрии было проведено третье 
профилактическое вмешательство (Eggert, 1991), включавшее усо
вершенствование учебного плана ОЮ-I на один семестр и добав
ление вмешательства во втором семестре (ОЮ-П).

Оценка усовершенствованной программы ОЮ-I (Thompson et 
al., 1997) показала, что изменение той части, которая касается 
управления состояниями депрессии и гнева (Eggert, 1994), а также 
усиленного мониторинга приема наркотиков, оказало влияние 
на исход вмешательства. Сравнение данных об испытуемых из 
более ранних выборок (до усовершенствования программы) и 
из более поздних (после него) с помощью регрессионного ана
лиза показало, что во втором случае имело место снижение упот
ребления сильнодействующих наркотиков, уровня депрессии и 
ощущаемого стресса, а также больший рост чувства самоуваже
ния и способности контролировать гнев (см. табл. 3.7, исследова
ние 4).

Влияние ОЮ-I и ОЮ-П на риск суицида. В исследовании 5 участ
вовали подростки, которым грозил школьный отсев, отобранные 
по признаку высокого риска суицида. Были проведены повторные 
измерения при разделении испытуемых на три группы для выяв
ления эффективности использования протокола оценки риска 
суицида при применении: 1) программы ОЮ-1, 2) при сочета
нии программ с ОЮ-I и ОЮ-П и 3) одной только оценки риска 
суицида. Во всех трех группах было отмечено значимое снижение 
частоты случаев суицидального поведения, чувства депрессии, гне
ва, безнадежности и стресса, повышение самоуважения и соци
альной поддержки. Усиление внутреннего контроля было отмече
но лишь в группах ОЮ-1 и ОЮ-1 + ОЮ-П.

Данное исследование позволило повысить эффективность про
граммы в отношении снижения частоты случаев угрожающего су
ицидом поведения и депрессии, а также снижения вовлеченности 
в прием наркотиков и улучшения школьной успеваемости. Усиле
ние внутреннего контроля — ключевая промежуточная перемен
ная — дает основания предполагать, что тренинг жизненных на
выков в рамках реализуемой программы приводит к желаемым 
результатам. Результаты исследования также говорят в пользу рас
ширенной программы ОЮ-П. Участие в ней школьников, у кото
рых при первичном обследовании был выявлен высокий уровень 
депрессии и безнадежности, привело к благоприятным для них 
исходам.
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Сочетание ОЮ-I и ОЮ-II принесло дополнительные улучше
ния в четырех областях: школьной успеваемости, вероятности ис
ключения из школы, приеме сильнодействующих наркотиков и 
депрессии. Эти данные важны, поскольку свидетельствуют о том, 
что успешное проведение программы во втором семестре может 
обратить вспять развитие наиболее серьезных проблем и предотв
ратить рецидивы. К нашему удивлению, полученные результаты 
также говорят о потенциальном терапевтическом эффекте целе
направленной краткой оценки и стратегий кризисного реагиро
вания вроде ИПСС (Eggert et al., 1995).

Опосредствующее воздействие элементов программы ОЮ на 
снижение депрессии и риска суицида. С учетом полученных ре
зультатов было проведено отсроченное исследование описанной 
выборки с целью изучения процессов вмешательства, касающееся 
подростков, для которых существует риск суицида (Thompson 
et al., 2000). Мы предположили, что на исходы программы ОЮ 
(снижение депрессии и риска суицида) напрямую влияла соци
альная поддержка со стороны проводящего занятия учителя и 
опосредствованно — воздействие этой поддержки через усиле
ние поддержки группой сверстников и улучшение внутреннего 
контроля.

Мы использовали трехступенчатый лонгитюдный дизайн, 
оценивая данные первичного обследования и отсроченных об
следований через 5 и 10 месяцев. Для трех обследованных групп 
(где использовались протокол оценки риска суицида в сочета
нии с ОЮ-I; протокол оценки риска суицида в сочетании с 
ОЮ-1 и ОЮ-II; только оценка риска суицида) было составле
но структурное уравнение модели. Как и ожидалось, в соответ
ствии с нашей гипотезой, поддержка учителя, проводящего 
занятия по программе ОЮ, напрямую увеличивала поддержку 
группы сверстников; эффект оказался более выраженным в пер
вых двух группах по сравнению с третьей. Гипотеза о том, что 
депрессии и склонность к суициду смягчаются благодаря уве
личению личностного контроля, частично подтвердилась. В уси
лении поддержки сверстников центральную роль играет учи
тель; поддержка группы сверстников в свою очередь прямо, а 
также косвенно (через увеличение внутреннего контроля) вли
яет на снижение депрессии и склонности к суициду (см. табл. 
3.7, исследование 6).

В данном разделе мы рассмотрели выборочные исследования, 
проведенные исследовательской командой программы ОЮ, вы
делив некоторые важные особенности и более детально предста
вив те, которые показывают эффективность этой программы. Кроме 
того, мы описали гипотетические пути достижения целей про
граммы. Ниже мы расскажем о ведущейся работе и приведем ре
комендации на будущее.
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Рекомендации для будущих 
направлений работы

Совместные усилия мультидисциплинарной группы создате
лей программы «Объединение юных» в виде многочисленных опи
сательных и этиологических исследований демонстрируют пони
мание факторов риска и защиты, влияющих на потенциальный 
школьный отсев подростков группы риска. Мы разработали эф
фективные методы формирования выборок и привлечения испы
туемых для участия в проводимой на базе средних школ профи
лактической программе, предназначенной для подростков из групп 
высокого риска, а также поддержания их участия. Нами были по
казаны надежность и валидность нашей модели отбора и методов 
скрининга подростков, для которых существует высокий риск ис
ключения из школы, употребления/злоупотребления наркотика
ми и суицида. Нам также удалось убедительно доказать эффектив
ность как исходной модели профилактической программы по ме
дицинским показаниям ОЮ, так и ее усовершенствований.

Несмотря на необходимость научно обоснованных подходов, 
ОЮ является одной из очень немногих профилактических про
грамм по медицинским показаниям, которые прошли строгую 
оценку. Поэтому важные направления будущих исследований, 
которые мы рекомендуем, заключаются в следующем:

1) воспроизводство исследований по программе ОЮ;
2) апробация вариантов и кратких форм данной программы;
3) оценка более полных ее версий, включающих более широ

кое вмешательство на базе школы и привлечение родителей.
Каждое из этих направлений будет вкратце обсуждено и про

иллюстрировано верифицируемыми гипотезами.

Воспроизведение исследований
по программе «Объединение юных»

В предыдущих разделах мы рассмотрели данные, полученные в 
нескольких отдельных исследованиях с использованием програм
мы ОЮ, которые, рассматриваемые совместно, свидетельствуют 
о ее эффективности в снижении наркотизации, частоты попыток 
суицида, депрессии, школьного отсева, а также усилении роли 
промежуточных факторов, таких, как внутренний контроль, школь
ные связи, ослабление контактов со сверстниками, отличающи
мися девиантным поведением. Эти испытания эффективности, 
впрочем, ограничивались одним школьным городским округом. 
Таким образом, для оценки действенности программы в более 
широком контексте требовалось воспроизведение исследований 
в разнообразных условиях и географическом местоположении,
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с другими группами подростков, подвергающихся высокому рис
ку, различающихся по этническим показателям. С этой целью в 
настоящее время проводятся испытания программы ОЮ в много
численных школах с мультикультурным контингентом учащихся. 
Хотелось бы надеяться, что к этой работе присоединятся и другие 
исследователи, что даст возможность определить границы приме
нимости программы. Кроме того, требуются лонгитюдные наблю
дения за подростками, участвовавшими в программе ОЮ, для 
оценки того, сохранится ли полученный эффект по достижении 
ими взрослого возраста. Совершенно необходимо, чтобы дублиру
ющие исследования точно воспроизводили программу: тогда под
ростки-испытуемые получат необходимую «дозу» вмешательства 
и все составляющие его элементы. Ключевым моментом для точ
ности применения программы ОЮ является соответствующий 
подбор осуществляющих ее учителей, равно как и стандартизиро
ванная их подготовка и руководство. Учитывая важность этих фак
торов при воспроизведении исследований, ниже мы приведем 
краткое их обсуждение, прежде чем перейти к рекомендациям на 
будущее.

Критерии отбора осуществляющих программу ОЮ учителей при 
воспроизведении исследований. Такие критерии включают:

]) наличие сильного желания работать с подростками из груп
пы высокого риска, приняв на себя соответствующую роль и от
ветственность;

2) искреннюю симпатию и уважение к таким подросткам и их 
семьям;

3) компетентность в поддерживающих контактах и стремление 
к совершенствованию в этой области;

4) стремление к участию в подготовке и проведении програм
мы ОЮ;

5) готовность в полной мере участвовать в процессе ее реали
зации и оценке результатов программы.

Мы разработали простую, но результативную стратегию выяв
ления идеальных кандидатов на роль учителя, осуществляющего 
программу ОЮ. Мы просим руководство школы, а также работа
ющий в ней исследовательский персонал назвать тех учителей, 
которые успешно работают с подростками группы высокого рис
ка и проявляют к ним искреннюю симпатию и уважение. Затем 
мы спрашивали у школьников этой группы, кто их любимые учи
теля. Те преподаватели, которых называют и те, и другие, оказы
ваются хорошими кандидатами. При необходимой подготовке и 
поддержке они имеют все шансы добиться успеха в качестве учи
телей, осуществляющих программу ОЮ.

Начальная подготовка и непрерывное обучение/поддержка. 
Школьные учителя редко оказываются способными участвовать 
в программе без качественной начальной подготовки с помощью
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разработчиков программы и без постоянной поддержки и руко
водства со стороны квалифицированного координатора. Началь
ная подготовка учителя состоит из пятидневного стандартизиро
ванного тренинга, который включает ознакомление: с протоко
лом вмешательства и теоретическими основаниями программы 
ОЮ; знаниями, необходимыми руководителю группы для тре
нинга жизненных навыков и создания сети групповой взаимопод
держки ее членов; с содержанием входящих в программу единиц 
тренинга навыков; с методикой использования групповых страте- 
гий/ролевых игр для оценки жизненных навыков; с принципами/ 
стратегиями профилактики злоупотребления наркотиками, с оп
ределенными ограничениями возможностей лица, оказывающего 
помощь, рекомендациями к занятию этой должности, мерами са
мозащиты.

Индивидуальный еженедельный постоянный тренинг/поддер- 
жка со стороны координатора и проводимая раз в две недели кон
сультация для всех участников программы необходимы для стро
гого выполнения протокола. Они также обеспечивают обратную 
связь благодаря видеозаписям и прямому наблюдению и предотв
ращают «выгорание». Как правило, участвующие в программе учи
теля встречаются с трудностями в опознании тревожных призна
ков злоупотребления психоактивными веществами и возможно
сти суицида, а также их отражении в подготавливаемых отчетах.

В целом воспроизводящие исследования необходимы для даль
нейшего уточнения границ применимости программы ОЮ. Для 
получения значимых результатов такие работы должны строго со
ответствовать дизайну программы. Особое внимание следует уде
лять тщательной подготовке проводящих программу учителей и 
критериям отбора испытуемых. Кроме того, мы рекомендуем 
пользоваться более краткими версиями программы ОЮ, описа
ние которых приводится ниже.

Выборочные исследования и исследования
по медицинским показаниям с использованием
более кратких версий программы ОЮ

Несколько неожиданно при изучении эффективности програм
мы ОЮ на протяжении одного-двух семестров мы обнаружили, 
что краткие индивидуально ориентированные оценки и протоко
лы вмешательства оказываются действенными в снижении склон
ности к суициду и сопутствующих факторов эмоционального ди
стресса, таких как депрессия и безнадежность. Эти данные послу
жили основанием для двух исследований эффективности кратких 
вариантов вмешательства, основанных на модели ОЮ. Их основ
ной вывод был таким: для достижения разных целей (снижения 
риска суицида, наркотизации, школьных нарушений) необходи-

108



Ш 'розничная степень интенсивности и «дозировки» вмешатель
ства. Поэтому мы рекомендуем изучить разные компоненты про
филактической программы ОЮ для определения «дозировки» и 
способов подачи материала, необходимых и достаточных для воз
действия на различные виды проблемного поведения. Что и для 
кого оказывается действенным, какие поведенческие нарушения 
устраняются, какая для этого требуется «доза» — все это важные 
вопросы, требующие ответа.

В настоящее время мы изучаем эффект двух кратких версий 
программы, предназначенных для подростков, которым грозит 
исключение из школы и риск суицида: это проекты CAST — «Тре
нинг умения справляться и поддержки» и Counselors-CARE — 
«Забота и консультация» (Eggert, 1995). Мы предполагаем, что эти 
краткие версии могут быть более действенны в снижении эмоцио
нального дистресса и риска суицида, чем в уменьшении вовле
ченности в прием наркотиков. Если упомянутые проекты окажут
ся эффективными, их осуществление потребует меньших затрат, 
чем полномасштабная программа ОЮ. Разработка методов кри
зисного вмешательства принесет большую пользу, создав плоти
ну, которая сдержит волну молодежных самоубийств.

Сказанное свидетельствует о необходимости соотнесения про
филактических программ с тем, в чем подростки действительно 
нуждаются. Так, если выявляется склонность школьника к суици
ду, краткой профилактической программы по медицинским по
казаниям может быть достаточно. Однако если при скрининге об
наруживается, что подвергающийся риску суицида подросток к 
тому же и вовлечен в прием наркотиков, он будет нуждаться в 
более полной версии программы, которая приводится ниже.

Изучение эффективности всеобъемлющей
профилактической программы по медицинским
показаниям — развернутой модели ОЮ

Третье рекомендуемое нами направление будущих исследова
ний касается использования развернутой модели ОЮ. Возможные 
дополнения могут включать разработку добавочных мер, напри
мер, привлечения родителей или опекунов. Другими возможно
стями являются летние занятия в школе, выработка учебных на
выков, создание школьного отряда волонтеров. Примером подоб
ной программы является осуществляемый в настоящее время про
ект PAYS — Parents and Youth with Schools («Родители и дети 
вместе со школой»), который объединяет родительско-школьную 
социальную поддержку с тренингом жизненных навыков. Опро
бование этой модели финансируется Национальным институтом 
наркологии США (Eggert, 1996). Подростки, которым угрожает 
исключение из школы, в течение всего учебного года участвуют
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в программе ОЮ, а их родители привлекаются к программе «Ро
дители как партнеры», рассчитанной на домашнее и школьное 
применение, в результате увеличивается поддержка подростку, 
участвующему в программе ОЮ, цели программы получают до
полнительное подкрепление, повышается действенность родитель
ского воспитания.

Основанием для разработки развернутых вариантов послужило 
то, что в наших предыдущих исследованиях несколько факторов 
продолжали оказывать отрицательное влияние, противодействуя 
положительному эффекту проводимой программы ОЮ. Главными 
среди них оказались семейные факторы, включая серьезный ди
стресс и отсутствие взаимопонимания, а также напряжение, свя
занное со школьными занятиями, из-за отсутствия поддержки и 
помощи со стороны семьи (Eggert et al., 1994; Eggert, 1998).

Мы ожидаем, что каждый из компонентов программы (и соб
ственно ОЮ, и «Родители как партнеры») окажет независимое 
влияние на исходы, но суммарный эффект «Родителей и детей 
вместе со школой» превзойдет каждый из них в отдельности. Если 
такая гипотеза подтвердится, профилактическая программа по ме
дицинским показаниям «Родители и дети вместе со школой» по
зволит нам еще на шаг приблизиться к удовлетворению нужд под
ростков из группы высокого риска и разработке адекватных под
ходов к вмешательству. Изучая различные стратегии помощи та
ким школьникам и оценивая воздействие программы на весь ком
плекс их проблем, мы сможем лучше понять ценность, выполни
мость, приемлемость всесторонних мер, особенно в отношении 
предотвращения злоупотребления наркотиками. Другим достоин
ством такого исследовательского подхода является то, что он дает 
возможность оценить пользу каждого компонента программы в 
отдельности. Это особенно необходимо в связи с трудностями, 
возникающими при привлечении родителей. Кроме того, изучая 
эффективность модели «Родители и дети вместе со школой» в раз
личных гендерных и этнических группах, мы сможем оценить воз
можность ее более широкого применения.

Выводы и заключение

Общей целью данной главы было представить обзор профи
лактической программы по медицинским показаниям «Объеди
нение юных». В первом разделе мы описали общие теоретические 
основания этой модели. Мы стремились показать, что программа 
ОЮ, будучи осуществлена в соответствии с дизайном, улучшает 
ситуацию в подростковой группе высокого риска в отношении 
вовлеченности в прием наркотиков, школьных нарушений, эмо
ционального дистресса и склонности к суициду. Предполагается,
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что при целенаправленной поддержке со стороны школы и свер
стников стратегии индивидуального вмешательства окажут поло
жительное воздействие как на личностные, так и на социальные 
факторы защиты, противодействующие наркотизации и другим 
видам проблемного поведения.

Мы также изложили ключевые позиции программы и обрисо
вали специфику ее применения в школе. Было показано, как изу
чение применения этой программы среди представителей этни
ческих меньшинств помогло усовершенствовать ее структуру и 
процессы внедрения. В последующих разделах были приведены эм
пирические свидетельства эффективности программы и показа
но, что она делает ее образцовым подходом в профилактике по 
медицинским показаниям. В заключение мы привели рекоменда
ции на будущее, подчеркнув необходимость воспроизводящих про
грамму исследований, оценки ее более кратких версий, а также 
возможностей создания развернутых вариантов, что позволит со
здать более всеобъемлющую ее модификацию. Работа в этих на
правлениях обещает привести к более полному удовлетворению 
потребностей подростков с помощью адекватных методов вмеша
тельства и получить обнадеживающие результаты для групп высо
кого риска.

Трудности и угрозы здоровью, с которыми сталкиваются мно
гие школьники нашей страны, требуют создания и строгой про
верки профилактических программ по медицинским показаниям. 
Существуют многочисленные свидетельства того, что школьники 
подвергаются серьезному риску вовлечения в прием наркотиков и 
возникновения сопутствующих проблем, таких как агрессивность, 
депрессия и склонность к суициду. Программа ОЮ представляет 
собой один из возможных подходов к предотвращению этой опас
ности. Она может применяться в школах как средство не только 
борьбы с ростом наркотизации, но и снижения школьного отсева 
и риска суицида (Eggert, 1998).

Мы надеемся на то, что теоретические основы и примеры, 
приведенные в настоящей главе, будут стимулировать дальней
шую работу в этой области и создание новых моделей профилак
тики по медицинским показаниям. Подростки из группы высоко
го риска и их семьи заслуживают самых больших усилий и в плане 
профилактики, и в плане содействия внедрению здорового обра
за жизни.



Г л а в а  4

«All Stars»: профилактика 
проблемного поведения в школах 
и по месту жительства

Уильям Б. Хансен

Теоретические предпосылки 
и логические обоснования

Начало: создание традиции 
профилактических исследований

Первые работы в области профилактики проблемного поведе
ния подростков носили исключительно академический характер. 
Другими словами, ученые видели свою цель в поисках истины, а 
не в разрешении проблем общественного здравоохранения. Задача 
профилактики, всегда считавшаяся важной, не рассматривалась как 
неотложная. Целью исследований было узнать достаточно, чтобы 
найти действенные средства достижения целенаправленных и изме
римых изменений поведения в контролируемых лабораторных усло
виях. Поэтому первоначальные профилактические проекты заклю
чались в практическом приложении разделяемых исследователем 
теорий для изучения того, какие результаты из этого могут проис
текать. Ранние исследования касались курения подростков, но бы
стро распространились на употребление алкоголя и марихуаны.

Первые работы имели целью главным образом применить в 
профилактике популярные психологические теории. В их число 
входила теория социального научения — и как объяснение роли 
социального моделирования в выражении детьми агрессии (Bandura, 
1977), и как созданная впоследствии концепция самоэффективно
сти (Bandura, 1984), и как восприятие собственной способности 
воспользоваться навыком, предназначенным для того, чтобы до
стичь желаемого.

После своей публикации теория мотивированных действий (Azjen 
& Fishbein, 1980) стала рассматриваться также как фундаменталь
ная концепция, используемая в профилактике. Эта теория опе
рировала такими понятиями, как представления о последствиях, 
ценностях, установках, нормативных мнениях и намерениях, в 
форме, удобной для использования представителями социальных
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наук, работающими с такими практическими проблемами, как, 
например, прием наркотиков.

Однако даже и в те ранние годы существовали свидетельства в 
пользу того (и готовность признать этот факт), что процессы со
циального влияния воздействуют, например, на приобщение к 
курению. Основываясь на представлении о социальном моделиро
вании, исследователи быстро пришли к заключению о важности 
потенциальной роли давления сверстников как главной причины 
начала наркотизации. Появились данные (Biglan et ah, 1983) о 
том, что приобщение к курению происходит в определенном со
циальном контексте, и что другие подростки снабжают новичка 
сигаретами и поощряют к экспериментированию. Тем не менее 
особенности механизма социального влияния по большей части 
оставались неисследованными.

Программа профилактики курения 
и употребления алкоголя — ТАРР 
(Tobacco and Alcohol Prevention Program)

Для применения на практике теории социального научения 
было разработано и опробовано несколько программ. Программа 
TAPP (Hansen et ah, 1988) была первой попыткой, не ограничи
ваясь профилактикой курения, воздействовать на потребление 
другого «начального» психоактивного вещества. Данный проект 
включал многочисленные элементы, в том числе тренировку со
противления давлению сверстников, анализ рекламы сигарет и 
алкоголя, информирование о непосредственных и долгосрочных 
последствиях курения и употребления спиртных напитков, обуче
ние навыкам принятия решений и приложения их к ситуациям 
курения и употребления алкоголя. Программа ТАРР продемонст
рировала определенный долговременный эффект в отношении 
курения и потребления алкоголя, однако назвать эти результаты 
всеобъемлющими было нельзя.

Проект «Самоконтроль и обучение сопротивлению» — 
SMART (Self-Management and Resistance Training)

Проект SMART (Hansen et ah, 1988) был продолжением сис
тематических попыток создать эффективную программу профи
лактики приема нескольких психоактивных веществ. Кроме того, 
данный проект был нашей первой работой по сравнению конку
рирующих подходов к профилактике. Как основу для предотвра
щения злоупотребления подростков психоактивными веществами 
мы использовали две теоретические модели. Первая касалась про
блем, связанных с социальными влияниями. Эта часть нашей про
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граммы состояла из уроков, посвященных природе давления свер
стников, обучению навыкам сопротивления ему, информирова
нию о непосредственных последствиях приема психоактивных ве
ществ, ознакомлению с рекламными приемами, обучению про
тивостоянию рекламе, показу альтернатив приему наркотиков, 
формированию положительных дружеских связей и созданию 
стремления противостоять давлению сверстников.

Другой подход — развитие самоконтроля — включал методы, 
разработанные представителями направления, уделяющего глав
ное внимание аффективному воспитанию (Schaps et al., 1981). Эта 
часть программы касалась стрессов и управления ими, целепола- 
гания и выработки навыков достижения цели, демонстрации того, 
как наркотики мешают личным достижениям, овладения умени
ем принимать решения, формирования самоуважения, тренинга 
настойчивости, нахождения альтернатив приему наркотиков и 
формированию решимости следовать именно этим альтернативам. 
Было разработано три программы для разных групп и случайным 
образом выбрано две школы для их апробации. Кроме того, в че
тырех школах, где не проводилось вмешательство, были созданы 
контрольные группы. Вмешательство осуществлялось в VII классе 
во время уроков здорового образа жизни; мониторинг употребле
ния школьниками сигарет, алкоголя и марихуаны проводился через 
12 и через 24 месяца.

Подростки, с которыми занятия велись по программе соци
альных влияний, имели в целом более низкие показатели приема 
всех трех психоактивных веществ. Между участниками программы 
социальных влияний и учениками контрольных школ были обна
ружены выраженные статистические различия в отношении зна
чительной наркотизации. Например, о двух или более алкоголь
ных эпизодах в месяц сообщили 6,8 % школьников из группы 
вмешательства и 10,3 % — из группы сравнения. Употребление ма
рихуаны в группе вмешательства также оказалось ниже, чем в кон
трольной группе: об ее употреблении при обследовании через 12 ме
сяцев сообщили соответственно 6,8 и 10,9%, хотя при обследо
вании через 24 месяца различия не достигли значимого уровня. 
В группе, где вмешательство велось по программе развития само
контроля, напротив, показатели употребления психоактивных 
веществ оказались выше, чем в контрольной группе.

Промежуточные переменные — ключевые факторы
для понимания эффективности профилактики

Предыдущие исследования показали, что для создания дей
ствительно эффективного профилактического подхода требуется 
разрешить многие вопросы, касающиеся содержания и структуры 
программы. Общее мнение многих ученых сводилось к тому, что
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самой мшкоебещающей является концепция социальных влия
ний. В самом деле, стало почти общепризнанным, что сопротив
ление давлению сверстников — краеугольный камень, на кото
ром можно выстроить эффективную профилактическую програм
му. На данном положении основывались федеральные кампании 
«Просто скажи “нет”». Казалось, что проблема решена, и все, что 
остается сделать научному сообществу, — просто завершить неко
торые второстепенные работы. К счастью, делом занялись талант
ливые и настойчивые исследователи, имевшие самостоятельную 
точку зрения.

Программа профилактики алкоголизма среди
подростков — ААРТ (Adolescent Alcohol Prevention Trial)

Задавшись целью выявить роль социальных влияний, Дж. Гре
хем и я начали программу профилактики алкоголизма среди под
ростков (Hansen, Graham, 1991). Основной целью программы был 
ответ на вопрос: как тренинг навыков противостояния давлению 
сверстников и исправление ошибочных нормативных представле
ний о распространенности и приемлемости приема наркотиков 
влияют на результаты программы? Идея, положенная в основу 
ААРТ, родилась из сообщения о профилактической программе, 
при проведении которой подростки учились умению говорить 
«нет», и это дало такой эффект, что курение и потребление спир
тных напитков перестали считаться «крутыми» занятиями (резуль
тат был статистически значимым). Можно ли было рассчитывать 
на то, что развитие навыков сопротивления давлению также при
ведет к изменению нормативных представлений? Не были ли та
кие навыки и нормативные представления отдельными фактора
ми, нуждающимися в независимом вмешательстве?

Задачей ААРТ была проверка этих гипотез, поэтому мы ис
следовали два подхода к профилактике курения, алкоголизма и 
употребления марихуаны среди подростков. Первый из них был 
назван «Нормативное образование», и его целью стало выявление 
представлений о принятых в подростковой среде нормах. Подрост
ков обучали тому, что прием психоактивных веществ на самом 
деле распространен меньше, чем они могли бы думать, а также 
тому, что группы их сверстников в целом не одобряют аддиктив- 
ное поведение. Второй подход назывался «Тренинг навыков со
противления». Его целью было выработать у школьников умение 
противостоять давлению сверстников и другим формам социаль
ного принуждения. Подростков обучали техникам выявления со
циального давления и сопротивления ему. Производился тренинг 
настойчивости в контактах со сверстниками, и полученные навы
ки отрабатывались в ролевых играх. Сравнивались варианты про
граммы, включавшие оба элемента вместе («Нормативное обра

115



зование» и «Тренинг навыков сопротивления»), каждый из них 
по отдельности, а также только информирование о последствиях 
употребления табака, алкоголя и марихуаны.

Результатом подхода «Нормативное образование» явился бо
лее низкий рост употребления всех трех психоактивных веществ. 
Подход «Тренинг навыков сопротивления», напротив, не при
вел к такому снижению. Результаты обследований (предшество
вавшего вмешательству и проведенного после его окончания в 
классах, где проходило только информирование и только «Тре
нинг навыков сопротивления»), показали увеличение числа 
школьников, сообщавших о том, что они бывали пьяными (на 
11 %). Прирост этого показателя в классах, где проводилась про
грамма «Нормативное образование», составил 4%. Среди учени
ков VII классов лишь 1,4% сообщили о том, что у них имеются 
проблемы, которые могли бы быть отнесены на счет употребле
ния алкоголя. К VIII классу такие проблемы среди школьников, 
не посещавших занятия по программе «Нормативное образова
ние», возросли на 2,4%, в то время как среди посещавших они 
снизились на 0,3 %.

В классах, где осуществлялся подход «Нормативное образова
ние», по сравнению с первоначальным обследованием рост алко
голизации составил 11 %, а в остальных — 14%. Во время предва
рительного обследования 5 % всех школьников сообщили о том, 
что пили на предшествовавшей неделе; этот показатель вырос на 
5 % в тех классах, где не осуществлялось «Нормативное образова
ние», и всего на 3 % — в тех, где оно проводилось. Прирост упот
ребления марихуаны составил 6,2 и 2,2% соответственно. Впер
вые начавших принимать марихуану среди школьников, занимав
шихся по программе «Нормативное образование», было меньше. 
Эти подростки также реже сообщали о том, что курили в послед
ние 30 дней (4,8 %), чем ученики тех классов, где программа «Нор
мативное образование» не велась (6,5 %).

Мы также рассмотрели исходы вмешательства, осуществляе
мого программой ААРТ, с учетом специфической роли в измене
нии приобщения к приему психоактивных веществ медиаторов 
(Donaldson et al., 1994). Как мы обнаружили, оба варианта про
граммы изменяли изначально намеченные ими промежуточные 
переменные. «Тренинг навыков сопротивления» значимо повы
шал умение противостоять давлению у тех школьников, которые 
занимались по этой программе. Подобным же образом значимо 
усовершенствовались представления об употреблении табака, ал
коголя и марихуаны и о соответствующих нормах в группе их свер
стников, которые занимались по программе «Нормативное обра
зование». Существенный интерес представляло и то обстоятель
ство, что школьники из группы, где проводилась программа «Нор
мативное образование», отметили меньшее число полученных ими
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предложений принять наркотик. Анализ данных не показал нали
чия связи между изменением навыков сопротивления давлению и 
снижением потребления наркотиков. В отличие от этого улучше
ние нормативных представлений и снижение числа предложений 
наркотика играли значимую роль в отношении меньшего приоб
щения к приему наркотиков.

Среднезападный профилактический проект
и проект STAR

Полученные нами данные подтвердили более ранние результа
ты, о которых сообщали Д. П. Мак-Киннон и соавторы (MacKinnon 
et al., 1991) в отношении медиаторов, ответственных за эффект 
проекта STAR в рамках Среднезападного профилактического про
екта. Среднезападный профилактический проект (Pentz et al., 
1989а, b) предназначался для применения в школе и по месту 
жительства. Его целью было предотвратить или замедлить приоб
щение подростков к «начальным» наркотикам (табаку, алкого
лю, марихуане). Проект STAR, основанный на использовании 
социальных влияний, представлял собой школьный курс и вклю
чал в себя многое из программы ААРТ. Объектами вмешатель
ства были восемь медиаторов: укрепление решимости избегать 
наркотиков; внедрение представлений о негативных последстви
ях их приема; развенчание представлений о их полезных свой
ствах; увеличение знаний о социальных влияниях, касающихся 
приема наркотиков (таких, как давление сверстников и рекла
ма); формирование навыков противодействия социальному дав
лению; улучшение навыков общения; исправление ошибочных 
представлений о распространенности приема наркотиков среди 
сверстников; укрепление веры в то, что друзья не одобряют ад- 
диктивного поведения.

При обследовании после завершения программы меньшее число 
школьников, участвовавших в проекте STAR, сообщало о куре
нии сигарет и об употреблении марихуаны, чем подростки из кон
трольной группы. Участники программы также отмечали значи
мое улучшение своих намерений и решимости не курить, не пить, 
не употреблять марихуану. Для этих подростков снизилась вероят
ность веры в положительные следствия курения, потребления ал
коголя и марихуаны, в отличие от учеников из контрольной груп
пы. Прошедшие курс STAR школьники чаще считали, что им бу
дет легко поговорить с другом о школьных проблемах или пробле
мах, связанных с наркотиками, а при обследовании по заверше
нии программы они чаще сообщали о неодобрительном отноше
нии друзей к приему наркотиков. Ученики из контрольной груп
пы, наоборот, проявляли большее безразличие к мнению своих 
друзей об аддиктивном поведении. Проект STAR не изменил пред
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ставления подростков о негативных последствиях приема психо
активных веществ и их знания о социальных факторах, способ
ствующих приему наркотиков; не изменились также способность 
подростков сопротивляться социальному давлению (по их отче
там) и воспринимаемые нормы, касающиеся приема наркоти
ков, среди сверстников.

В анализ медиаторов были включены только те четыре факто
ра, для которых имели место статистически значимые различия 
между группами вмешательства и сравнения. Такой показатель, 
как отношение друзей к приему наркотиков, был в значитель
ной мере ответствен за эффект программы в отношении потреб
ления алкоголя. Эта переменная обусловливала примерно 60 % 
снижения потребления спиртных напитков. Около 31 % такого 
снижения объяснялись изменившимися представлениями и ре
шимостью отказаться от алкоголя. Уменьшение распространен
ности курения также предсказывалось в основном одним факто
ром: ожидаемые изменения отношения друзей к курению оказа
лись ответственны примерно за 45 % такого уменьшения. Изме
нения в представлениях о позитивных следствиях курения и в 
намерениях относительно курения были слишком малы, чтобы 
отразиться на этом показателе.

«Законы» воздействия и поиск медиаторов

На основании данных проведенного исследования можно за
ключить, что ожидаемая реакция друзей (т.е. представление о том, 
что прием наркотиков отвергается дружеской группой) является 
главным моментом в обучении школьников по программе «Про
сто скажи “нет”». Этот результат для многих оказался неожидан
ным. Для нас же он послужил указанием на то, что для выявления 
эффективных путей профилактики следует более внимательно 
изучить роль медиаторов.

Выполненный по гранту Национального института нарколо
гии обзор ориентированных на школу профилактических программ 
(Hansen, 1992) и последующее исследование дали возможность 
определить, изучение каких промежуточных переменных и какие 
компоненты профилактических программ являются наиболее мно
гообещающими. Как показали результаты ААРТ и Среднезапад
ного профилактического проекта, воздействие на соответствую
щие медиаторы и их изменение играют главную роль в достиже
нии профилактического эффекта.

Исследователи, планируя профилактические программы, час
то ставят перед собой цель изменить определенные характеристи
ки индивида или его социального окружения. Такие характерис
тики и носят название медиаторов. Главная идея воздействия на 
медиаторы заключается в том, что оно дает более непосредствен
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ный эффект, чем программа в целом. Таким образом, именно 
медиатор, а не программа, влияет на эффективность вмешатель
ства в терминах изменения поведения. Программа, ориентирован
ная на профилактику наркотизации, достигает цели в первую оче
редь за счет изменения характеристик, ответственных за приоб
щение к наркотикам при нормальном развитии событий.

Статистические методы, используемые для анализа медиато
ров, дают важные уроки тем, кто разрабатывает и осуществляет 
профилактические программы. Из рассмотрения такого анализа 
можно вывести два закона (Hansen & McNeal, 1996). Во-первых, 
изменения в поведении (например, приеме наркотиков) являют
ся следствием изменений, достигнутых применительно к медиа
торам. Таким образом, профилактические программы никогда не 
изменяют поведение напрямую. Они всегда дают результат, воз
действуя на какой-то другой фактор. Отсюда и вытекает первый 
закон профилактики — «закон непрямого воздействия». Согласно 
ему, желательные изменения в поведении могут быть достигнуты 
только путем изменения медиаторов.

Второй закон можно назвать «законом максимально возмож
ного ожидаемого эффекта». Как можно заключить на основании 
результатов проектов ААРТ и STAR, программа может оказаться 
более или менее эффективной в зависимости от двух совместно 
проявляющихся характеристик медиаторов. Во-первых, те вмеша
тельства, которые вызывают большие изменения медиатора, при
водят к большим изменениям поведения, чем те, которые связа
ны с незначительным его изменением. Во-вторых, программы, 
воздействующие на медиаторы, имеющие высокую предсказа
тельную ценность, обладают большим потенциалом в изменении 
поведения, чем те, на которые влияют слабые медиаторы. Это 
связано с тем, что все медиаторы имеют верхний предел способ
ности вызывать изменения, и у слабых медиаторов этот предел 
ниже, чем у сильных.

Говоря более конкретно, можно посоветовать разработчикам 
программ выделять медиаторы, обладающие наибольшей возмож
ной статистической корреляцией с тем видом поведения, кото
рое желательно изменить. Как только эти медиаторы окажутся 
выявленными, работа исследователя должна заключаться в разра
ботке такой программы, которая в наибольшей мере изменила бы 
их в желательном направлении. Задачей исполнителей программы 
является придание программе максимальной эффективности бла
годаря пониманию динамики медиатора и активным действиям 
по измерению соответствующих характеристик у подростков, на 
которых направлено воздействие.

Согласно подготовленному Национальным институтом нарко
логии обзору, в прошлом для профилактики наркомании исполь
зовались следующие 12 стратегий.
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• Программы нормативного образования, направленные на со
здание правильных нормативных представлений о распространен
ности и приемлемости приема психоактивных веществ.

• Программы преобразования ценностей, направленные на со
здание психологического диссонанса между желательным стилем 
жизни и поведением, приводящим к высокому риску.

• Познавательные программы, воздействующие на представле
ния и ожидания в отношении последствий.

• Программы, направленные на выработку ответственности.
• Тренинг навыков противостояния социальному давлению.
• Тренинг умения управлять стрессом.
• Программы формирования самоуважения.
• Программы нахождения альтернатив, удовлетворяющих те же 

потребности, что и прием наркотиков.
• Тренинг навыка принятия решений.
• Тренинг постановки цели.
• Тренинг таких социальных навыков, как настойчивость, об

щение и умение разрешать межличностные проблемы.
• Тренинг навыков помощи, предоставляющий информацию и 

развивающий навыки помощи сверстникам в разрешении конф
ликтов и возникающих проблем.

Каждая из перечисленных стратегий связана со специфической 
промежуточной переменной. Например, нормативное образова
ние связано исключительно с нормативными представлениями, 
а программа преобразования ценностей — с неадаптивностью стиля 
жизни. Начиная с 1991 г., мы обследовали учащихся местных школ. 
Мы оценивали значения тех медиаторов, которые должны были 
подвергнуться воздействию каждой из двенадцати стратегий. Мы 
также изучали распространенность употребления школьниками та
бака, алкоголя, марихуаны и ингалянтов. Целью работы являлось 
определение естественного потенциала каждой из характеристик 
играть роль медиатора. Правило отбора было достаточно простым: 
тс промежуточные переменные, которые обладают наибольшей 
предсказательной ценностью в отношении приема наркотиков, 
претерпев изменения, дают наибольшую надежду на предотвра
щение наркотизации. Таким образом, при осуществлении про
граммы следует сосредоточить внимание на ограниченном наборе 
медиаторов, обладающих наибольшим потенциалом влияния на 
аддиктивное поведение.

Результаты наших исследований (Hansen et al., неопубл.; McNeal, 
& Hansen, 1999) показали, что наибольшим потенциалом в каче
стве медиаторов обладают три показателя: нормативные представ
ления, приверженность своим взглядам, неадаптивность стиля 
жизни (табл. 4.1). Вплотную за ними следовали правильные изна
чальные представления о социальных и психологических (не ме
дицинских) последствиях приема наркотиков. Навыки сопротив-
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Т а б л и ц а  4.1: Перекрестно-отсроченные корреляции и коэффициент 
стандартизованной регрессии (коэффициент пути) постулированных 
промежуточных переменных (первый год исследования) и употребления 
психоактивных веществ (второй год, N =  2639)

Постулированные 
промежуточ ные 

переменные

Алкоголь Табак
Другие

психоактивные
вещества

"̂mls2
коэф

фициент
пути

1 s2
коэф

фициент
пути

m̂ls2
коэф

фицие
нт пути

Нормативные
представления

-0,445 -0,196 -0,390 -0,134 -0,197 -0,145

Приверженность 
споим взглядам

-0,398 -0,185 -0,369 -0,129 -0,187 -0,155

Неадаптивность 
стиля жизни

-0,400 -0,170 -0,376 -0,123 -0,198 -0,151

Представления 
о последствиях

-0,318 -0,085 -0,293 -0,071 -0,176 -0,121

Навыки противо
действия

-0,270 -0,093 -0,208 -0,022 -0,134 -0,093

Самоуважение -0,151 -0,071 -0,169 0,059 -0,079 -0,059
Навыки постанов
ки цели

-0,146 -0,064 -0,141 -0,042 -0,064 -0,042

Навыки принятия 
решений

-0,115 -0,026 -0,113 -0,022 -0,076 -0,052

Альтернативы -0,104 -0,019 -0,120 -0,024 -0,066 -0,040
Управление
сфессом

-0,079 -0,021 -0,089 -0,022 -0,022 -0,012

Навыки помощи 0 ,0 8 0 0,021 0,033 0,011 0,018 0,008
Социальные
навыки

0 ,0 7 3 0,045 0,024 0,013 0,030 0,031

Среднее -0,189 -0,073 -0,184 -0,054 -0,097 -0,070

Пр и м е ч а н и е :  жирный шрифт — значимо (по одностороннему критерию) 
при р<0,001; подчеркивание — значимо (по одностороннему критерию) при 

<0,05; жирный курсив — значимо (по двухстороннему критерию) при р<0,05; 
курсив — значимо (по двухстороннему критерию) при /><0,001.

ления давлению сверстников, которые признавались краеуголь
ным камнем стольких профилактических программ в прошлом, 
оказались на пятом месте.

Наш анализ, как и другие исследования, говорит о том, что 
для успеха профилактической программы следует позаботиться о 
трех моментах: нормативном образовании, воспитании ответствен
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ности и преобразовании ценностей. Первые два из них давно учи
тываются и входят в программы социального влияния, поскольку 
они связаны с теорией мотивированных действий. Программы, 
нацеленные на преобразование ценностей, в значительной мере 
использовали подходы аффективного воспитания, хотя эта кон
цепция тоже связана с теорией мотивированных действий. Отде
ление этого фактора от модели социальных влияний частично 
явилось следствием того, что преобразование ценностей как часть 
образования в то десятилетие, когда создавались программы со
циальных влияний, подвергалось резкой критике. Она была вы
звана методологическими просчетами, в результате чего с помо
щью преобразования ценностей не удавалось воздействовать на 
нужные медиаторы, а также просчетами политическими: програм
мы преобразования ценностей часто открыто делали допущения, 
противоречащие позициям родителей (например, «нет ни пра
вильного, ни неправильного»). Тем не менее количественные по
казатели ясно говорили о роли неадаптивности стиля жизни как 
медиатора.

Полученные данные послужили основанием для разработки 
программы «Все звезды» («АН Stars»). Мы уже имели опыт вмеша
тельства, нацеленного на изменение нормативных представлений, 
а также воспитание ответственности в отношении того, чтобы 
придерживаться вновь обретенных убеждений. Преобразование 
ценностей в наших исследованиях получало минимум внимания 
и, несомненно, нуждалось в трансформации как методологиче
ской, так и политической, чтобы методологический успех и по
литическая приемлемость этой части программы внесли свой вклад 
в успешное достижение поставленных важных целей.

Другие имевшие значение исследования

Большая часть того, что изложено выше, представляет собой 
личный взгляд автора. В то же время имели место важные незави
симые направления исследований, которые, в конце концов, стали 
частью программы «АН Stars» и которые заслуживают внимания. 
Например, С. Эннетт и К. Бауман (Ennett & Bauman, 1993) обна
ружили, что подростки, оказавшиеся в социальной изоляции, 
образуют группу особого риска приема наркотиков. Подобные же 
данные относительно агрессии были получены Дж. Койе и его 
коллегами (Terry & Coie, 1991; Coie et al., 1982; Coie & Koeppl, 
1990) и Ш. Келламом и его коллегами (Kellam et al., 1980). Обзор 
литературы показал потенциальную пользу учета мнений лидеров 
группы сверстников (Rooney & Murray, 1996). Все эти данные под
черкивали необходимость воздействия на общие характеристики 
структуры социальной группы, социальное принятие, просоци- 
альные связи (Hawkins et al., 1992).
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Значительные результаты были также получены при изуче
нии роли родителей в профилактике. Особое внимание уделя
лось родителям подростков из группы высокого риска (Dishion 
& Andrews, 1995). Другие работы были посвящены роли родите
лей в этиологии наркотизации подростков (например, Brook et 
al., 1989; 1989; Hansen et al., 1987; Richardson et al., 1989). Ре
зультаты, полученные этими и другими исследователями, пока
зывают, что родители играют важную роль в защите своих детей 
от влияний, способствующих наркотизации: мониторинге, зада
нии стандартов, выступлении в качестве ролевой модели. В то же 
время стало ясно, что в привлечении родителей к активному 
участию в профилактических программах имеются трудности. 
Посещаемость ими специальных мероприятий всегда бывает низ
кой. У родителей существуют радикально отличающиеся спосо
бы решения проблем, стоящих перед их детьми. Тем не менее 
наши данные говорят о том, что успех программы в значитель
ной мере зависит от того, какую родительскую поддержку удает
ся получить.

Теория: объяснение данных

Данные анализа медиаторов и результаты полевых исследова
ний говорят о переменных и их корреляциях, однако каждый 
медиатор, для того чтобы его можно было использовать с пользой, 
должен получить определение в человеческом контексте. Каж
дый медиатор отражает лежащий в основе процесс социализа
ции, который имеет как психологические, так и социологичес
кие характеристики. Психические характеристики свойственны 
индивиду и объединяют восприятие, убеждения, мысли и эмо
ции; социологические показатели в первую очередь характери
зуют группу сверстников и то, как эта группа реагирует на те 
или иные ситуации. Измерение групповых характеристик до сих 
пор остается трудно достижимым. Влияние группы обнаружива
ется в виде наблюдаемых различий в поведении индивида, когда 
он один и когда он в группе. Есть поступки, которые совершают
ся только тогда, когда индивид является членом группы. Тем не 
менее, поскольку строгого определения группового влияния не 
существует, теория должна выдвинуть соответствующую гипо
тезу.

Понятие просоциальных идеалов относится к убеждению ин
дивида или группы в том, что качества, которые представляют
ся важными, несовместимы с образом жизни, включающим упот
ребление психоактивных веществ, насилие, преждевременные 
сексуальные связи. Здесь имеет место социологический компо
нент: то, что считается важным и первоочередным, часто опре
деляется не только индивидом, но и референтной группой. Сле
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дует подчеркнуть, что просоциальные идеалы не являются про
сто правильными или результатом озарения; они не обязательно 
означают следование религиозным традициям или принятие тра
диционных семейных ценностей. Эта концепция носит исключи
тельно практический характер. Независимо от того, насколько 
важна определенная ценность, если она вступает в противоре
чие с проблемным поведением, в долговременной перспективе 
она оказывает сдерживающее влияние на данный вид поведения. 
Подростки изначально имеют идеалы, отвергающие прием нар
котиков; те из них, кто приобщается к этому, становясь старше, 
теряют эту перспективу. Целью вмешательства является помощь 
молодежи в том, чтобы обрести и сохранить такое видение буду
щей жизни, которое окажется под серьезной угрозой в случае 
приема наркотиков или иного связанного с высоким риском по
ведения.

Групповые нормы и нормативные представления в техническом 
смысле отражают два различных феномена. Групповые нормы оп
ределяют, что группа делает и считает приемлемым. Нормативные 
представления при этом отражают восприятие данным индиви
дом группового поведения и ожидаемое им признание группой 
приемлемости или неприемлемости каких-то действий. Группо
вые нормы касаются невидимого, но несомненно реального фе
номена, который представляет собой групповое поведение. Чело
веческая социальная группа — друзья, члены семьи или одно
классники — ведет жизнь, весьма отличающуюся от жизни инди
видов, ее составляющих. Группы во многих отношениях преходя
щи. Друзья, например, действуют как группа, только собираясь 
вместе. Когда индивиды занимаются собственными делами по от
дельности, группа исчезает; дружеские связи могут сохраняться, 
но группа как таковая перестает действовать. Состав группы со 
временем претерпевает изменения: редко случается, чтобы он 
сохранялся долго без появления новых членов или выбывания 
старых. Все эти обстоятельства затрудняют определение такого яв
ления, как групповые нормы, однако данная концепция весьма 
важна.

Общепринятые представления подвергаются эрозии по мере 
того, как члены группы взрослеют; те школьники, которые, на
пример, употребляют наркотики, скорее будут исповедовать не
правильные нормативные представления, чем те, кто их не упот
ребляет. Целью вмешательства, таким образом, является создание 
убеждения в том, что в группе сверстников приняты традицион
ные взгляды на прием наркотиков, насилие, преждевременную 
половую жизнь. Другими словами, традиционные нормативные 
представления нуждаются в подкреплении. Преувеличенные или 
ошибочные представления о распространенности и приемлемо
сти отклоняющегося поведения нуждаются в опровержении и кор
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рекции. Конечной целью вмешательства становится трансформа
ция группы, а не только отдельных ее членов.

Социальные связи характеризуются тесным контактом инди
вида с той организацией, к которой он принадлежит. Такие свя
зи носят двухсторонний характер: не только индивид должен 
чувствовать свою принадлежность к организации, но и органи
зация должна проявлять ответную заинтересованность в нем. Со
циальные связи не всегда оказываются позитивными: например, 
члены банды привязаны к банде — они получают в ней свое 
место, но и на них налагаются определенные требования. Такая 
связь приводит к различным формам негативного поведения, 
отражающего нормы группы высокого риска. Фактором, опре
деляющим просоциальные связи индивида, являются норматив
ные стандарты группы, в которой они устанавливаются. Церковь 
и школа обычно имеют наиболее ясно выраженные положитель
ные нормы. Спортивные команды могут и не обладать позитив
ными нормативными стандартами, а у банд стандарты носят явно 
выраженный отрицательный характер. Когда связь уже сформи
рована, ее часто бывает трудно разорвать. Цель вмешательства — 
установление связей молодежи с просоциальными организаци
ями. Школьники должны чувствовать, что они нужны школе, 
что школа их принимает. Подростки нуждаются в доступе и при
надлежности к таким возглавляемым взрослыми группам, как 
церковь или рекреационные центры, чье принятие они будут 
чувствовать. Очень важно, чтобы нормы таких групп в отноше
нии приема наркотиков, насилия и других видов девиантного 
поведения были ясно сформулированы и стали частью правил 
поведения группы.

Приверженность является проявлением интернализованных 
намерений, хотя может быть и публичным выражением наме
рений индивида. Во многих отношениях приверженность озна
чает добровольное отстаивание определенной позиции после 
рассмотрения альтернатив. Приверженность часто связывают с 
принятием решения. Она, несомненно, является конечной точ
кой процесса, но формирование приверженности — нечто боль
шее. Оно отражает как образ «я», так и свой ожидаемый образ, 
представляемый окружающим. И социологические, и психоло
гические элементы приверженности являются защитой от 
отклоняющегося поведения. Способность защищать собствен
ные взгляды, когда их оспаривают, служит свидетельством при
верженности им.

Изначально у школьников имеет место приверженность к от
казу от приема наркотиков и девиантного поведения, однако с 
возрастом она претерпевает эрозию даже среди тех, кто наркоти
ков не употребляет; такого рода эрозия особенно выражена среди 
подростков, которые начинают принимать наркотики. Целью вме
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шательства является укрепление существующей приверженности 
позитивным взглядам и намерениям. Молодежи должна быть пре
доставлена возможность глубоко продумать свою личную привер
женность определенному образу жизни. Поскольку существует тен
денция к эрозии приверженности, к этой теме следует регулярно 
возвращаться, оценивать ситуацию и в случае необходимости пе
ресматривать подходы.

Родительское внимание характеризует взаимодействие между 
детьми и родителями. Подростковый возраст — период роста не
зависимости и протеста против родительского контроля даже в 
случае самых доверительных отношений между родителями и деть
ми. Наибольшего успеха в предотвращении отклоняющегося по
ведения подростков добиваются родители, которым свойствен
ны проявления близости, заинтересованности и любви к своим 
детям, внимательный мониторинг и руководство в том, что ка
сается местопребывания, поступков и дружеских связей подро
стка, установление четких и последовательных правил поведения. 
Родителям следует воспитывать в детях склонности и навыки, 
поощряющие дружбу с позитивно влияющими сверстниками и 
связи с оказывающими положительное воздействие социальны
ми институтами. Родители должны ясно показывать, что они 
ожидают от подростка школьных успехов, отказа от приема нар
котиков и от ранних сексуальных контактов и насилия. Наконец, 
важно, чтобы родители служили положительной ролевой моде
лью, включая умеренное потребление алкоголя, воздержание от 
табака и наркотиков и должные межличностные отношения. Це
лью привлечения родителей к программе «АН Stars» является уси
ление и поддержание на высоком уровне родительского внима
ния к детям.

Описание вмешательства

«АН Stars» — относительно молодая программа. Ее первая вер
сия (1.0) была подготовлена в 1994 г. Пилотные исследования по 
второй (1.1), третьей (1.2) и четвертой (1.3) версиям прошли в
1995 и 1996 гг. Полевые испытания пятой версии (1.4) начались в
1996 г.; с тех пор она дважды пересматривалась (версии 1.5 и 1.6) 
и в последний раз — в 1998 г. Однако основы программы «АН 
Stars» были заложены гораздо раньше, в 1975 г., когда появились 
первые финансируемые на федеральном уровне профилактичес
кие программы по борьбе с курением (Evans et al., 1978). Про
грамму «АН Stars» следует рассматривать как обобщенный резуль
тат многолетней работы, которая, как мы надеемся, будет про
должена и в будущем. Она является промежуточным продуктом, 
который должен меняться и развиваться, вбирая в себя лучшие
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наработки, расширяясь, привлекая все большее внимание, при
спосабливаясь к новому контингенту испытуемых.

Ключевые концепции и цели

Учителя, осуществляющие программу «All Stars» или любую 
иную профилактическую программу, — в первую очередь нужда
ются в понимании ее концепций. Для исследователя и разработ
чика медиаторы представляют собой такие же величины, как воль
ты, ватты и амперы для электротехников. Однако для практики 
требуются их материальные воплощения; и если для электротех
нических понятий таковыми являются провода, транзисторы и 
батареи, то материальными воплощениями изучаемых промежу
точных переменных оказываются слова, выражение лица, реак
ции, внимание и другие человеческие мысли и поступки.

Программа «АН Stars» воздействует на такие явления, как нор
мы и нормативные представления, благодаря изменению восприя
тия школьниками того, что референтная для них группа считает 
обычным и приемлемым. Первоначальная стратегия такого воз
действия заключается в предоставлении неопровержимой инфор
мации, определяющей неучастие в девиантных действиях как норму 
и демонстрирующей низкую распространенность поведения, свя
занного с высоким риском.

Основное внимание программа уделяет использованию стиля 
жизни индивида, его стремлений, социального окружения и дру
гих факторов для создания или укрепления приверженности идеа
лам, несовместимым с отклоняющимся поведением.

Программа «АН Stars» вырабатывает у школьников привержен
ность к здоровому образу жизни, заставляя его выглядеть есте
ственным следствием взросления. Образовательный процесс на
правлен на то, чтобы школьники сделали добровольный выбор, 
как личный, так и публичный, в пользу позитивных ценностей, 
на поощрение и укрепление такого решения. Тот факт, что нуж
ный выбор делает группа школьников, усиливает его социальную 
роль.

Просоциальные связи, поощряемые программой «АП Stars», 
возникают благодаря взаимодействию учителя и ученика, направ
ленному на создание базиса для контактов с оказывающими по
ложительное влияние сверстниками и организациями. Программа 
также развивает взаимоотношения между подростками, помогая 
тем, кто находится в неблагоприятных условиях, понять приня
тые в классе (группе) нормы, и создавая для них ситуации, спо
собствующие контактам с другими школьниками. Особое вни
мание уделяется привлечению к участию в программе лидеров, 
определяющих мнение группы и влияющих на формирование груп
повых норм.
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Основная программа

В настоящее время существуют три версии программы. Одна 
предназначена для специалистов, работающих в школах с исполь
зованием спонсорской помощи сторонних организаций. Вторая 
версия разработана для штатных преподавателей и является ча
стью курса здорового образа жизни. Для обеих этих версий учебный 
курс состоит из 21 базового занятия (включая празднование по 
окончании программы). Третья версия рассчитана на групповое 
применение по месту жительства и состоит из 15 базовых занятий.

Содержание занятий следующее.
1. Оценка дружеских связей и взглядов (опрос в классе или пись

менный отчет). На этом занятии собираются данные о существую
щих группах и о представлениях участников об отклоняющемся 
поведении.

2. Мир будущего. На занятии (участвует весь класс) рассматрива
ются концепции, связанные с духовными ценностями.

3. Встреча с лидерами групп (индивидуально). Ведущий програм
му встречается с участниками программы, которые могут обла
дать социальным влиянием, и устанавливает взаимопонимание с 
ними.

4. Понимание того, что действительно важно. Занятие, в кото
ром участвует весь класс, имеет целью демонстрацию важности 
идеалов и единодушия группы в достижении позитивных жизнен
ных целей.

5. Поиск талантов (индивидуально или в малой группе). Заня
тие помогает подготовке школьников с явными художественны
ми способностями к их применению и установлению большего 
взаимопонимания.

6. Оставь свой след. На занятии, в котором участвует весь класс, 
школьникам предлагается методами изобразительного искусства 
выразить свои идеалы в виде личных символов.

7. Только для одиноких (индивидуально). Занятие помогает тем 
подросткам, кто страдает от социальной изоляции, найти общий 
язык с ведущим программы, который демонстрирует понимание 
специфических потребностей таких школьников.

8. Репутация, основанная на верности идеалам. Занятие со всем 
классом имеет целью показать, как поведение, связанное с высо
ким риском, может препятствовать достижению жизненных целей.

9. Подсчет голосов в пользу определенного мнения. Занятие пред
ставляет собой игру, участники которой делают предположения 
относительно социальных норм, обсуждавшихся ранее и проана
лизированных ведущим.

10. Знакомство со школьниками (индивидуально). Продолжение 
бесед ведущего со школьниками с целью оценки их идеалов и 
нормативных представлений.
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11. Нормы, касающиеся наркотиков, насилия и секса. Проведение в 
классе дискуссии об общепринятых нормативных представлениях.

12. Еще о нормах, касающихся наркотиков, насилия и секса. Участ
ники продолжают обсуждать вопросы, касающиеся социальных 
норм.

13. Нормы — неписаные правила поведения. Школьники на заня
тии в классе обсуждают стандарты оценок разных форм поведе
ния с точки зрения общественного мнения, уделяя особое вни
мание групповым нормам, связанным с проблемами высокого 
риска.

14. Подсчет голосов в пользу определенного мнения, продолжение 
игры, начатой на 9-м занятии.

15. Великие ожидания (факультативное занятие для лидеров 
групп): лидеры групп привлекаются к выработке общепринятых 
норм для своих групп.

16. Лицемерие или приверженность. В классе обсуждается тема 
взросления в терминах ответственности и приверженности пра
вильным взглядам. Участники программы определяют индивидов, 
неспособных принять решение как незрелых, а тех, кто говорит о 
своей приверженности, но действует вразрез с ней, как лицемеров.

17. Демонстрация приверженности правильным взглядам. Игра, в 
которой участвуют группы школьников. Подростки должны сфор
мулировать свои взгляды и продемонстрировать приверженность 
им на протяжении определенного времени после занятия.

18. Защита приверженности собственным взглядам. На этом за
нятии игра завершается и обсуждаются возможности отстаивания 
своих взглядов.

19. Личная приверженность (индивидуально). Ведущий програм
мы оценивает приверженность участника своим взглядам по девя
ти позициям. Родители приглашаются участвовать в этом обсуж
дении. Те подростки, приверженность которых определенным 
взглядам получает одобрение родителей, награждаются специаль
ными кольцами «АП Stars».

20. Публичное заявление о приверженности правильным взглядам. 
В присутствии всего класса ученики заявляют о своих решениях; 
ведется протоколирование всех высказываний и видеозапись.

21. Празднование. В присутствии всего класса вручаются серти
фикаты и кольца «АП Stars»; просматриваются видеозаписи. На
путствие участникам программы и пожелание следовать вырабо
танным убеждениям.

Поддерживающая программа

После завершения всех трех версий проводится поддерживаю
щая программа. Она включает семь занятий, каждое из которых 
нацелено на поддержку какого-либо одного медиатора. При этом
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необходимо использовать новые подходы, а не повторять уже при
менявшиеся на предшествующих занятиях, также следует учиты
вать растущую независимость взрослеющих подростков. Приведем 
содержание этих занятий.

• Групповые идеалы. В центре внимания — установление группо
вых стандартов, раскрытие несоответствия между идеалами груп
пы и сопряженным с высоким риском поведением; создание гер
ба группы.

• Свободные высказывания. Поощряются дебаты по текущим во
просам в формате ток-шоу, включая темы, касающиеся поведе
ния, связанного с высоким риском.

• Общественный прогресс, часть 1. Поощрение активности под
ростков в стремлении к улучшению окружающего мира, в разра
ботке выполнимых планов.

• Общественный прогресс, часть 2. Школьники отчитываются о 
проектах своей группы и поощряются в том, чтобы сделать добро
вольную общественную активность частью своего характера.

• Обновление приверженности ценностям «ЛИ Stars». Участники 
сообщают об успехах и трудностях, с которыми они столкнулись, 
отстаивая свои взгляды. Им предлагается либо утвердиться в них, 
либо их пересмотреть.

• Продвинутые навыки отстаивания своих взглядов. Участникам 
объясняется, что доказательством приверженности определенным 
взглядам служит победа в случае противодействия их осуществле
нию. Подростки учатся необходимым для этого навыкам.

• Просмотр видеозаписей. В группе просматриваются и обсужда
ются сделанные ранее записи публичных выступлений ее участ
ников в пользу просоциальных действий и отказа от девиантного 
поведения.

Программа для родителей
и тренинг заинтересованности

Программа включает привлечение родителей и домашние за
дания, предусматривающие обсуждение родителями с детьми тем, 
изучавшихся в классе. Программа для родителей связана с тре
нингом заинтересованности для учителей, укрепляющим их при
верженность целям программы и побуждающим к более активно
му участию в ее реализации.

Методы

Центральным ядром программы «АН Stars» является интерак
тивный подход к обучению. Первоочередная ее цель — не распро
странение информации, а изменение психологических и социо
логических конструктов. Интерактивные методы — ключ к дости
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жению этой цели. Ведущий программу учитель редко предостав
ляет подросткам просто информацию. Напротив, он снова и сно
ва спрашивает их мнение и не оценивает ответы как верные или 
неверные; высказывания школьников служат для оценки их уста
новок и представлений.

Программа предоставляет учителю возможность воспользовать
ся обратной связью с учащимися для опровержения и исправле
ния нежелательных взглядов. Успех обусловливают два фактора. 
Во-первых, вопросы и ситуации подготавливаются заранее и 
структурируются так, чтобы превосходство нормальных откли
ков проявилось благодаря их преобладанию. Во-вторых, ведущий 
неявным образом обеспечивает высказывание правильных мне
ний и их поддержку. Для этого от него требуется участие в дис
куссии и умение должным образом реагировать на специфиче
ские возражения подростков, отличающихся девиантным пове
дением. Интерактивное обучение возлагает на учителя обязанно
сти, которые не могут быть в полной мере описаны в руковод
стве к программе.

Эмпирические исследования

Некоторые элементы программы «All Stars» были испытаны в 
контекстах, не предполагавших осуществления этой программы 
как таковой. Например, эффект изменения групповых норм и нор
мативных представлений изучался в рамках описанной выше про
граммы ААРТ (Donaldson et al., 1994; Hansen & Graham, 1991).

Пилотное исследование в Северной Каролине

Пилотное исследование в соответствии с ранней версией (1.1) 
программы «All Stars» было проведено в Лексингтоне, Северная 
Каролина (Hansen, 1996). Его целью было определить, способна 
ли программа изменить четыре описанные выше медиатора. Слу
чилось так, что в осеннем семестре VII класса четыре из восьми 
классов, работавших по программе «Здоровая жизнь» в избран
ной для вмешательства школе, участвовали в программе D.A.R.E.; 
оставшиеся четыре класса в весеннем семестре были привлечены 
к пилотному исследованию по версии 1.1. И те, и другие классы 
прошли обследование в январе, перед началом программы «АН 
Stars», а также в мае, после ее завершения.

Школьники, участвовавшие в программах «АН Stars» и D.A.R.E., 
при первичном обследовании имели равные показатели склон
ности к избеганию поведения, связанного с высоким риском (см. 
рис. 4.1). Между первым и вторым обследованиями такая привер
женность у подростков, занимавшихся по программе D.A.R.E., 
начала разрушаться, в то время как у тех, кто занимался по про-
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грамме «АН Stars», она существенно окрепла. Поскольку с возра
стом у подростков приверженность правильным взглядам ослабе
вает, полученные результаты говорят о потенциале программы 
«АН Stars» повернуть эту тенденцию вспять. Коэффициент корре
ляции между участием в данной программе и приверженностью 
правильным взглядам к концу семестра составил 0,48. В обсуж
давшихся выше терминах оценки успешности профилактики это 
указывает на значительный эффект; однако он может быть еще 
улучшен.

При первичном обследовании у участников обеих программ в 
равной степени проявилась связь со школой. При обследовании 
по окончании семестра у участников программы «АП Stars» было 
выявлено укрепление такой связи, а у участников D.A.R.E. — ослаб
ление. Коэффициент корреляции между наличием связи со шко
лой и участием в программе «All Stars» составил 0,39.

При первичном обследовании и те, и другие школьники име
ли сходные представления о нормах в отношении поведения, свя
занного с высоким риском. При заключительном обследовании 
участники программы «АН Stars» рассматривали такое поведение 
как менее распространенное и менее приемлемое. Школьники, 
обучавшиеся по программе D.A.R.E., считали поведение, связан
ное с высоким риском, более распространенным и более одобря
емым сверстниками. При заключительном обследовании коэф
фициент корреляции между участием в программе «АН Stars» и 
правильными представлениями о принятых среди сверстников нор
мах составлял 0,33.

Наконец, подростки, участвовавшие в программе «АП Stars», 
продолжали смотреть на предпочитаемый ими стиль жизни как на 
несовместимый с поведением, связанным с высоким риском. 
К моменту заключительного обследования участники программы 
D.A.R.E. начали рассматривать связанное с высоким риском пове
дение как соответствующее избранному ими стилю жизни. Коэф
фициент корреляции между участием в программе «АН Stars» и 
более высокими идеалами составил 0,47.

Воздействие на каждый из этих факторов риска или защиты 
является предпосылкой успешной профилактики отклоняющего
ся поведения.

Кентуккийское рандомизированное
полевое исследование

Независимая проверка эффективности программы «АН Stars» в 
отношении изменения поведения в настоящее время проводится 
на случайной выборке исследователями из университета Кентукки. 
Ее результаты еще полностью не опубликованы, однако доктора 
Н. Г.Харрингтон и Р.Хойл (Harrington, Hoyle) сообщили некото
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рые предварительные данные. При проведении исследования ис
пользовалась версия 1.4 программы «АН Stars». Были сформирова
ны две группы: в первой программу осуществляли сторонние спе
циалисты, во второй — штатные преподаватели школ, включав
шие ее в 30-минутные занятия-наставления.

Полученные к настоящему моменту результаты основываются 
только на различиях в данных предварительного и проведенного 
сразу по окончании программы обследований (рис. 4.2). Они гово
рят о том, что программа «АП Stars» оказывает некоторое влияние 
на рассматриваемые аспекты поведения. В обеих группах отмечена 
отсрочка начала половой жизни. У обследованных школьников не 
обнаружено увеличения частоты сексуальных контактов. Данные о 
числе партнеров для обеих групп очень близки. Полученные ре
зультаты статистически значимы.

Сходные различия были выявлены в распространенности при
ема наркотиков. На рисунке 4.2 приведены объединенные данные 
употребления школьниками алкоголя, сигарет, бездымного таба
ка, марихуаны и ингалянтов. У подростков из обеих групп вмеша
тельства отмечен более низкий уровень приобщения к психоак
тивным веществам, чем у учащихся школ, составивших конт
рольную группу. Группа, где занятия проводились учителями, 
опередила по этому показателю ту, где занятиями руководили 
сторонние специалисты. В целом программа «АП Stars», осуществ
лявшаяся под руководством учителей, привела к снижению при
общения к психоактивным веществам примерно вдвое, а под ру
ководством специалистов — на треть. Проводившим программу 
«АП Stars» учителям удалось также снизить частоту приема нарко
тиков (на рисунке это не показано). По сравнению с контрольной 
группой у школьников, с которыми занятия проводили специа
листы, рост частоты приема наркотиков происходил гораздо мед
леннее, однако ее снижение произошло только в группе, где про
грамму реализовывали учителя. Эти результаты обладают погра
ничной статистической достоверностью. Чтобы получить более 
статистически значимые данные, нужно иметь больше информа
ции о случаях приобщения к приему наркотиков в контрольной 
группе.

Уровень насилия предварительного и проведенного по окон
чании программы обследований также сравнивался по данным. 
Только учителям удалось добиться его снижения. Подростки, с 
которыми занятия проводили сторонние специалисты, не отли
чались от сверстников из контрольной группы: и среди тех, и 
среди других отмечен рост насилия. Это обстоятельство подчер
кивает необходимость поддержки проводимой специалистами 
профилактики специально подготовленными школьными учи
телями. Сходные результаты получены и применительно к свя
зям со школой.
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При полевом исследовании специалистам не удалось добиться 
столь же хороших результатов в укреплении связей подростков 
со школой, как штатным учителям. Этого можно было ожидать, 
поскольку специалисты были посторонними лицами и зачастую 
именно так рассматривались учителями и школьной админи
страцией. Укрепление связей подростка со школой, а не с про
водящим программу специалистом, должно быть одной из глав
ных целей при осуществлении программы «АЛ Stars». Возможно 
также, что некоторые из наблюдавшихся эффектов связаны с 
тем, что насилие происходит в специфических ситуациях; при
сутствие учителя, который может напомнить своим ученикам о 
полученной на занятиях по программе «АН Stars» информации 
как раз в тот момент, когда она им необходима, скорее даст же
лаемый результат.

Еще не опубликованные результаты лонгитюдного исследова
ния, по-видимому, показывают угасание эффекта программы со 
временем: при окончательном обследовании эффективности по
казатели в группах вмешательства и сравнения не различались. Ре
зультаты Кентуккийского полевого исследования побудили нас 
разработать программу поддержки, которая еще не прошла про
верки практикой.

Пилотное исследование по месту жительства

Версия программы «АП Stars», предназначенная для исполь
зования по месту жительства подростков, использовалась в 8 
округах Небраски и 10 округах Северной Каролины для оценки 
сравнительных результатов предварительного и выполненного 
сразу по окончании программы обследований. В последнем были 
выявлены некоторые различия в промежуточных переменных, 
значимо отличались показатели связи со школой в группе уча
стников программы «АН Stars» и в контрольной группе. Приня
тие положительных норм в группе вмешательства было выше, 
но статистическая достоверность различий носила лишь погра
ничный характер. Тенденция восприятия несоответствия жела
тельного стиля жизни поведению, связанному с высоким рис
ком, не приобрела статистически значимого характера, хотя 
была направлена в желательную сторону: участники програм
мы «АН Stars» лишь ненамного превзошли в этом контрольную 
группу. Различия в приверженности решению избегать поведе
ния, связанного с высоким риском, были статистически дос
товерны: все занимавшиеся по программе «All Stars» сообщали 
о более высоком уровне такой приверженности, чем подростки 
из контрольной группы. Также статистически достоверны были 
различия в оценке родительского внимания; здесь наблюдалась 
та же тенденция: показатели подростков, принимавших учас-
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тие в программе «АП Stars», были выше, чем в контрольной 
группе.

Результаты в целом свидетельствуют о том, что программа 
оказывает воздействие на избранные промежуточные перемен
ные (рис. 4.3). Другими словами, программа представляет собой 
механизм, с помощью которого укреплялись связи и возникала 
привязанность между отдельными участниками и родительски
ми организациями, происходило формирование нормативных 
представлений, увеличивалось понимание того, что поведение, 
сопряженное с высоким риском, не совместимо с желательным 
стилем жизни, и укреплялась решимость отказаться от такого 
поведения. Для выборки, обследованной в Небраске, измене
ния во взглядах на несовместимость отклоняющегося поведения 
с избранным стилем жизни и приверженность правильным взгля
дам были более выраженными, чем для подростков из Север
ной Каролины. Главный результат исследования заключается в 
том, что программа «АП Stars» обладает потенциалом для выяв
ления и изменения в нужную сторону тех медиаторов, которые 
важны для отсрочки приобщения к наркотикам, и, возможно, 
для снижения распространенности других видов девиантного по
ведения.

Нами также была исследована добросовестность исполнения 
программы и связь этого показателя с результатами. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что в изменениях промежуточ-
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ных переменных от предварительного обследования к обследо
ванию по окончании программы для разных групп испытуемых 
имелись существенные различия. Например, в 11 группах из 18 
показатель связи со школой в среднем увеличился на 0,75 балла 
или больше, в то время как в четырех группах он оказался даже 
ниже, чем до вмешательства. Изменения в нормативных пред
ставлениях также в среднем были положительными. В 9 группах 
результат повысился на 0,75 балла, а в 2 — даже на 1,75, но при 
этом в 5 группах изменений не отмечено, а еще в 7 — почти не 
отмечено.

Получив подобный паттерн, мы рассчитывали обнаружить мо
дераторы, которые могли бы нести ответственность за подобные 
различия. С этой целью мы вычислили корреляцию между добро
совестностью выполнения программы и суммарным индексом ис
ходов, учитывающим все переменные. Полученное значение ко
эффициента корреляции оказалось маргинально значимым (г= 0,35). 
Размер группы не был связан с общими различиями между пред
варительным обследованием и обследованием по завершении про
граммы (/-=-0,10). Лишь весьма скромные, статистически незна
чимые зависимости были выявлены между размером группы и 
изменениями во взглядах на несовместимость желательного стиля 
жизни с отклоняющимся поведением (/•=-0,27) и приверженно
стью правильным взглядам (г = —0,24). Эти цифры говорят о том, 
что в больших группах индивидуально ориентированным пере
менным уделяется меньше внимания, что и приводит к меньшим 
различиям в данных предварительного обследования и обследова
ния по завершении программы. Самым сильным предиктором об
щего успеха (/-=0,50) был процент представителей меньшинств 
(не белых подростков) в группе. Другими словами, включение в 
группу преимущественно представителей меньшинств приводило 
к получению более высоких показателей. Эта тенденция наиболее 
сильно проявлялась в зависимости между процентом представи
телей меньшинств и изменениями нормативных представлений 
(/-=0,48), а также пониманием несоответствия желательного сти
ля жизни и девиантного поведения (г=0,50). В целом преоблада
ние в группе в основном представителей этнических меньшинств 
не оказалось связанным с добросовестностью выполнения про
граммы (/-=-0,18).

Мы свели совместный вклад обоих факторов — добросовест
ности и этнической принадлежности — в суммарный показатель 
полученных в результате программы промежуточных переменных: 
он составил 44,9% всех вариаций. В окончательной модели для 
фактора добросовестности стандартизованная бета составила 0,45, 
для процента представителей этнических меньшинств — 0,58. Эти 
данные говорят о том, что оба фактора как модераторы внесли 
независимый вклад в успех программы и что в целом во время ее
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осуществления действовало несколько потенциально важных мо
дераторов. Добросовестность имела предсказательную ценность в 
отношении исходов. По нашему мнению, понимание концепции 
программы, следование ее дизайну, мотивация в том, чтобы по
мочь участникам улучшить свои представления о социальных нор
мах, понимание несовместимости желательного стиля жизни с 
отклоняющимся поведением, приверженность правильным взгля
дам и связь со школой — факторы, весьма значимые для достиже
ния успеха.

Вопросы, связанные с использованием 
адекватных подходов для достижения цели

При разработке программы «АН Stars» мы отказались от тради
ционной системы контроля качества. Обычно он понимается как 
следование принципу «Не отступать от плана урока». Существуют 
учебные курсы, навязывающие учителю определенный сценарий. 
В таких случаях качество оценивается по соответствию действий 
учителя предписанному регламенту, и цель видится в том, чтобы 
в точности довести до учеников содержание урока, исключив вся
кие побочные элементы. Такой подход является отражением взгляда 
на преподавание как на передачу только того, что написано в 
учебнике.

Мы исходим из другого определения качественного обучения: 
необходимо изменять жизнь учащихся. Вместо оценки труда учи
теля по числу правильно изложенных элементов курса мы основ
ное внимание сосредоточили на том, в какой степени его дей
ствия успешны в смысле производимых в школьниках перемен в 
нужном направлении.

Каждое занятие строится таким образом, чтобы выполнять оп
ределенный набор задач. Его план определяет шаги, которые в 
случае выполнения приведут к желаемой цели. Разработанные нами 
уроки изначально были ориентированы на изменение жизни 
школьников, поэтому менять их пришлось незначительно. Орга
низация и структура программы могут выдерживаться в строгом 
соответствии с пошаговым планом, однако всегда возникает не
обходимость в модификации и адаптации. Целью является обуче
ние школьника, а не проведение урока. Цель же программы «АП 
Stars» состоит в изменении четырех характеристик, защищающих 
подростков от поведения, связанного с высоким риском (идеа
лы, усвоение общепринятых норм, сильная личная привержен
ность правильным взглядам, связь с просоциальными учреждени
ями). Урок — это лишь средство ее достижения.

Учебный курс не должен представлять собой определенный сце
нарий. Мы целенаправленно избегаем этого. Слова должны при
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надлежать самому учителю, и требуется простор для вариантов и 
интерпретаций. И те, и другие совершенно необходимы для того, 
чтобы программа годилась для разных групп школьников с их раз
личными культурным наследием, социально-экономическим по
ложением, религиозными взглядами, исходным поведенческим 
статусом, темпераментом и уровнем интеллекта. Контроль каче
ства заключается в проверке выполнения плана урока, когда на 
уроке достигаются цели программы. Если по каким-либо причи
нам цели не достигаются, урок необходимо модифицировать.

Чтобы такая модификация была успешной, инструктор дол
жен отчетливо понимать цели программы и владеть тактикой их 
достижения. Ничто так не снижает качество, как подмена целей. 
Сформулированные программой цели основываются на данных 
эмпирических исследований, и выбор иных приоритетов может 
только снизить ее эффект.

Даже если поставленные цели правильны, но практические 
действия не обладают потенциалом для их достижения, програм
му ждет неудача. От учителей, участвующих в «АН Stars», ожидает
ся, что они сумеют внести изменения, когда это оправданно. По
добные отклонения должны основываться на глубоком понима
нии лежащих в основе программы принципов. Учитель может при
бегать к подобным действиям только в том случае, когда альтер
нативный подход явно предпочтителен для достижения целей прог
раммы.

Во многих случаях от учителя требуется изобретательность. 
Например, во время дебатов или сократических дискуссий при
ходится находить ответы и генерировать вопросы спонтанно. Кон
троль качества предполагает, что учитель способен предвидеть 
развитие ситуации и руководить дискуссией в нужном направ
лении. Все это требует от него умения понимать и правильно 
интерпретировать вербальные и невербальные отклики учени
ков применительно к целям программы. Подобное понимание 
предусматривает свободу действий — учитель благодаря умест
ной изобретательности обеспечивает качество выполнения про
граммы.

Направления будущих исследований

Полученные к настоящему моменту результаты исследований 
по программе «АН Stars» говорят о том, что осуществляемый под
ход является весьма многообещающим. Дизайн нашей профилак
тической программы отличается от других, пользовавшихся до 
недавнего времени популярностью. Создатели любого профилак
тического инструмента всегда хотят, чтобы он работал; в этом 
отношении мы не отличаемся от других. Впрочем, наш подход не
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dfmlttrejfbHO окажется первым, который приведет к успеху. Полу
ченные данные не подвергаются повторному анализу, пока не будет 
достигнут положительный результат. Нашей целью скорее являет
ся понимание того, какие методы работают и как заставить вме
шательство осуществить то, для чего оно разрабатывалось. Мы стре
мимся найти методы воздействия, учитывающие все, что извест
но о факторах, задерживающих приобщение к наркотикам, кото
рые способны повлиять на этот процесс. Поэтому мы отдаем себе 
отчет в том, что для создания надежной и эффективной профи
лактической программы предстоит сделать еще очень многое. 
В ближайшем будущем предполагается решить несколько специ
альных задач.

Подготовка учителей

Не подлежит сомнению, что ключ к успеху программы лежит в 
подготовке осуществляющего ее персонала — учителей, способных 
выполнять свои функции с высокой точностью. В настоящее время 
мы совершенствуем 30-часовой обучающий курс для учителей, в 
котором основное внимание будет уделено развитию концепции 
программы. Такие темы, как задание норм, формирование убеж
дений, укрепление приверженности правильным взглядам, со
здание просоциальных связей недостаточно рассматриваются в 
учебных курсах университетов, готовящих будущих преподавате
лей. Чем больше необходимых навыков с помощью нашего тре
нинга получат учителя, тем лучше окажутся они подготовлены и 
к самостоятельному участию в профилактической программе, и к 
поддержке тех, кто ее проводит.

Мы также обнаружили, что учителя начинают глубже пони
мать проблему по мере приобретения опыта участия в про
филактических мероприятиях. Все оценки эффективности програм
мы до сих пор были направлены на анализ успехов учителей, впер
вые привлеченных к участию в программе «АП Stars»; можно ожи
дать, что более подготовленные преподаватели добьются больше
го эффекта. Наш опыт показывает, что для выработки у учителей 
соответствующих навыков требуется систематическое продолже
ние их обучения и техническая поддержка. В настоящее время не 
существует механизмов и процедур, с помощью которых можно 
было бы это осуществлять.

Развитие программы

Одноразового вмешательства не может быть достаточно для про
филактики отклоняющегося поведения, весьма чувствительного 
к социальному контексту и факторам психосоциального развития. 
Существует необходимость не только в поддерживающих програм
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мах, но и в создании разнообразных форм длительной поддержки 
результатов вмешательства. Нами разрабатываются два таких под
хода: «АН Stars» для младших школьников и «АП Stars» для стар
шеклассников. Мы не ставим себе цели дублировать или объеди
нять используемые в них методы; эти варианты программы долж
ны заложить фундамент того, что мы считаем самым главным: 
изменения медиаторов, вносящих свой вклад в наркотизацию и 
другие виды отклоняющегося поведения на протяжении всего пе
риода развития подростка (с 9 до 19 лет). В настоящее время осу
ществляются их пилотные проекты.

Заключение

Программа «All Stars» представляет собой итог более чем 20-лет
них исследований. Ее центральная идея — выявление и воздей
ствие на промежуточные переменные, ответственные за приоб
щение к приему наркотиков и другие виды поведения, связанные 
с высоким риском, — основывается на многочисленных опубли
кованных научных данных. Более того, есть веские свидетельства в 
пользу того, что несколько переменных — нормативные пред
ставления, намерения (приверженность определенным взглядам), 
связь с просоциальными организациями, родительское внимание, 
несовместимость желательного стиля жизни с отклоняющимся 
поведением — должны рассматриваться как многообещающие 
медиаторы. Цель программы «All Stars» — предоставить практикам 
современный инструмент, который при правильном применении 
даст возможность снизить употребление подростками наркотиков 
и в краткосрочной, и в отдаленной перспективе.



Ш я а а а 5

Вмешательство по месту жительства

Бренна X. Брай, Николь М. Аттауэй

Теоретические предпосылки 
и логические обоснования

Употребление подростками алкоголя и других психоактивных 
веществ в последние 25 лет в Соединенных Штатах остается весь
ма распространенным (Johnston, O’Malley & Bachman, 1996). Учи
тывая, что подростковая наркомания приводит к некоторым спе
цифическим отрицательным последствиям, вовлеченность под
ростков в прием психоактивных веществ по-прежнему глубоко 
тревожит родителей, учителей, медицинских работников и лиц, 
ответственных за политику в области здравоохранения и образо
вания. Возрастное развитие многих подростков еще не привело к 
освоению важных и не вредящих здоровью способов преодоления 
стресса, что часто становится причиной употребления алкоголя 
и/или наркотиков с целью избегания или уменьшения стрессово
го состояния. Раннее приобщение к неправильным способам его 
снятия может помешать употребляющим психоактивные вещества 
подросткам, взрослея, научиться более правильному поведению.

Раннее начало приема психоактивных веществ также связано с 
такими угрозами здоровью, как несчастные случаи при управле
нии автомобилем в нетрезвом состоянии, незащищенный секс и 
его отрицательные последствия, алкогольная и/или наркотичес
кая зависимость. Наконец, нарушение культурных норм, запре
щающих подросткам употребление алкоголя и других психоактив
ных веществ, усугубляет связанные с подростковой наркоманией 
социальные проблемы (Hawkins, Catalano & Miller, 1992).

Начиная с 1970-х гг. проводились многочисленные исследова
ния по выявлению факторов риска и предвестников подростко
вой вовлеченности в прием и злоупотребление наркотиками, це
лью которых являлось установление возможной этиологической
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природы этих проблем (Вгу, 1983; Bry, McKeon & Pandina, 1982; 
Hawkins, Catalano & Miller, 1992; Newcomb, Maddahian & Bentler,
1986). Чем лучше было бы понимание причин возникновения под
росткового алкоголизма и наркомании, тем легче было бы на них 
воздействовать с целью предотвращения или изменения нежела
тельного поведения подростков. Несмотря на то, что были выяв
лены многочисленные факторы риска и предвестники приобще
ния к психоактивным веществам, этиологические процессы по- 
црежнему остаются неизвестными (Hawkins, Catalano & Miller, 1992).

Две основные трудности, возникающие при создании профи
лактических программ по месту жительства, заключаются в том, 
что (а) формы поведения, являющиеся целью воздействия (т.е. 
употребление алкоголя или наркотиков), еще не возникли; (б) 
отсутствуют ясные представления о связанных с этим этиологи
ческих процессах. Б.Х. Брай разработала стратегию преодоления 
этих трудностей, известную как подход, основанный на борьбе с 
факторами риска, который был использован при проведении не
скольких профилактических программ (Вгу, Dishion & Andrews, 
1995; Harachi et al., 1996; Spoth et al., 1996). Этот подход предпо
лагает получение эмпирической информации в отношении фак
торов риска, связанных с употреблением подростками алкоголя и 
наркотиков, и основанное на этой информации снижение факто
ров риска с целью непрямого изменения или предотвращения 
проявлений, связанного с наркотизацией поведения. Предложен
ный Б.Х. Брай подход базируется на когнитивно-поведенческой 
теории, согласно которой нежелательные поведенческие прояв
ления могут быть снижены благодаря поощрению несовместимо
го с ними поведения (Вгу, 1983).

Б. X. Брай и ее коллеги, используя подход, основанный на борь
бе с факторами риска, предложили двухуровневый дизайн вторич
ной профилактики среди подростков и в их семьях. Первый уровень 
известен как программа раннего вторичного вмешательства — ESIP 
(Early Secondary Intervention Program), второй — как направлен
ное на семью вмешательство — TFI (Targeted Family Intervention) 
(Bry et al., 1989). ESIP в основном ориентирована на школы, в то 
время как TF1 объединяет вмешательство в школе и по месту 
жительства. Эти программы адресованы подросткам, которым уже 
свойственно проблемное поведение, имеющее высокую корреля
цию с позднейшим употреблением алкоголя и наркотиков.

На начальном этапе, в конце 1970-х гг., осуществляемые под 
руководством Б.Х. Брай программы особое внимание уделяли двум 
факторам риска — школьной неуспеваемости и поведенческим 
проблемам. Помимо того, что эти факторы сами по себе являются 
поводами для озабоченности, они способствуют возникновению 
проблем, связанных с приобщением подростков к употреблению 
алкоголя и наркотиков (Вгу, 1996). Первые профилактические ис-
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следовая** представляли собой вмешательство на базе школы с 
незначительным привлечением родителей (Bien & Вгу, 1980; Вгу, 
1982; Вгу & George, 1979; 1980). Такие методы вмешательства были 
разработаны еше во времена, когда не существовало специфичес
ких теоретических моделей или схем, которые можно было бы 
использовать напрямую для создания программ вторичной про
филактики. Более того, отсутствовали методы определения того, 
какая стратегия приводит к наибольшему успеху вмешательства 
или профилактических мер.

Описание вмешательства 
и эмпирические исследования

Школьная программа профилактики 
среди подростков с привлечением родителей

Несмотря на трудности усовершенствования программы и изме
рения результатов, Б.Х. Брай продолжала развивать ESIP — много
компонентную, базирующуюся на школе, программу когнитивно
поведенческой групповой терапии. Она включала три компонента. 
Первый из них заключался в ежедневных беседах учителя с каждым 
учеником. Во время этих бесед обсуждались три типа вопросов: 
1) академические проблемы или трудности, нуждающиеся в исправ
лении; 2) ожидания учителя и его оценки; 3) позитивные поведен
ческие проявления, такие как выполнение домашних заданий и под
готовка к занятиям в классе (Stanley, Goldstein & Вгу, 1976/

Вторым компонентом являлись встречи группы, состоявшей 
из небольшого числа учащихся, с взрослым терапевтом; при та
ких встречах осуществлялась когнитивно-поведенческая терапия. 
Руководитель обсуждал с подростками любые академические или 
дисциплинарные проблемы, которые у них возникали, а также 
формы поведения, которые позволили бы улучшить успеваемость, 
уменьшить неприятности или избежать их. Положительные дости
жения в учебе и поведении поощрялись похвалами или начисле
нием баллов, дававших право на премию, которой в большинстве 
случаев оказывалась поездка в конце семестра.

Третий компонент касался привлечения родителей: с ними 
устанавливались регулярные контакты с целью информирования 
о ходе вмешательства, об успехах их детей и об эффективных стра
тегиях подкрепления желательного поведения.

Вмешательство на базе школы строилось на основе когнитивно
поведенческой теории, рекомендующей в первую очередь соци
альное подкрепление позитивных изменений в учебе и поведении.

Для оценки эффективности программы и выявления того, ка
кие компоненты необходимы и/или достаточны, подростки слу

145



чайным образом были разбиты на три группы вмешательства и 
контрольную группу, где вмешательство не проводилось (Bien & 
Вгу, 1980). В первой группе вмешательства реализовывался только 
первый компонент программы — беседы с учителем. Во второй 
группе использовались два компонента — беседы с учителем и 
когнитивно-поведенческая групповая терапия. В третьей группе вме
шательства использовались все три компонента — беседы с учи
телем, когнитивно-поведенческая терапия и привлечение роди
телей. Результаты, полученные в группах вмешательства, сравни
вались с таковыми для контрольной группы (табл. 5.1). Кроме того, 
в одном из исследований к двухгодичной многокомпонентной про
грамме были добавлены проводившиеся в течение года поддер
живающие занятия.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что все три 
компонента необходимы для положительных сдвигов в академи
ческой успеваемости и посещаемости школы. Статистически зна
чимые различия между группами вмешательства и сравнения не 
появлялись до второго года обучения. Через два года различия между 
ними сказались в предотвращении дальнейшего ухудшения успе
ваемости и поведения. Другими словами, учащиеся из экспери
ментальных групп не улучшили свои показатели по сравнению с 
периодом до вмешательства, но у них не произошло и продолжа
ющегося их снижения, как это наблюдалось в контрольной группе.

Публикации об этих исследованиях оказались в числе первых, 
говорящих о том, что выявление учащихся с факторами риска и 
воздействие на них может быть эффективным в отношении пред
отвращения поведенческих проблем в будущем.

В процессе работы Б.Х.Брай предприняла поиски способов 
увеличения длительности достигнутого скромного, но положи
тельного эффекта, а также распространения его на другие популя
ции и виды поведения. С этой целью в программу были включены 
поддерживающие занятия. В первых сериях исследований они про
водились дважды в месяц в течение года и имели форму группо
вых встреч или памяток, отправляемых по почте. Такие поддержи
вающие меры рассматривались как краткие напоминания, укреп
ляющие положительные сдвиги в поведении подростков. Резуль
таты отсроченного исследования, проведенного через 5 лет, по
казали, что многокомпонентная программа, включающая поддер
живающие занятия, значимо уменьшила показатели преступно
сти и уровня безработицы среди ее участников. Более того, к кон
цу 3-летнего периода значимо снизилось также употребление не
которых наркотиков (например, галлюциногенов, стимуляторов, 
клея, транквилизаторов, барбитуратов).

Выше уже упоминалось, что статистически значимые разли
чия между экспериментальными и контрольной группами до вто
рого года вмешательства выявлены не были. Это привело к пред-
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Т а б л и ц а  5.1. Школьная программа профилактики среди подростков с привлечением родителей

Автор,
дата Испытуемые Дизайн исследования Использованные 

компоненты вмешательства Показатели

-1. Н .З .Б и е н ,  
Б. X . Б рай, 
1980

4 0  уч ен и к о в  V II к л ассов  
г о р о д ск и х  ш кол , 
о тобр ан н ы х ш к ол ьн ой  
а д м и н и стр а ц и ей  в свя зи  
с  н а л и ч и ем  а к а д ем и ч е
ск и х  и п о в ед ен ч еск и х  
п р о б л ем ; со ст а в  группы : 
6 0  % черны х п одр остк ов , 
4 0  % белы х; 65  % м аль
чик ов, 35 % д е в о ч ек

И зу ч ен и е  трех  к ом 
п о н ен т о в  п р огр ам 
мы  в четы рех гр уп 
п ах , о б р азов ан н ы х  
сл уч ай н ы м  о б р а зо м  
и з  и зб р а н н о й  п о п у 
л яц и и : к о н тр ол ьн ой  
и трех  э к с п е р и м е н 
тальны х с  р а зл и ч 
н о й  и н т е н с и в н о 
стью  вм еш ательства

П р о в о д и м а я  в ш к ол е м н о 
гок о м п о н ен т н а я  к огн и ти в
н о -п о в е д е н ч е с к а я  г р у п п о 
вая терапия:
•  еж ен едел ьн ы е б есед ы  с уч и 
тел ем  (I);
•  I +  п р о в о д и м ы е р а з в две  
н е д е л и  встречи  группы  дл я  
к о г н и т и в н о -п о в ед ен ч еск о й  
т ер а п и и  (I + II);
•  I +  II + контакты  с  р о д и т е 
л я м и  н а  п р о т я ж ен и и  у ч е б 
н о г о  г о д а  (I +  II + III)

-  О ц ен к и  п о  4  о сн о в -— 
ньгм п редм етам ;
-  п о сещ а ем о ст ь  за н я 
т и й  и  р астор оп н ость;
-  кол и чество д и с ц и п 
л инарны х взы сканий;
-  частота н а б л ю д а е 
мых в к л а ссе  ви дов  
п о в ед ен и я

2. Б, X . Б рай, 
Ф . Э . Г еорг, 
1979

38  у ч ен и к о в  V II к л ассов  
д в у х  г о р о д ск и х  ш к ол , 
о т обр ан н ы х ш к ол ьн ой  
а д м и н и стр а ц и ей  в свя зи  
с н а л и ч и ем  а к а д ем и ч е
ск и х  и п о в ед ен ч еск и х  
п р обл ем ; состав  группы : 
20  % черны х подростк ов , 
80% белы х; 65%  м аль
чи к ов , 35%  д е в о ч ек

С л у ч а й н о е р а с п р е 
д е л е н и е  ч л ен о в  пар , 
д о  вм еш ательства  
соответств ую щ и х  
д р у г  д р угу  п о  к л ас
с у , уч и тел ям , п о с е 
щ аем ости  и  у с п е 
ваем ости

П р ов од и м ая  в ш к ол е м н о г о 
к о м п о н ен тн а я  к о гн и ти в н о
п о в ед ен ч еск а я  групповая  
терапия:
•  п р ов оди м ы е р а з  в 2  н ед ел и  
встречи группы  дл я  когнитив
н о -п о в е д е н ч е с к о й  тер ап и и ;
• еж ен едел ьн ы е б есед ы  с  уч и 
телем ;
•  еж ем еся ч н ы е контакты с  р о 
д и т ел я м и  н а  п р о т я ж ен и и
2 уч еб н ы х  л ет

-  О ц ен к и  п о  5 о с н о в 
ны м  предм етам ;
-  п о сещ а ем о ст ь  за н я 
ти й  и о п о зд а н и я ;
-  к ол и ч еств о  д и с ц и п 
л и н ар н ы х взы сканий;
-  д о с т и ж е н и е  п остав 
л ен н ы х  ц ел ей



Окончание табл. 5.1
Автор,
дата Испытуемые Дизайн исследования Использованные 

компоненты вмешательства Показатели

3. Б .Х . Б рай, 
Ф . Э . Г еорг, 
1980

30 уч ен и к о в  V II к л ассов  
дв ух  г о р о д ск и х  ш кол , 
ото б р а н н ы х  ш к ол ьн ой  
а д м и н и стр а ц и ей  в свя зи  
с  н а л и ч и ем  а к а д ем и ч е
ск и х  и п о в ед ен ч еск и х  
п р обл ем ; состав:
68  % черн ы х п одр о стк о в , 
32 % белы х;
6 0  %  м альчиков,
40%  д е в о ч ек

С л у ч а й н о е р а с п р е 
д е л е н и е  ч л ен о в  пар, 
д о  вм еш ательства  
соответствовавш их  
др уг  другу п о  классу, 
уч и тел ям , п о с е щ а е 
м ости  и  у сп ев а ем о 
сти

П р ов оди м ая  в ш к ол е м н о г о 
к ом п о н ен тн а я  к огн и ти в н о 
п о в ед ен ч еск а я  групповая  
терапия:
•  п р о в о д и м ы е раз в 2 н ед ел и  
встречи группы  дл я  когнитив
н о -п о в е д е н ч е с к о й  терап и и ;
• еж ен едел ьн ы е б есед ы  с  уч и 
телем ;
• еж ем еся ч н ы е контакты
с р о д и т ел я м и  на п р о т я ж е
н и и  2 у ч еб н ы х  л ет

-  О ц ен к и  п о  4  о с н о в 
ны м  п редм етам ;
-  п осещ аем ость  за н я 
тий и р астор оп н ость;
-  к ол и ч ество д и с ц и п 
л и н ар н ы х взы сканий

4 . Б .Х .Б р а й ,  
1982

6 0  бы вш и х участников  
дв ух  п р ед ы д у щ и х  и с 
сл ед о в а н и й ; состав:
3 2  ж ител я  п р и го р о д а ,
28 ж и т ел ей  города;
33 % — черны х п о д р о с т 
ков, 6 6  %  белы х;
6 6  %  п р едстав и тел ей  
м уж ск ого  пол а,
33 %  ж ен ск о г о  п ол а

О т ср о ч ен н о е  и с с л е 
д о в а н и е  ч ер ез  год  
и ч ер ез  5 л ет  п о сл е  
н ач ал а вм еш атель
ства с о  сл учайны м  
о б р а зо м  о т о б р а н 
ны м и уч астникам и  
эк сп ер и м ен тал ь н ы х  
и контрол ьн ой  групп

П р о в о д и м а я  в т еч ен и е  двух  
уч ебн ы х л ет  в ш к ол е м н о г о 
к ом п о н ен тн а я  к о гн и т и в н о 
п о в ед ен ч еск а я  групповая  
тер ап и я  п л ю с п о д д ер ж и в а ю 
щ и е занятия  в т еч ен и е  года

-  О ценки успеваем ости  
и д и с ц и п л и н ы  за год;
-  о п р о с п о  поводу тру
д оустр ой ств а  и у п о 
т р еб л ен и я  п си х о а к 
тивны х вещ еств ч ер ез  
пол тора года;
-  количество условны х  
о су ж д ен и й  за  5 л ет  
п о сл е  вм еш ательства

Анализ данных Результаты Выводы
1. Д вухф акторны й A N O V A  
с р ан дом и зи р о в а н н ы м и  
бл ок ам и  (ф акторам и яв-

• И н тен си в н о ст ь  вм еш ательства зн а ч и м о  
влияла на  о ц ен к и  и п р о я в л ен и я  н еж ел а 
тел ь н ого  п о в ед ен и я  в группах, зан и м а в -

Д л я  в оздей ств и я  н е о б х о д и м о  со ч ет а н и е  вида  
I +  II +  III; д р у ги е варианты  н е д а ю т  р а зл и 
ч и й  с  к он тр ол ьн ой  гр у п п о й



лялись время проведе
ния занятий и интенсив
ность вмешательства) по 
пяти показателям изме
нения шкал и заплани
рованным сравнениям

шихся утром, в отличие от групп, зани
мавшихся во второй половине дня 
• Оценки заметно улучшились по срав
нению с контрольной группой только 
в группах, где вмешательство имело вид 
(1 +11 + III)

2. Попарное сравнение 
групп по зависимым пе
ременным с использова
нием /-тестов (две школы, 
после одного и после 
двух лет вмешательства)

• В школе А отмечено существенное улуч
шение оценок и меньшее число прогулов 
после года вмешательства
• В школе Б наблюдалось снижение темпа 
ухудшения ситуации после 2 лет вмеша
тельства

1. Для появления положительных результа
тов в одной школе потребовалось 2 года; 
таким образом, длительность вмешательства 
играет роль в выявлении положительных 
результатов
2. Воздействие вмешательства проявилось
в отсутствии ухудшения школьных показателей, 
что имело место при отсутствии вмешательства

3. Критерий Вилкоксона 
по спаренным наблюде
ниям «контроль — опыт» 
для изменений показате
лей шкал за первый и за 
второй год

• Отмечены значимые различия в успе
ваемости и дисциплине между экспери
ментальный и контрольной группами 
после 2 лет вмешательства

Потребовалось осуществлять вмешательство 
в течение 2 лет для того, чтобы достичь 
предотвращения дальнейшего ухудшения 
успеваемости и дисциплины

4. ^-анализ спаренных 
наблюдений для измене
ний шкал

• По данным отсроченного исследования 
через год в группе вмешательства мень
шее число испытуемых имели серьезные 
школьные проблемы, трудности с трудо
устройством, принимали несколько 
наркотиков и совершили преступления
• По истечении 5 лет имели судимость 
меньшее число испытуемых из групп вме
шательства, чем из контрольной группы

1. Эффект влияния вмешательства на школь
ные показатели, трудоустройство, употреб
ление наркотиков и преступность сохранял
ся по крайней мере в течение года
2. Профилактическое воздействие в отноше
нии правонарушений длилось по крайней 
мере 5 лет



положению, что длительность вмешательства может оказаться важ
ной переменной, определяющей исходы. Ответственными за это 
могут быть несколько параметров, в том числе стадия развития 
школьников. Вмешательство началось, когда они учились в VII 
классе, а закончилось к концу VIII класса. В этот период происхо
дят многие важные перемены, включая наступление пубертата. 
Растущая зрелость, возможно, способствует тому, что учащиеся 
оказываются способными лучше применять на практике принци
пы, положенные в основу вмешательства. Отсюда следует, что про
должительность вмешательства (например, два года) может иг
рать менее важную роль, чем приурочивание его к определенно
му возрастному периоду (например, к VIII классу).

Со временем вмешательства может быть связан и такой допол
нительный показатель, как длительность достигнутого эффекта. 
В настоящее время долговременные результаты вмешательства не
известны, и вопрос о том, как долго и как часто должны осуще
ствляться поддерживающие меры, остается открытым. Более того, 
хотя в отношении двух факторов риска (школьной неуспеваемости 
и поведенческих проблем) были достигнуты положительные исхо
ды, долговременное воздействие на такие представляющие основ
ную цель вмешательства виды поведения, как употребление алко
голя и наркотиков, предстоит еще изучить. Кроме того, поскольку 
различия были выявлены только между группами, а не между от
дельными участниками, возникают вопросы, связанные с характе
ром проведения и интенсивностью вмешательства. Показатели 
школьников, участвовавших в программе, со временем не улучши
лись, хотя и не претерпели ухудшения. Осталось также неясным, 
какой из компонентов оказался наиболее эффективным и как вза
имодействие компонентов может меняться для различных популя
ций. Б.Х. Брай изучала некоторые из этих вопросов при проведе
нии вмешательства на базе медицинских учреждений.

Семейная терапия на базе медицинских учреждений '.
с привлечением школы

Следующая серия вмешательств (см. табл. 5.2) была предназна
чена для учащихся, которые по инициативе их родственников 
обращались за медицинскими консультациями в связи с академи
ческими и поведенческими проблемами и употреблением нарко
тиков (Bry, Conboy & Bisgay, 1986; Bry & Krinsley, 1992). Эти ис
следования изучали эффективность вмешательства с большим упо
ром на раннее привлечение родителей и меньшим вниманием к 
школьному компоненту (TFI: Bry et al., 1989). В них участвовало 
лишь небольшое число школьников и их родителей, но подробно 
изучалось воздействие привлечения родителей и семьи с исполь
зованием дизайна, основанного на изучении единичных случаев
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Т а б л и ц а  5.2. Семейная терапия на базе медицинских учреждений с привлечением школы

Автор, дата Испытуемые
Дизайн

исследования
Использованные

методы Показатели

5. Б .Х . Б рай, 
К . К о н б о й , 
К . Б и сгэй , 
1986

Т р о е  п о д р о ст к о в  15 —
16 л ет  (все бел ы е, п р ед ст а 
вители с р е д н е г о  к л асса), 
характеризуем ы е р о д и т е 
л ям и  как н еу сп ев а ю щ и е  
в ш к о л е, у п о т р еб л я ю щ и е  
н ар к оти к и , кон ф л и к тн ы е  
в сем ь е , бы л и  н ап р ав л е
ны  в м е д и ц и н с к о е  у ч 
р еж д ен и е

И зу ч ен и е  е д и 
н и ч н ы х сл учаев  
с уч етом  м н о 
ж еств ен н ы х  
начальны х  
дан н ы х

К о г н и т и в н о -п о в е д е н 
ч еск ая  се м е й н а я  тер а
п и я  (р аз в н е д е л ю  или  
в 2 н е д е л и ) в т еч ен и е  
4  м еся ц ев

Ш кол ьн ы е о ц ен к и . И н тервью  
д л я  о ц е н к и  еж ед н ев н о г о  
п р и ем а  нарк оти к ов  в п р ош л ом , 
во  врем я вм еш ательства и п о сл е  
е г о  ок о н ч а н и я  (ч ер ез  1, 2 , 3 , 6 , 
9 и 15 м еся ц ев )

О сн о в а н и я  д л я  у п о т р еб л ен и я  
н ар к оти к ов  и  отказа о т  н ег о  

В о сп р и я ти е ш кольны х  
п р о и сш ест в и й

П о т р еб л ен и е  си га р ет  и а л к о 
голя  как к онтрол ьн ы е ви ды  п о 
в ед ен и я , н е  п одв ер гав ш и еся  
вм еш ательству

6 . Б .Х .Б р а й ,  
К. Э . К р и н -  
сл и , 1992

Ч етверо п о д р о ст к о в  14 — 
16 л ет  (три м альчика  
и о д н а  д ев оч к а , белы е; 
п р и н а дл еж а щ и е  
к с р ед н ем у  кл ассу). 
Н ап равл ен ы  в м е д и ц и н 
ск о е  у ч р еж д ен и е  или  
р ек о м ен д о в а н о  вм еш а
тельство на б а зе  ш колы

И зу ч ен и е  е д и 
ни ч н ы х сл учаев  
с  учетом  м н о 
ж ествен н ы х  
начальны х  
дан н ы х

К о г н и т и в н о -п о в е д е н 
ческая  с ем ей н а я  т ер а 
п и я  н а  п р о т я ж ен и и  
5 — 8 м еся ц ев  п л ю с  
п оддер ж и в аю щ и е за н я 
тия ч е р е з  1, 3 и  6  м е 
ся ц ев  п о с л е  о к о н ч а 
н и я  л еч ен и я

С р ед н и е  ш кол ьны е о ц ен к и  
И н терв ью  д л я  о п р е д е л е н и я  

е ж е д н е в н о г о  п о т р еб л ен и я  ал к о
голя и  нарк оти к ов  в п р о ш л о м  
и в н астоя щ ем



L/lhO
О к о н ч а н и е  т а б л . 5 .2

Анализ данных Результаты Выводы

5. С равнени е граф ов теку
щ его  п о в ед ен и я  д о , во  
время и п о сл е вм еш атель
ства
К он тр асти р ую щ и е и зм е 
н ен и я  п одв ер гав ш и хся  
и н е  подв ергав ш и хся  
вм еш ательству ви дов  
п о в ед ен и я

• Ш кольны е о ц ен к и  и д а н н ы е  о  п р и ем е  
н аркотиков показы ваю т ул уч ш ен и е д о  
ок о н ч а н и я  о т ср о ч ен н о г о  и ссл ед о в а н и я  п о  
ср а в н ен и ю  с ур о в н ем , констатируем ы м  
д о  вмеш ательства
• В и ды  п о в ед ен и я , на которы е н е  р а с п р о 
стр ан я л ось  вм еш ательство, остал и сь  
о т н о си т ел ь н о  н еи зм ен н ы м и
• Во время н а б л ю д ен и я  п р о б л ем н о е  п о в е 
д е н и е  и н о гд а  п р оя в л я л ось , затем  и сп р а в 
л я л ось

1. Н авы ки р а зр еш ен и я  сем ей н ы х  п р о б л ем  
вы ш ли за  рам ки тр ен и н га  и пр и в ел и  к с н и 
ж е н и ю  п о т р еб л ен и я  нарк оти к ов  и п ов ы ш е
н и ю  ш к ол ь н ой  у сп ев а ем о сти
2. О тср оч ен н ы е результаты  п р оя в и л и сь  у  всех  
тр ех  п о д р о ст к о в  в о т н о ш ен и и  четы рех из  
ш ести  в и дов  п р о б л ем н о г о  п о в ед ен и я
3. П р о б л ем н ы е виды  п о в ед ен и я  в р ем ен н о  
возн и к ал и  сн о в а  п о сл е  ок о н ч а н и я  л еч ен и я

6 . С р ав н ен и е и сх о д н ы х  
д а н н ы х  с  граф ам и теку
щ и х п ок азател ей  во время  
и п о сл е  вм еш ательства

• К  к о н ц у  вм еш ательства ч и сл о  д н е й  у п о 
т р еб л ен и я  н аркотиков и алкоголя  у м ен ь 
ш и л ось
• У  о д н о г о  и з п од р о стк о в , л и ш е н н о г о  
п о д д ер ж и в а ю щ и х  зан я ти й , к к о н ц у  п е 
р и о д а  н а б л ю д ен и я  их  у п о т р еб л ен и е  у в е
л и ч и л о сь
• У  трех п одр о стк о в , и м ев ш и х п о д д е р ж и 
ваю щ ие зан я ти я , п о т р еб л ен и е  в ц ел о м  
(п р и  вр ем ен н ы х у в ел и ч ен и я х ) сн и зи л о сь  
д о  б о л е е  н и зк о го , ч ем  и сх о д н ы й , уровн я  
на п ер и о д  п од д ер ж и в аю щ и х занятий  и при  
п о сл ед у ю щ ем  н а б л ю д ен и и

1. А к а д ем и ч еск а я  у сп ев аем ость  ул учш ил ась , 
а зл о у п о т р е б л е н и е  ал к огол ем  и наркотикам и  
с н и зи л о сь  в п ер и о д  п о сл ед у ю щ ег о  н а б л ю д е 
н и я  при усл о в и и  п о сещ ен и я  п о д д ер ж и в а ю 
щ и х зан я ти й



с учетом множественных начальных данных. В основу исследова
ний были положены когнитивно-поведенческие принципы, а так
же литературные данные, свидетельствующие о том, что подро
стки, отличающиеся проблемным поведением, в частности зло
употребляющие психоактивными веществами, часто принадлежат 
к семьям с плохими воспитательными традициями и высоким 
уровнем семейных конфликтов (Greene & Вгу, 1991; Krinsley & 
Вгу, 1991; Whittaker & Вгу, 1?91). В этих программах использова
лись те же оценки эффективности, что и при проводившемся ра
нее вмешательстве на базе школ, однако к ним добавлялись еще и 
текущие измерения употребления психоактивных веществ.

Терапия включала еженедельные беседы на протяжении 3 — 
12 месяцев с поддерживающими занятиями после окончания ле
чения (они прекращались, когда семья переставала проявлять 
беспокойство в связи с проблемами подростка). Члены семьи про
ходили обучение (а) навыкам разрешения проблем, уменьшав
шим упреки и семейные конфликты, и (б) созданию и поддер
жанию постоянного подкрепления позитивных перемен в пове
дении ребенка. В процессе семейной терапии обсуждалась регу
лярная обратная связь между школой и терапевтом, а поддержи
вающие встречи ставили своей целью распространение эффекта 
лечения на более широкий спектр ситуаций, чтобы достигнутые 
результаты не были потеряны после окончания терапии.

Любопытно отметить, что некоторые закономерности, выяв
ленные при вмешательстве на базе школ, обнаружились и во время 
семейной терапии. При краткосрочном лечении не наблюдалось 
значительных улучшений по сравнению с изначальным уровнем; 
скорее наступало временное усиление проблемного поведения, 
за которым следовало улучшение. Этот отсроченный эффект воз
никал несмотря на тот факт, что подростки в группе семейной 
терапии были старше (в среднем около 14 лет), чем в школьных 
группах. Это наводит на мысль, что возраст участников имеет мень
шее значение для отсроченного эффекта, чем длительность вме
шательства и время последующего обследования. Более того, при 
семейной терапии были получены позитивные сдвиги в приеме 
наркотиков подростками во время наблюдения после лечения. Ре
зультаты исследований говорят также о том, что воздействие на 
семейные факторы риска может распространиться на употребле
ние наркотиков и поведение в школе, и подчеркивают важность 
компонента родительского участия для разрешения проблем 
школьной успеваемости и наркотизации подростков.

Исследования с использованием семейной терапии частично 
касались вопросов о том, какие процессы в многокомпонентной 
программе играют наиболее важную роль. Поскольку основное 
внимание уделялось семейным аспектам, можно сделать вывод, 
что усиление компонента родительского участия может повысить
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профилактический эффект программ по борьбе с подростковой 
алкоголизацией и наркотизацией. Тем не менее проявление ятро
генного воздействия вмешательства (начального отягчения про
блемного поведения) заставляет задуматься о том, какие компо
ненты вмешательства требуются для получения позитивного ре
зультата. Кроме того, поскольку воздействие семейной терапии 
распространялось на наркотизацию подростков, возникает воп
рос о том, какие терапевтические процедуры могут в наибольшей 
степени способствовать такому результату. Для ответа на эти воп
росы Б.Х. Брай и коллеги провели два исследования, посвящен
ных изучению роли терапевта в успешности семейной терапии.

Экспериментальное изучение
терапевтического процесса

В исследованиях, направленных на изучении единичных случа
ев (Sternberg & Вгу, 1994; Melidonis & Вгу, 1995), особое внима
ние уделялось двум стратегиям, которые могли быть использова
ны для улучшения разрешения семейных проблем: 1) подкрепле
ние решений, предлагаемых членами семьи для разрешения про
блемы; 2) рассмотрение вопросов об исключениях из правил при 
обсуждении семьей случаев негативного поведения подростка (на
пример, терапевт просит членов семьи привести примеры его по
зитивного поведения).

Обе применявшиеся стратегии (см. табл. 5.3) приводили к уве
личению числа предлагавшихся членами семьи решений и/или 
уменьшению количества упреков. Впрочем, эти положительные 
семейные контакты исчезали, как только терапевт переставал 
использовать экспериментальные стратегии. Таким образом, про
блема распространения позитивного семейного поведения за пре
делы общения с терапевтом — сохранение эффекта после пре
кращения лечения — остается острой. Возможно, повторное при
менение тех же стратегий во время поддерживающих занятий 
после окончания вмешательства могло бы воспрепятствовать уга: 
санию позитивных семейных навыков разрешения проблем, ко
торое сказывается на школьной успеваемости и наркотизации 
подростков.

%
Воздействие на подростков на базе школы и семьи

Исследования, проведенные под руководством Б.Х. Брай, про
демонстрировали, что как вмешательство на базе школы, так и 
семейная терапия на базе медицинских учреждений могут быть 
эффективны в отношении снижения употребления психоактив
ных веществ и связанных с ним поведенческих проблем среди 
подростков. Следующим логичным шагом оказалось вмешатель-
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Т а б л и ц а  5.3. Экспериментальное изучение терапевтического процесса

Автор, дата Испытуемые Дизайн исследования Использованные
методы Показатели

7.
Дж. А. Стерн- 
берг,
Б. X. Брай, 
1994

Три семьи, в которых 
имел место конфликт 
между родителями 
и детьми-подрост- 
ками, по собственной 
инициативе обратив
шиеся в медицинское 
учреждение

Изучение единич
ных случаев с уче
том множественных 
начальных данных 
при чередовании 
терапевтических 
приемов

10—12 сеансов когни
тивно-поведенческой 
семейной терапии, во 
время которых терапевт 
поочередно то вербаль
но подкреплял предло
женные клиентом реше
ния, то опровергал их

Число предложенных 
клиентом решений на 
каждом сеансе 

Данные еженедельно за
полняемого опросника по 
конфликтному поведению 
дома

8. Г. Г. Мели- 
донис,
Б. X. Брай, 
1995

Четыре этнически 
различные семьи, 
в которых у детей 
имелись школьные 
и поведенческие 
проблемы

Изучение единич
ных случаев с уче
том множественных 
начальных данных 
при обратном чере
довании терапевти
ческих приемов

Два первые сеанса ког
нитивно-поведенче
ской семейной терапии, 
на которых терапевт по
очередно задавал или 
не задавал вопросы об 
исключениях в поведе
нии подростка

Число упреков, сделан
ных во время сеанса 

Число положительных 
высказываний, сделанных 
во время сеанса

Анализ данных Результаты Выводы

7. Критерий Фридмана двухфакторного 
ANOVA для среднего числа предло
женных решений на одном сеансе для 
каждой из пяти групп.
Критерий значимости для тенденций 
(направлений) еженедельных оценок 
семейной конфликтности

• Принадлежность к экспе
риментальной группе влияла 
на число предложенных ре
шений на сеансах
• В двух из трех семей имело 
место значимое снижение 
еженедельных конфликтов

1. Подкрепление терапевтом предложенных 
на сеансах решений увеличивало число 
высказываемых членами семьи предложений 
по разрешению проблем
2. Уровень конфликтности дома, отражаемый 
опросником по конфликтному поведению, 
для двух семей в процессе лечения снизился



О к о н ч а н и е  т а б л . 5 .3

Анализ данных Результаты Выводы

8. Критерий Фридмана двухфактор
ного ANOVA для числа упреков для 
разных групп.
Критерий Фридмана двухфакторного 
ANOVA для числа положительных вы
сказываний для разных групп

• Среднее число упреков 
в разных группах значимо 
различалось
• Среднее число положи
тельных высказываний
в разных группах значимо 
различалось

Констатация исключений во время терапев
тических сеансов уменьшала негативное 
общение и увеличивала позитивное в семьях, 
где у подростка имелись проблемы

Таблица 5.4. Воздействие на подростков на базе школы и семьи

Автор, дата Испытуемые Дизайн
исследования

Использованные
методы Показатели

9. К. Э. Крин- 
сли, 1991

29 школьников 12 — 15 лет 
(64 % — мальчики, 36 % — де
вочки; 82 % — белые, 18 % — 
черные или латиноамериканцы) 
Названы школьной администра
цией в связи с академическими 
и поведенческими проблемами 
Низкое социальное положение

Случайный 
выбор числа 
компонен
тов

Вмешательство на базе 
школы или объединение 
когнитивно-поведенче
ского вмешательства на 
базе школы и семьи на 
протяжении 2 — 5 меся
цев плюс поддерживаю
щие занятия

Поквартальные отчеты 
Отчеты о посещаемости 
Опросник по конфликт

ному поведению 
Интервью относительно 

потребления алкоголя 
и наркотиков в прошлом 
и в настоящем

10. А. С. Алек
сандер, 1997

40 школьников 12—15 лет 
(47,5% — мальчики, 52,5% — 
девочки; 92,5% — черные,

Сравнение 
групп, где 
проводилось

Когнитивно-поведен
ческое вмешательство 
на базе школы и семьи

Оценки
Сведения о посещаемо

сти и об отставании



5% — латиноамериканцы, и где не в течение одного учеб- Отчеты о дисциплине
2,5% — американцы азиатского проводилось ного года Наличие серьезных
происхождения) вмешатель- проблем в школе
Выходцы из малообеспеченных ство
семей

Анализ данных Результаты Выводы

9. ANOVA повторных 
измерений, определе
ние коэффициентов U 
Манна—Уитни и х2

• Значимые различия в употреблении алко
голя и наркотиков между группами в тече
ние 15 месяцев последующих наблюдений
• Значимые различия в оценках между груп
пами в течение 15 месяцев последующих 
наблюдений
• Ни один из школьников из эксперимен
тальной группы не приобщился к приему 
алкоголя и наркотиков или не увеличил их 
потребление в период вмешательства

1. Объединенное вмешательство на базе 
школы и в семье может уменьшить школь
ную неуспеваемость и опасность раннего 
приобщения к алкоголю и наркотикам

10. Сравнение коэффи
циентов х2 и t-зависи
мых переменных для 
экспериментальной 
и контрольной групп

• Значимое различие в количестве серьез
ных школьных проблем в группе, где осу
ществлялось объединенное вмешательство, 
по сравнению с группой, где вмешатель
ство отсутствовало

1. Объединенное когнитивно-поведенческое 
вмешательство на базе школы и в семье 
уменьшило число серьезных школьных 
проблем среди учеников средней школы — 
представителей этнических меньшинств



ство, объединяющее воздействие на подростков на базе школы и 
семьи с целью усиления достигаемого эффекта.

Эффективность такого подхода с применением когнитивно
поведенческого вмешательства изучалась в двух исследованиях 
(см. табл. 5.4). В рамках одного из них (Krinsley, 1991) сравнива
лись результаты вмешательства только на базе школы и вмеша
тельства, объединяющего воздействие на подростков программы 
на базе школы и семьи. Были включены все типичные компонен
ты и приоритеты исследований Б.Х. Брай. В первой группе прово
дились еженедельные встречи с каждым из учителей для монито
ринга успехов учащихся и для сбора информации относительно 
учительских ожиданий. Кроме того, каждый из подростков имел 
руководителя, который еженедельно работал с ним индивиду
ально с целью достижения поведенческих улучшений. Подростки 
из второй группы пользовались всеми преимуществами вмеша
тельства на базе школы, а также получали семейную терапию по 
месту жительства. Основное внимание при проведении последней 
уделялось навыкам разрешения проблем и помощи родителям в 
выработке возможных планов укрепления положительных видов 
поведения подростка в школе и на поддерживающих занятиях. Вме
шательство длилось 5 месяцев; поддерживающие занятия продол
жались в течение всего следующего учебного года.

Результаты проведенного К.Э. Кринсли исследования показа
ли, что профилактика дальнейшего ухудшения школьных показа
телей достигалась вмешательством, объединяющим воздействие 
на подростков на базе школы и семьи; при этом отмечалось также 
распространение эффекта на ранние стадии употребления психо
активных веществ. За два учебных года среди подростков, участво
вавших в этой программе, не наблюдалось новых случаев приоб
щения к наркотикам или ухудшения ситуации с уже имевшей 
место наркотизацией. Полученные данные подтверждают гипоте
зу Б.Х. Брай о роли факторов риска (Вгу, 1983), согласно которой 
снижение, например, школьной неуспеваемости уменьшает «ве
роятность приобщения к наркотикам. Если эти результаты удастся 
воспроизвести, улучшение академических показателей могло бы 
оказаться эффективной стратегией вторичной профилактики нар
котизации подростков, у которых возникают поведенческие про
блемы, неприятности в школе и тяга к психоактивным веществам.

Второе исследование (Alexander, 1997) воспроизводило работу 
К.Э. Кринсли на афроамериканской популяции. Сравнение про
водилось между подростками, которые в течение года подверга
лись объединенному вмешательству на базе школы и семьи, и 
школьниками, не подвергавшимися вмешательству. (Предполага
лось создание родительской группы поддержки, но из-за неявки 
родителей реализовать этот план не удалось.) У школьников из 
экспериментальной группы было выявлено значимое снижение
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серьезных школьных неприятностей по сравнению с контрольной 
группой. К факторам риска злоупотребления психоактивными ве
ществами, действовавшим в контрольной группе и не обнаружен
ным в экспериментальной, относились: второгодничество, необ
ходимость в «социальном поощрении», пропуск школы значи
тельно больший (на 35 дней), чем в предыдущем учебном году, 
снижение успеваемости в среднем более чем на 15 баллов из 100.

Заключение и направления 
будущих исследований

За последние 20 лет Б.Х. Брай, ее коллеги и ученики разрабо
тали и испытали различные формы многокомпонентного вмеша
тельства, предназначенного для предотвращения или уменьше
ния злоупотребления алкоголем и наркотиками среди подростков 
благодаря воздействию на академические и поведенческие про
блемы. Такая стратегия оказалась плодотворной по нескольким 
причинам. Во-первых, было важно повлиять на сами указанные 
проблемы с их негативными последствиями (например, школь
ный отсев, последующую безработицу, подростковые правонару
шения, преступность). Во-вторых, Б.Х.Брай и ее коллеги показа
ли, что воздействие на эти факторы предотвращает усугубление 
алкогольных и наркотических проблем для тех подростков, кото
рые уже приобщились к психоактивным веществам, а также ран
нюю наркотизацию тех школьников, которые еще не начали упот
реблять алкоголь и наркотики. В-третьих, данные исследований 
говорят о том, что воздействие на факторы риска приносит пользу, 
несмотря на отсутствие ясных представлений об этиологии под
ростковой наркомании. Изучение этиологии, несомненно, дело 
весьма сложное из-за гетерогенной природы злоупотребления пси
хоактивными веществами, проявляющейся по-разному у разных 
индивидов (Вгу, 1996; Bry, McKeon & Pandina, 1982; Hawkins, 
Catalano & Miller, 1992). В-четвертых, работы Б.Х. Брай доказыва
ют важность вмешательства на уровне школы, родителей и инди
вида для достижения положительного эффекта в отношении 
школьной успеваемости и поведения.

Б.Х.Брай провела несколько исследований семейного и роди
тельского компонентов вмешательства. Результаты этих работ ясно 
показывают преимущества объединенного вмешательства на базе 
школы и семьи. Однако остается невыясненным, какие компо
ненты вмешательства, направленного на профилактику злоупот
ребления психоактивными веществами, являются достаточными 
для достижения длительного эффекта. Целью проводивших 
Б.Х.Брай исследований было улучшение возможностей разреше
ния проблем и формирование постоянных программ подкрепле
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ния, что могло бы послужить защитой от развития у подростков 
отклоняющихся видов поведения. Однако остается неизвестным, 
каковы лучшие способы предотвращения угасания положитель
ных перемен после окончания лечения. Использование поддер
живающих занятий является одним из возможных путей продле
ния эффективности вмешательства и заслуживают дальнейшего 
изучения.

Другой исследовавшейся Б. X. Брай возможностью было прове
дение встреч групп родителей, на которых обсуждались испыты
ваемые ими трудности, что позволяло родителям обмениваться 
информацией, находить союзников и обретать поддержку в труд
ном деле воспитания детей. Оценить истинный эффект подобных 
мер было затруднительно, поскольку родители, привыкшие к 
вмешательству по месту жительства, часто не принимали участия 
во встречах, проводившихся далеко от их домов. Возможными пре
пятствиями для такого рода мероприятий служили транспортные 
трудности, необходимость присмотра за младшими детьми, слиш
ком большая загруженность домашними делами, непонимание важ
ности групповых встреч с теми родителями, которые уже прохо
дили семейную терапию. Если удастся преодолеть указанные пре
пятствия, можно будет оценить, насколько встречи родителей 
способствуют положительным сдвигам в поведении подростков.

Наконец, необходимо отметить, что проводившееся вмеша
тельство на наркотизацию напрямую не воздействовало. Основное 
внимание уделялось факторам риска, а также когнитивно-пове
денческой стратегии поощрения альтернативных видов поведе
ния, несовместимых с негативными проявлениями. В целом дан
ные исследований свидетельствуют о том, что такая стратегия мо
жет приводить к существенному положительному эффекту. Даль
нейшего выяснения требует вопрос о большей результативности 
вмешательства в случае прямого воздействия на употребление ал
коголя и наркотиков.

Проведенное под руководством Б. X. Брай вмешательству пред
ставляет собой одну из наиболее эффективных программ вторич
ной профилактики приема психоактивных веществ среди подрост
ков. Оно было многосторонним и включало работу со школьника
ми на базе как школы, так и семьи. Предстоит пройти еще долгий 
путь для того, чтобы выявить все этиологические механизмы, при
водящие к злоупотреблению психоактивными веществами, одна
ко нельзя ждать, пока эти механизмы станут известны: необходи
мо уже сейчас помогать молодежи, которой грозит риск злоупот
ребления алкоголем и наркотиками. Описанное вмешательство 
представляет собой лишь один из подтвержденных практикой спо
собов воздействия на подростковое употребление и злоупотребле
ние психоактивными веществами.



Г л а в а  6

Экологический подход 
к вмешательству на базе семьи 
в отношении употребления подростками 
психоактивных веществ

Томас Дж.Дишион, Кэтрин Каванах 

Введение

Экологические теоретические предпосылки

Употребление подростками психоактивных веществ ассоции
руется с повышенным риском злоупотребления наркотиками в 
молодом взрослом возрасте (Robins & Pryzabeck, 1985), а также 
с многочисленными негативными последствиями, например не
удачами в семейной жизни, работе, образовании (Kandel et al., 
1986). Дж.Д. Хокинс, Р.Ф. Каталано и Дж. И. Миллер (Hawkins, 
Catalano & Miller, 1992) подробно рассматривают совокупность 
факторов риска, связанных с употреблением подростками пси
хоактивных веществ, включая риск для индивида, его сверст
ников, семьи, общества. Типология таких факторов, приведенная 
в этой работе, говорит о том, что для наибольшей эффективно
сти вмешательства следует принимать во внимание факторы на 
уровне индивида, а также более широкие аспекты социальной 
экологии.

Многочисленные свидетельства указывают на особенности 
функционирования семьи как на главный фактор, порождающий 
риск на разных уровнях (Вгу, 1993; Dishion, 1996; DeMarsh & 
Kumpfer, 1985; Hawkins, Catalano & Miller, 1992). Литература, по
священная развитию подросткового проблемного поведения, под
черкивает роль родительского стиля, оказывающего на ребенка и 
прямое, и косвенное воздействие (см. рис. 6.1). Навыки компетен
тного управления функционированием семьи сглаживают нега
тивные аспекты, улучшают отношения между родителями и деть
ми (Dishion, Capaldi & Yoerger, 1999; Patterson, 1982; Patterson, 
Reid & Dishion, 1992). Особенно важна роль заботливого монито
ринга и руководства как фактора защиты против влияния сверст
ников, отличающихся девиантным поведением, и что еще более
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Контетуальный риск

Историческая и культурная экология

Р ис. 6 .1 . Э к ол оги я  р о д и т ел ь ск о го  влияния

важно — употребляющих психоактивные вещества сверстников и 
сиблингов (Dishion et al., 1995; Dishion & Loeber, 1985).

Стойкие нарушения функционирования семьи нередко связаны 
с ранними проявлениями антисоциального поведения ребенка 
(Loeber & Dishion, 1983; McCord W., McCord L. & Howard, 1960). 
Существуют гипотезы, согласно которым подобное поведение в дет
стве закладывает основу для накапливающегося риска, связанного с 
отвержением сверстниками, низкими академическими успехами и 
вхождением в группу сверстников, отличающихся девиантным пове
дением (Dishion et al., 1991; Patterson, Reid & Dishion, 1992). Низкий 
уровень мониторинга и отрицательное влияние сверстников явля
ются проксимальными факторами, способствующими раннему при
общению подростка к психоактивным веществам (Dishion et al., 1995).

Экологический подход делает необходимым более широкий 
взгляд на контекст, в котором проявляется проксимальноеалия- 
ние семьи и сверстников (Bronfenbrenner, 1989). В научной лите
ратуре приводится немало свидетельств того, что множественные 
факторы риска нарушают семейное функционирование. Извест
но, что бедность (Conger et al., 1992; Elder, Caspi & Van Nguyen, 
1985), супружеские разногласия (Hetherington & Clingempeel, 1992) 
и употребление родителями психоактивных веществ (Chassin, 
Presson & Sherman, 1990; Dishion, Reid & Patterson, 1988) разру
шают управление семьей. Кроме того, угнетение, которое приво
дит к отсутствию ресурсов и стигматизации, может оказаться глав
ным семейным фактором риска (McLoyd, 1990).

Роль, которую играет родительский стиль в защите подростков 
от контекстуальных рисков, свидетельствует о том, что вмешатель
ство на базе семьи является многообещающим инструментом про
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филактики (Dishion, 1996). Приводимые в литературе данные служат 
веским доводом в пользу вмешательства на базе семьи. Такие страте
гии оказываются эффективными и в отношении предшественников 
подростковой наркотизации и проблемного поведения: снижают ос
троту раннего противостояния ребенка родителям в дошкольном 
возрасте (Webster-Stratton, 1984), противодействуют антисоциаль
ному поведению в старшем дошкольном возрасте (Patterson, 1974; 
Patterson, Dishion & Chamberlain, 1993), проблемному поведению и 
приобщению к приему психоактивных веществ в раннем подрост
ковом возрасте (Dishion et al., 1996; Henggeler et al., 1986). Литера
турные данные об эмпирических исследованиях также подчеркива
ют важность учета семейных факторов при разработке программ, 
ориентированных на подростков из группы риска наркотизации.

В Соединенных Штатах подавляющее большинство детей в воз
расте 13— 14 лет посещает школу. Школы также оказываются удоб
ным местом встреч для групп сверстников, отличающихся деви
антным поведением (Dishion et al., 1994; Kellam, 1990; Rutter, 
1985). Именно поэтому учет школьного окружения и семейной 
динамики может оказаться необходимым для достижения желае
мых изменений в поведении подростков (Patterson, 1974). С эколо
гической точки зрения очень важным является включение вмеша
тельства на базе семьи во влиятельный социальный контекст 
(Biglan, 1995). Профилактические программы должны «рассмат
ривать школы как потенциальные площадки оказания помощи, а 
также как потенциальные объекты вмешательства»1.

Усиление контактов между родителями и школьным персоналом 
и их взаимодействие могут решающим образом отразиться на потен
циале родителей в мониторинге, в установлении правил и под
держке академических успехов ребенка (Gottfredson D., Gottfredson G. 
& Hybl, 1993; Reid, 1993). Даже простое предоставление родите
лям информации о посещаемости, о выполнении домашних зада
ний, поведении подростка в классе приводит к улучшению мони
торинга и поддержке академических и социальных достижений 
школьников из группы риска (Blechman, Taylor & Schrader, 1981; 
Heller & Fantuzzo, 1993).

Вмешательства, направленные на то, чтобы побудить родите
лей к изменению их семейного функционирования, должны быть 
всеобъемлющими и соответствовать динамике развития ребенка и 
семьи (Dishion & Kavanagh, в печати). Главными элементами та
кого вмешательства являются:

-  соотнесение уровня потребности (статуса ребенка в отноше
нии риска) со степенью оказываемой родителям поддержки;

1 Trickett Е. J., Birman D. Taking ecology seriously: A community development approach 
to individually based preventions in schools I  j  Primary Prevention and Promotion in 
the Schools. — 1989. — V. 12. — P. 361.
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-  интеграция различных уровней вмешательства с целью уси
ления и поддержки защищающего ребенка родительского стиля в 
социальном окружении.

Программа развития подростков

Программа развития подростков — ATP (Adolescent Transitions 
Program) предназначена для многоуровневого семейного вмешэ- 
тельства, осуществляемого на базе школы (Dishion & Kavanagh, в 
печати). Такой подход лучше всего может быть охарактеризован 
как ступенчатая стратегия, в которой каждый уровень вмеша
тельства основывается на предыдущем. Если использовать тради
ционную номенклатуру, можно сказать, что три уровня програм
мы представляют собой семейные вмешательства: «универсаль
ное», «селективное» и «по показаниям». Универсальный подход 
обращен ко всем родителям школьников, селективный касается 
семей, подвергающихся риску, а вмешательство по показаниям 
может быть названо лечением семьи. Модель данной программы 
представлена на рисунке 6.2.
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Размер охваченной вмешательством популяции
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Универсальное вмешательство: кабинет семейных ресурсов. Пер
вым шагом в создании семейной службы на базе школы является 
создание КСР — кабинета семейных ресурсов — FRR (Family 
Resource Room). Для этого требуется по крайней мере одна комна
та, достаточно просторная для размещения разнообразных видео-, 
аудио- и печатных материалов. Она должна быть удобной и изоли
рованной, чтобы в ней можно было проводить встречи родителей 
и школьного персонала.

В идеальном варианте в КСР должен работать на полную ставку 
семейный психотерапевт, психолог или социальный работник, 
имеющий достаточную подготовку в области семейного и школь
ного консультирования.

Целью организации такого кабинета является: создание ин
фраструктуры для взаимодействия школьного персонала с роди
телями; поддержка родительского стиля, обеспечивающего детям 
защиту; распространение информации, необходимой для созда
ния позитивной семейной атмосферы, поощряющей школьные 
успехи и предотвращающей раннее приобщение к алкоголю и 
другим психоактивным веществам.

Кабинет семейных ресурсов является также средством осуще
ствления многоуровневого вмешательства на протяжении всего 
учебного года.

Для связи с родителями при проведении программы могут ис
пользоваться несколько стратегий. Эффективным методом помо
щи родителям в осознании возникающих проблем является со
ставление «Плана на наступающий учебный год», что может быть 
сделано летом, в домашних условиях. План включает оценку пре
дыдущего учебного года на основании перечня достижений и не
удач в освоении учебных навыков, в отношениях со сверстника
ми, в приобщении к приему наркотиков, в посещаемости и в 
поведении, основанном на сотрудничестве и уважении к окружа
ющим. Работа над планам готовит семью к переменам в желатель
ном направлении, а также помогает придерживаться успешных 
стратегий в наступающем году.

Обсуждение планов на встречах родителей с персоналом шко
лы в КСР приводит к тому, что и у тех, и у других вырабатывается 
ясное понимание целей. В течение осуществляющейся в настоя
щее время программы примерно 60 % родителей обращались к со
ставлению таких планов на будущее. Сотрудники, руководящие 
мероприятиями кабинета, находят, что подобное сотрудничество 
родителей со школой закладывает хороший фундамент для даль
нейшей работы с семьями.

Весьма многообещающим инструментом, способствующим пра
вильной оценке родителями ситуации, служит ознакомление с 
видеоматериалами и просто с заполненными от руки оценочны
ми формами. Для помощи родителям в выявлении наблюдаемых
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Служба «Кабинета семейных ресурсов»

• Работа персонала школы с родителями — заполнение отчетных форм, 
обсуждение книг, просмотр видеозаписей

• Публикации и телепередачи об эффективных способах воспитания 
и нормах

• Занятия в классе с участием детей и родителей для освоения 
позитивных способов управления семьей

• Доведение до родителей информации о посещаемости, поведении, 
выполнении домашних заданий ребенком

Р ис. 6 .3 . М ер о п р и я т и я , о су щ ест в л я ем ы е со т р у д н и к а м и  К С Р

факторов риска в контексте детско-родительских отношений раз
работан курс «Воспитание подростка» (Dishion & Kavanagh, 1995). 
Прилагаемая к нему видеокассета, предназначенная для просмотра 
родителями в первую неделю учебного года, содержит примеры 
связанного с риском поведения подростков. Кроме того, курс вклю
чает рекомендации по эффективному функционированию семьи 
(положительному подкреплению, мониторингу, установлению 
правил, умению общаться), что помогает родителям оценить уро
вень риска собственного поведения, а не только поведения ре
бенка.

КСР может также служить ядром связи между школой и роди
телями благодаря тому, что регулярно предоставляет им сведения 
о выполнении ребенком домашних заданий, о проблемных ситуа
циях, о ресурсах, которые может предоставить школа. Например, 
ежедневные сообщения из школы помогают родителям быть в курсе 
домашних заданий и занятий в классе, которые особенно важны 
для их ребенка.

На рисунке 6.3 представлены универсальные мероприятия, осу
ществляемые благодаря такому кабинету.

Третьим видом универсального вмешательства, осуществляе
мого в осеннем семестре, является шестинедельный курс здоро
вого образа жизни — SHAPe (Success, Health and Peace Curriculum) 
(Dishion & Kavanagh, в печати), проводимый сотрудниками каби
нета. Занятия включают еженедельные совместные упражнения 
детей и родителей, направленные на достижение успехов в учебе, 
снижение потребления наркотиков и снижение конфликтности 
(рис. 6.4). С целью обеспечения максимального участия школьни
ков в таких занятиях им за это начисляется определенное количе
ство баллов. Еженедельно издаваемая листовка обобщает инфор
мацию о проводимом курсе и о мерах, предпринимаемых на се
мейном уровне, а также снабжает участников сведениями о ме-
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Курс SH A Pe

О Школьные успехи
Учащ ийся: постановка цели достижения успехов в школе
Родит ель: обеспечение выполнения домашних заданий

О  Принятие решений в отношении здоровья
У чащ ийся: определение норм здорового образа жизни
Родит ель: установление правил в отношении курения и приема 

других психоактивных веществ

О  Избегание негативного давления сверстников
Учащ ийся: различение соответствующих и не соответствующих 

здоровому образу жизни занятий сверстников
Родит ель: мониторинг общения ребенка со сверстниками

О  Уважение
Учащ ийся: опознание ситуаций проявления взаимного уважения
Родитель: поощрение уважительных и пресечение неуважительных 

отношений в семье

е  Управление сильными эмоциями
У чащ ийся: обсуждение признаков гнева и стратегий конструктивного 

разрешения проблем
Родит ель: обсуждение и формирование стратегий позитивных 

реакции на проявления гнева в семье
О  Мирное разрешение проблем

У чащ ийся: «три шага» к мирному разрешению конфликта
Родитель: «три шага» к мирному разрешению конфликта в семье

Р ис. 6 .4 . С хем а курса S H A P e

роприятиях, содействующих социальным и академическим ус
пехам подростков. Семейные занятия могут также транслироваться 
по местному телевидению, что увеличивает действенность про
граммы. Данная стратегия базируется на привлечении в качестве 
образцов для остальных компетентных родителей, практикую
щих дающий положительные результаты стиль воспитания. Та
кой подход согласуется с основным принципом вмешательства 
на социальном уровне — полагаться на силы самой общины (Kelly, 
1988).

Селективное вмешательство. Селективное вмешательство по про
грамме «Контроль над ситуацией в семье» FCU (Family Check- 
Up) предполагает профессиональную оценку ситуации в семье, 
поддержку и создание мотивации к изменениям. Такое вмеша
тельство (Dishion & Kavanagh, в печати) представляет собой все
сторонний подход, помогающий родителям в правильной оценке 
статуса ребенка в отношении связанного с риском поведения и в 
привлечении ресурсов семьи для снижения факторов риска. Про-
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грамма «Контроль над ситуацией в семье», разработанная на ос
нове мотивационного интервью (Miller & Rollnick, 1991), вклю
чает три этапа: первоначальное интервью; комплексную оценку с 
использованием разных методов; встречу с предоставлением об
ратной связи и с использованием мотивации для поощрения по
зитивной воспитательной практики и преодоления разрушитель
ных тенденций.

Уяснение проблем вмешательства на базе семьи сохраняет свою 
актуальность для исследователей. В последние годы было высказа
но предположение, что обратная связь с родителями и предостав
ление им данных психологической оценки содействует позитив
ным изменениям (Sanders & Lawton, 1993). Главным в такой про
цедуре является предоставление информации в поддерживающей 
и мотивирующей формах.

Оптимальным условием создания мотивации у родителей яв
ляется отождествление себя с другим. Именно это и происходит, 
когда в кабинет родительских ресурсов их приводит беспокойство 
за адаптацию своего ребенка к школе или к домашним обстоя
тельствам. Второй усиливающий мотивацию фактор проявляется, 
когда они получают информацию о возникновении у подростка 
дисциплинарных нарушений. Персонал службы кабинета семей
ных ресурсов входит в состав школьного комитета, а потому сразу 
же узнает о таких проблемах и имеет возможность оперативно да
вать рекомендации для вмешательства семьи, в отличие от обыч
ных для школы мер воздействия на учащихся.

Наконец, если персонал КСР становится частью педагогиче
ского коллектива, учителя, консультанты и администрация шко
лы могут в профилактическом порядке привлекать внимание ро
дителей, когда у них складывается озабоченность поведением, кон
тактами подростка или его эмоциональной адаптацией. Для более 
тесного участия родителей школьному персоналу следует реко
мендовать им программу «Контроль над ситуацией в семье» как 
способ больше узнать о школьных проблемах их ребенка и как 
возможность обратить внимание на факторы, угрожающие его бла
гополучию.

Как и при любом вмешательстве, существуют два взаимосвя
занных аспекта работы с родителями для укрепления положитель
ных тенденций и изменения неадаптивной практики — терапев
тический процесс и его цель. Известно множество публикаций, 
начало которым было положено статьей К. Роджерса (Rogers, 1957), 
на тему о том, что подход терапевта играет ключевую роль в успе
хе любого вмешательства. На протяжении 1980-х гг. наши коллеги 
из Орегонского центра социального научения изучали сопротив
ление клиента при проведении поведенческой семейной терапии. 
Серия исследований, которые провели Г. Р. Паттерсон с коллега
ми (Chamberlain et al., 1984; Patterson & Chamberlain, 1994; Patterson
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& Forgatch, 1985), показала, что поучения и конфронтация уси
ливают сопротивление изменениям, в то время как поддержка, 
переключение внимания, задавание вопросов способствуют из
менениям. Полученные данные легли в основу такого компонента 
программы «Контроль над ситуацией в семье», как мотивирую
щее интервью.

В предварительном исследовании того, какие факторы, свя
занные с семьей, сверстниками и школой, являются предсказа
тельными в отношении того, кто из родителей воспользуется об
ратной связью, для разных уровней подросткового риска были 
выявлены различные предикторы (Kavanagh et al., 1998).

При умеренном уровне риска дети участников программы FCU 
имели более высокие оценки и меньшее число выделенных учите
лями факторов риска по сравнению с подростками, чьи родители 
в программе не участвовали. При высоком уровне риска дети ро
дителей, получавших обратную связь, отличались значимо более 
выраженными связями с группами сверстников, характеризуемых 
отклоняющимся поведением. Эти результаты, хотя и имеющие 
предварительный характер, говорят о том, что обратная связь может 
служить инструментом профилактики для детей из группы уме
ренного риска. Родителей подростков с более выраженными фак
торами риска, такими, как антисоциальное поведение и прием 
психоактивных веществ, обратная связь может побудить иниции
ровать вмешательство в отношении сверстников, отличающихся 
девиантным поведением: в этой области родители обычно обла
дают наименьшими познаниями и редко обращаются к адекват
ным мерам воздействия.

Изучая роль обратной связи в исходах вмешательства по про
грамме АТР, авторы предоставляли родителям возможность об
ратной связи еще до первого занятия. Еженедельные отчеты отно
сительно поведенческих проблем ребенка сравнивались для групп 
«откликнувшихся» родителей и тех, кто не воспользовался обрат
ной связью. Сразу же проявившиеся различия свидетельствовали 
о том, что такая мера является значимым фактором. Отчеты «от
кликнувшихся» родителей об употреблении подростками психо
активных веществ к четвертому занятию резко изменились (см. 
рис. 6.5). Подобный же эффект был выявлен и в отношении агрес
сивного поведения подростков дома (Patterson, 1979). На основа
нии этих данных программа «Контроль над ситуацией в семье» 
рассматривалась нами как ключевой компонент селективного вме
шательства, направленного на изменение родительского стиля.

Воздействие программы «Контроль над ситуацией в семье» изу
чалось на 40 подверженных высокому риску семьях (Rao, 1998), 
которые случайным образом были разделены на группу вмеша
тельства и группу сравнения (семьи, включенные в лист ожида
ния). Анализ результатов показал, что родители из первой группы
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Употребление психоактивных веществ

Ц  — родители, воспользовавшиеся обратной связью*
Q  — родители, не вступившие в контакт

* В группе родителей, воспользовавшихся обратной связью, и мать, и подрос
ток по показателю конфликтности перешли из группы обеспокоенных в нор
мальную группу (Dishion & Andrews, 1995)

Р ис. 6 .5 . С н и ж ен и е  у п о т р еб л ен и я  п си хоак ти в н ы х в ещ еств  за  время работы  
с  гр уп п ой  р о д и т ел ей

(участники программы) сообщали о значительном улучшении 
поведения подростков, а также об улучшении собственного стиля 
воспитания. Такая же тенденция в отношении поведенческих про
блем отмечалась и в отчетах учителей, и в самоотчетах учащихся. 
Родители, которые вошли в группу сравнения, напротив, не от
мечали изменений ни в поведении подростков, ни в собственной 
практике. Была обнаружена связь между изменением родительского 
стиля и переменами в поведении детей. Эти предварительные дан
ные соответствуют содержащимся в литературе свидетельствам бла
гоприятного эффекта вмешательства на уровне семьи (Dishion, в 
печати; Dishion & Patterson, 1992; Patterson et al., 1993).

Помимо основного воздействия программы на отражавшиеся в 
отчетах перемены в стиле воспитания и поведение подростков был 
также документально зафиксирован сам процесс изменений (Rao, 
1998). Оказалось, что следование терапевтом модели FRAMES 
(Miller & Rollnick, 1991) во взаимодействии с клиентом при пре-
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доставлении обратной связи было связано с сообщениями роди
телей об улучшениях, которые, в свою очередь, коррелировали с 
изменениями в проблемном поведении подростков.

Вмешательство по показаниям: перечень мер. При вмешатель
стве по показаниям родителям оказывается прямая профессио
нальная поддержка. В нее входят такие меры, как краткие семей
ные консультации, групповые занятия для родителей, поведен
ческая семейная терапия и/или индивидуальное вмешательство. 
В соответствии со ступенчатой стратегией семьи, находящиеся на 
уровне вмешательства по показаниям, после завершения програм
мы «Контроль над ситуацией в семье» получают информацию от 
семейного консультанта относительно факторов риска серьезных 
отклонений в поведении подростков и раннего их приобщения к 
психоактивным веществам. Кроме того, родителей информируют 
о важности родительского стиля воспитания как фактора защи
ты, укрепляющего мотивацию и способствующего взаимодействию. 
Этот уровень вмешательства включает в себя подходы, описан
ные в протоколах семейных терапевтов, использующих поведен
ческие, структурные и смешанные методики при работе с труд
ными подростками (Bry et al., 1991; Dishion & Patterson, 1992; 
Foreland & McMahon, 1981; Henggeler, Melton & Smith, 1992; 
Patterson, 1982; Szapocznik & Kurtines, 1989).

Программа «Контроль над ситуацией в семье» предназначена 
для привлечения родителей и их мотивации к более интенсивно
му в ней участию. Однако вмешательства по показаниям иногда 
вызывают у родителей ощущение, будто на них смотрят, как на 
несправляющихся с воспитанием. Часто, когда учитель, врач или 
другой посторонний человек рекомендует им обратиться за помо
щью, это вызывает отрицательную реакцию. Поэтому неудиви
тельно, что при сравнении родителей, по собственной инициа
тиве обратившихся к психотерапевту, и тех, кто был направлен 
на консультацию, степень сопротивления вторых оказалась зна
чимо выше, чем у первых (Chamberlain et al., 1984).

Осуществление изменений в семье — весьма интимный и тру
доемкий процесс. Когда изменения необходимы, поддержка часто 
помогает укрепить в родителях решимость, поставить перед ними 
конкретные цели, побуждает их к реалистическим достижениям. 
Модель, которой мы придерживаемся в своей работе с родителями, 
проста: улучшившееся функционирование семьи может защитить 
детей от рисков и создать контекст для общесемейного исцеления.

Учитывая это, мы основываем выбор мер вмешательства на 
практике семейного консультирования. Однако, как известно из 
работ в области консультирования и клинической психологии 
(Miller & Rollnick, 1991), для достижения мотивации к измене
ниям существует несколько путей. Учебный курс «Управление се
мьей», основанный на обучении родительским умениям и потре
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бовавший более 30 лет исследований, изначально предназначался 
для работы с отдельными семьями (Patterson et al., 1975) с целью 
поддержания их усилий по исправлению проблемного поведения 
подростков (Foreland & McMahon, 1981; Patterson, 1974; Wahler 
et al., 1965). Мы переработали его содержание для групповой ра
боты с родителями.

Школьный мониторинг представляет собой обычную меру, к 
которой в целях профилактики привлекаются родители. Ее след
ствием оказывается поддержка детей в приобретении ими необ
ходимых учебных и поведенческих навыков и способность пре
пятствовать возникновению отклоняющихся форм поведения. 
Служба школьного мониторинга содействует установлению тес
ных связей между семьей и школой, каждую неделю информиру
ет родителей по телефону о посещаемости, поведении в классе и 
выполнении подростком домашних заданий. Таким контактам по
могает технология голосовой почты.

Для поощрения использования положительных навыков управ
ления семьей и минимизации принудительных мер и наказаний 
система мониторинга распространяется на родителей, которые 
посетили не менее двух занятий — одно проводится до начала 
мониторинга, а другое — через несколько недель, чтобы уточнить 
и усовершенствовать методы взаимодействия. Эти тренировочные 
занятия ставят своей целью научить родителей правильному еже
дневному поведению, создать у них стимулы к контактам со шко
лой, сделать эффективным их общение с персоналом школы в 
связи с возникающими проблемами.

Групповая работа с семьями имеет ряд как преимуществ, так и 
недостатков. Наиболее выраженными преимуществами являются 
снижение расходов и возникновение социальной поддержки. Мы 
обнаружили, что особенно рационально использовать групповую 
форму работы при просмотре видеозаписей, посвященных поло
жительным методам воспитания. Такие материалы создают поло
жительные поведенческие модели для родителей, а также стиму
лируют конструктивные групповые дискуссии. Особенно много 
пользы из обмена опытом извлекают для себя родители-одиночки 
и приемные родители.

Заметным недостатком групповой работы является то, что не
редко она протекает довольно трудно. Например, некоторые ро
дители используют встречи группы для обсуждения собственных 
проблем, что ведет к отстранению других участников. Кроме того, 
бывает трудно обсуждать личные отношения, особенно когда эмо
ции выходят из-под контроля (например, в случаях развода, кон
фликта между детьми и родителями, ограничений на общение с 
ребенком разведенного родителя).

В целом мы рекомендуем, когда это возможно, проводить груп
повую работу с родителями. Преимущества перевешивают недо
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статки, особенно при вмешательстве на базе школы, когда ресур
сы профессиональной помощи ограничены, а объединение роди
телей уже само по себе может противодействовать негативным 
процессам в группах сверстников. Краткие консультации для от
дельных семей помогают в разрешении индивидуальных проблем.

Учебный курс «Управление семьей». В данном курсе даны под
робные указания для проведения с группой родителей 12 заня
тий, посвященных управлению семьей, включая упражнения и 
ролевые игры (Dishion et al., в печати). В нем также содержатся 
образцы для индивидуальной работы с семьями, в том числе для 
краткого целенаправленного вмешательства и для более продол
жительного консультирования, например социальной интеракци
онной семейной терапии (Forgatch & Patterson, 1998).

В курсе рассмотрены три основные темы:
1) использование стимулов для поощрения позитивных изме

нений поведения;
2) установление правил и мониторинг;
3) семейное общение и разрешение проблем.
На первом этапе осуществляется положительное подкрепле

ние специфических видов поведения, таких как выполнение ро
дительских поручений или домашних заданий. Умелое использо
вание стимулов может дать весьма разительный эффект в исправ
лении проблемного поведения и привести к созданию более по
зитивной семейной атмосферы. Это также первый шаг на пути

Стимулы к изменению поведения
1. Достижимые цели
2. Согласие относительно стимулов
3. Готовность обратить внимание 

на стимулы
4. Стремление игнорировать стимулы

Установление правил и мониторинг
1. Стиль установления правил
2. Мониторинг и руководство SANE*
3. Установление правил и общение
4. Установление правил

и уменьшение напряженности

Навыки общения
1. Семейные ценности 

и готовность слушать
2. Разрешение семейных проблем
3. Переговоры
4. Стратегии поддержания

* См. рисунок 6.7.

Р и с. 6 .6 . О бщ ая сх ем а  курса «У п р ав л ен и е сем ь ей »
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Small consequences are better than severe consequences 
(Малые достижения лучше, чем серьезные последствия)

Avoid punishing the parent (He следует наказывать родителя)

Never abuse your child (He обращайтесь с ребенком жестоко)

Effective consequences are those used consistently 
(Эффективны только меры, осуществляемые последовательно)

Р и с. 6 .7 . У к азан и я  S A N E  для уст а н о в л ен и я  правил

поддержки родителей в роли членов семьи, возглавляющих про
цесс изменения поведения.

Во-вторых, мы помогаем родителям в установлении ясных пра
вил (например, «из школы сразу же иди домой», «не ходи к при
ятелям, когда их родителей нет дома») и в мониторинге. Установ
ление правил окажется бесполезным, если родители не готовы 
столкнуться с последствиями их нарушений. Здесь мы рекоменду
ем использовать подход SANE, иллюстрируемый рисунком 6.7 и 
подробно изложенный в работах: Dishion & Kavanagh (в печати) 
и Dishion & Patterson, 1996.

Третьим и наиболее важным компонентом курса «Управление 
семьей» является обучение навыкам семейной практики и вклю
чающим основные правила общения (например, готовность слу
шать), умение разрешать проблемы и способность договариваться. 
К этой части курса мы обращаемся в последнюю очередь, чтобы 
избежать провоцирования конфликтов в семьях, которые еще толь
ко осваивают возможности семейного управления. Навыки обще
ния не так уж полезны, когда сохраняются источники конфликта 
(нежелание взаимодействовать с родителями, школьная неуспе
ваемость и т.д.).

Мы предлагаем курс «Управление семьей» как образец для вос
питательных усилий родителей, однако для достижения успеха в 
семьях с различными образовательным, экономическим й куль
турным уровнями требуется гибкое его применение.

В литературе содержится много указаний на то, что взаимодей
ствие с родителями играет главную роль при вмешательстве с це
лью снижения факторов риска ранней наркотизации подростков 
(Dishion, 1996). При анализе компонентов программы «Развитие 
подростков» (Dishion & Andrews, 1995) мы обнаружили их явное 
воздействие на группы родителей, руководствовавшихся курсом 
«Управление семьей» (ранее именовавшимся «Внимание к роди
телям» — Parent Focus). На видеозаписях (см. табл. 6.1) выполне
ния заданий по разрешению определенных проблем наблюдалось 
снижение конфликтов между родителями и детьми. По оценкам 
учителей, подростки из группы нацеленного на семью вмеша-
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теЩщтя вели себя в школе менее антисоциально. На протяжении 
года после окончания программы «Развитие подростков» было вы
явлено также снижение употребления психоактивных веществ и в 
особенности раннего начала курения (Dishion et al., 1996).

Наши данные недавно были подтверждены исследованием, 
проведенным коллективом других ученых. Были получены свиде
тельства снижения уровня антисоциального поведения подрост
ков из группы высокого риска и улучшения воспитательных на
выков их родителей — жителей сельской местности (Irvine et al., 
1999). Эти результаты соответствуют литературным данным о роли 
семейного вмешательства в профилактике или снижении подрост
ковой наркотизации (см. обзоры Dishion, 1996; Henggeler et al., 
1986; Patterson et al., 1993).

Как наши, так и другие исследования подтверждают большое 
значение адресованного всей семье вмешательства для профи-

Т а б л и ц а  6 .1 . Наблюдаемое отрицательное отношение к участию в про
грамме разрешения семейных проблем в зависимости от принадлежности 
к экспериментальной или к контрольной группе и фазы вмешательства

Экспериментальная Начало программы Окончание
программы

группа
п М  (и SD ) п М  (и SD )

Р оди тел ь  

только р од и тел ь 25 0 ,6 3  (0 ,6 3 ) 23 0 ,3 9  (0 ,4 4 )*

только п о д р о ст о к 31 0 ,6 7  (0 ,8 5 ) 31 0 ,5 2  (0 ,5 9 )*

р од и тел ь  и п о д р о ст о к 31 0 ,5 6  (0 ,8 1 ) 29 0 ,4 6  (0 ,47 )*

о б р а щ е н и е  п о  со б ст в ен н о й 27 0 ,4 9  (0 ,5 1 ) 25 0 ,5 6  (0 ,8 4 )
и н и ц и а т и в е  

К он тр ол ьн ая  группа 39 0 ,6 2  (0 ,5 4 ) 35 0 ,9 0  (0 ,8 9 )

П о д р о ст о к

только р од и тел ь 26 1,27  (1 ,3 3 ) 2 4 0,81 (0 ,88)*

только п о д р о ст о к 32 1,09 (1 ,2 8 ) 32 0,80 (0,89)**

р оди тел ь  и п о д р о ст о к 31 1 ,3 3 (1 ,5 8 ) 31 0 ,9 3  (1 ,0 9 )*

о б р а щ ен и е  п о  со б ст в ен н о й 27 0,78 (0 ,82 ) 25 1,06 (1 ,3 2 )
и н и ц и ати в е  

К он тр ол ьн ая  группа 39 1,22 (1 ,1 4 ) 35 1 ,36  (1 ,5 3 )

П рим ечание, число баллов соответствует поминутному распределению наблю
даемого поведения.

* Статистически достоверный положительный эффект вмешательства по срав
нению с контрольной группой.

** Статистически пограничный (/?<0,10) эффект по сравнению с контрольной 
группой.
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лактики аддиктивного поведения. В настоящее время анализиру
ется эффективность многоуровневого профилактического под
хода «Воспитание подростков» на базе школы, в котором уча
ствуют 1200 учащихся, случайным образом разделенных на группы 
вмешательства и группы сравнения. Основанием для разработки 
этой программы послужили данные о статусе школьников в от
ношении факторов риска, полученные с использованием разно
образных методов от учителей, самих учащихся и родителей. 
Продолжение этого исследования поможет нам лучше понять и 
оценить применимость модели «Воспитание подростков» для 
снижения их неудовлетворенности школой и риска приобщения 
к наркотикам.

Заключение

Литературные источники подтверждают результативность ис
пользования семейного вмешательства с целью снижения уровня 
антисоциального и проблемного поведения подростков (Patterson 
et al., 1993). Для работы школы с родителями рекомендуется ис
пользовать многоуровневые ступенчатые стратегии организации 
подобной службы. Для вовлечения семей, подвергающихся высо
кому риску, и достижения максимальной эффективности воздей
ствия семейная служба должна стать частью школьной жизни. Мы 
надеемся, что в будущем программы школьного консультирова
ния будут включать более интенсивные подходы в область работы 
с родителями.

До недавнего времени разработанную нами программу было 
трудно включить в профилактическую модель прежде всего из-за 
дороговизны подобной службы, но также из-за трудностей при
влечения к сотрудничеству семей, нуждающихся в помощи. Одна
ко включение семейного вмешательства в деятельность школы 
необходимо для разрешения проблем, общих для школы и для 
семьи. Такая мера вполне возможна как часть обычных контактов 
школы с родителями, таких, как сообщения о домашних задани
ях, встречи с учителями, поддержание дисциплины.

Объединение трех уровней вмешательства помогает выявлению 
нуждающихся в помощи семей и созданию у родителей необходи
мой для их участия мотивации. Родители узнают о возможностях, 
предоставляемых КСР, на универсальном уровне; при наличии 
риска программа «Контроль над ситуацией в семье» помогает осо
знанно начать процесс изменений; семейная терапия, опираю
щаяся на достигнутое на предыдущем уровне, дает родителям воз
можность приобрести необходимые воспитательные навыки.



Мотивационное интервью 
для употребляющих алкоголь 
подростков в отделении экстренной 
медицинской помощи

Гпата 7

Нэнси П. Барнетт, Питер М. Монти, Марк Д . Вуд

Введение

В последние годы клиницисты и исследователи все больше 
внимания уделяют пациентам, не обнаруживающим признаков 
алкогольной зависимости, но, тем не менее, подвергающимся 
риску, связанному с употреблением алкоголя. Значительную 
долю этой группы риска составляют подростки и молодые взрос
лые.

Поскольку подростки обычно не обращаются за лечением по 
поводу злоупотребления психоактивными веществами, необхо
димы новые подходы к их идентификации и профилактике ал
коголизма.

В этом отношении многообещающими являются программы, 
использующие факторы возрастного развития (например, поступ
ление в колледж), заметные события (например, лечение от ал
когольных проблем) или естественно наступающие мотиваци
онные изменения.

Данная глава посвящена опыту авторов по лечению подрост
ков с алкогольными проблемами в городском травматологическом 
центре с использованием мотивационного интервью как метода 
краткого вмешательства.

Прежде чем перейти к изложению своей исследовательской 
программы и ее результатов, мы приведем некоторые сведения 
об употреблении и злоупотреблении алкоголем среди подрост
ков, в том числе о связанных с пьянством травмах и рискован
ном поведении. Мы рассмотрим также кратковременные вме
шательства по поводу пьянства среди взрослых и студентов кол
леджей и предложим возможные направления будущих исследо
ваний.
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ство такого типа обычно включает краткую оценку алкогольного 
статуса пациента и совет врача о том, как снизить количество 
потребляемых спиртных напитков. Краткое вмешательство также 
может включать направление на дополнительные консультации 
(Bernstein Е., Bernstein Y. & Levenson, 1997).

В 1988 г. были опубликованы результаты исследования, охваты
вавшего 909 пациентов системы первичной медицинской помощи, 
употреблявших чрезмерные количества спиртных напитков (для 
мужчин и женщин соответственно 35 и 21 и более доз1 в неделю); 
участники исследования были случайным образом разбиты на груп
пу, где проводилось краткое вмешательство, и контрольную груп
пу (Wallace, Cutler & Haines, 1988). Вмешательство заключалось во 
встрече с лечащим врачом общего профиля, оценивавшим алко
гольный статус пациента, который получал нормативную обрат
ную связь в виде советов, дневник употребления спиртного, бро
шюру с информацией относительно разумных пределов приема 
алкоголя. Пациентам предлагалась контрольная встреча, а врачам 
предоставлялся выбор назначения до трех таких встреч. По истече
нии года испытуемые из группы вмешательства снизили потребле
ние спиртных напитков на 18 и 11 доз в неделю (для мужчин и 
женщин соответственно) по сравнению с 8 и 6 дозами в конт
рольной группе. Кроме того, у мужчин из группы вмешательства 
значимо улучшились показатели уровня гамма-глутамилтрансфе- 
разы — маркера, ассоциирующегося с патологией печени.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) провела круп
нейшее исследование эффективности кратких вмешательств при 
первичной медицинской помощи (Babor & Grant, 1992) — ин
тернациональную программу, охватившую десять стран (из-за 
методологических проблем и несоответствия данных при анали
зе использовались результаты, полученные лишь в восьми стра
нах). Пациенты, отнесенные к группе риска развития хрониче
ских проблем со здоровьем, набирались из медицинских учреж
дений первичной помощи, включая терапевтические отделения 
больниц, отделения первичной помощи и агентства'медицин
ских обследований. Участники исследования случайным образом 
были разбиты на контрольную группу (где проводилась только 
20-минутная оценка состояния здоровья), группу получавших 
простой совет (оценка состояния здоровья плюс 5 минут советов 
о важности разумного употребления спиртных напитков или пол
ного от них отказа, выявление имеющихся проблем и выдавае
мая с собой памятка) и группу, в которой оценка состояния 
здоровья сопровождалась 20-минутной консультацией, основан
ной на пособии, описывавшем пользу отказа от вредной при-

1 Под дозой (drink) понимается количество спиртного напитка, эквивалент
ное 12— 14 мл этанола (Примеч. пер.).
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вымя», способы разрешения потенциально опасных ситуаций, 
связанных с потреблением спиртных напитков, и создание аль
тернатив пьянству. Было привлечено 1119 участников, 75% ко
торых находились под наблюдением приблизительно в течение 9 ме
сяцев после вмешательства. У мужчин, подвергшихся вмешатель
ству, уменьшилось общее потребление алкоголя, число дней по
требления спиртного и количество доз, выпиваемых за день, хотя 
различий в частоте симптомов зависимости, связанных с алкого
лизацией проблем, и обеспокоенности, высказываемой окружа
ющими, выявлено не было. Интересно отметить, что между жен
щинами, входившими во все три группы, различий обнаружено 
не было, хотя все они стали пить значимо меньше.

М.Ф. Флеминг с коллегами для проведения краткого вмеша
тельства привлекли 774 пьющих пациентов системы первичной 
медицинской помощи (Fleming et al., 1997). Испытуемые, разде
ленные случайным образом, получали или две 10—15-минутные 
консультации лечащего врача, или брошюру, посвященную про
блемам здоровья. Через 12 месяцев пациенты из первой группы за 
неделю, предшествовавшую обследованию, выпивали меньше доз 
алкоголя, реже напивались и участвовали в меньшем числе попо
ек за месяц, чем пациенты, получившие брошюру.

В целом исследования показали положительное воздействие 
краткого вмешательства на взрослых пьяниц, отобранных в уч
реждениях первичной медицинской помощи1. Возраст пациентов 
в среднем составлял 30—40 лет и, по крайней мере, в одной ра
боте была отмечена низкая представленность более молодых лю
дей (Wallace et al., 1988). Это отчасти могло объясняться тем, что 
в некоторых программах потенциальные участники отбирались по 
признаку наличия связанных с употреблением спиртных напит
ков нарушений здоровья (например, патологии печени), что не 
характерно для молодежи, страдающей от алкогольных проблем. 
Учитывая, что наибольшую часть пьющих составляют молодые 
взрослые (SAMHSA, 1997), следует признать, что значительная 
группа подвергающихся риску лиц не получает потенциально воз
можной эффективной помощи.

Существует целый ряд причин того, что краткое антиалкоголь
ное вмешательство в медицинских учреждениях, направленное на 
подростков, могло бы быть продуктивным. Во-первых, одно из 
преимуществ такого метода заключается в том, что появляется 
возможность выявить лиц, подвергающихся риску алкоголизации,

1 Помимо описанных исследований был проведен ряд программ, сравнивав
ших краткое вмешательство с более интенсивным традиционным лечением зло
употребления психоактивными веществами. Рассмотрение этих работ не входит в 
задачи данной главы; читатель, интересующийся результатами соответствующих 
исследований, может обратиться к обзору: Bien, Miller, Tonigan, 1994.
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ний между его поведением и более широкими целями. Например, 
такое расхождение может быть подчеркнуто обсуждением положи
тельных и отрицательных аспектов алкогольных привычек клиен
та и/или предоставлением обратной связи по поводу соответствия 
поведения клиента в отношении спиртных напитков поведению 
его/ее сверстников. Консультанту следует совершенно отказаться 
от споров с клиентом, избрать неагрессивный стиль и избегать 
навешивания ярлыков (ни в коем случае, например, не называть 
клиента алкоголиком), что может вызвать реактивное сопротив
ление клиента. Столкнувшись с сопротивлением, консультант дол
жен воспринять это как сигнал о необходимости изменить подход 
и воспользоваться одной из рефлексивных стратегий выслушива
ния с целью смягчения оборонительного поведения клиента. Под
держка самоэффективности означает активные действия консуль
танта по укреплению веры клиента в собственную способность 
изменить нежелательное поведение. Этого можно достигнуть, под
черкивая соответствующие способности и его достижения в дру
гих областях и поддерживая его намерения изменить образ жизни. 
Названные принципы соответствуют элементам FRAMES (в оп
ределенной мере пересекаются с ними). В совокупности они слу
жат основанием для специфических процедур МИ.

Мотивационное интервью для подростков

В добавление к описанным выше теоретическим обоснованиям 
проведения краткого вмешательства в медицинском учреждении, 
следует отметить факторы, делающие МИ с подростками особен
но эффективным. Во-первых, МИ не предполагает заинтересо
ванности клиента в изменении своего поведения; оно скорее на
правлено на оценку его мотивации с помощью открытых вопро
сов и последующего использования стратегии, соответствующей 
его готовности к изменению поведения (Miller, Rollnick, 1991). 
Поскольку МИ принимает во внимание уровень мотивации кли
ента, этот метод особенно подходит для подростков, которые могут 
проявлять амбивалентность или быть еще не готовыми к измене
нию своих алкогольных привычек (Miller, 1994; Miller, Rollnick, 
1991). Часто применяемый при лечении злоупотребления психо
активными веществами подход, предусматривающий тренинг на
выков, может оказаться неподходящим и не дающим эффекта при
менительно к индивидам, которые пока еще не испытывают дос
таточного интереса к изменению собственного поведения. Напри
мер, у взрослых пациентов, употреблявших большие дозы спирт
ных напитков, но считавших себя «не готовыми к переменам», 
большее снижение потребления алкоголя достигалось в результа
те МИ, чем в результате консультаций, направленных на тренинг 
навыков (Heather et al., 1996). Более того, подростки обычно про
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являют меньшую мотивацию к изменениям, чем взрослые (Melnick 
et al., 1997), следовательно, их мотивация требует подкрепления, 
прежде чем можно будет рассчитывать на изменения поведения. 
«Нужно заключить, что если терапевт сможет помочь клиенту пе
рейти от предварительного обдумывания и амбивалентности к ре
шению и приверженности переменам, то за этим часто следует 
изменение поведения»1.

Другой причиной действенности МИ в отношении подростков 
является его неконфронтационность в отличие от того, что иногда 
практикуется в антиалкогольной терапии. Например, некоторые пси
хотерапевтические методики предполагают как метод воздействия 
на пациента прямое противостояние семьи, друзей, коллег. Такой 
подход нередко вызывает сильное противодействие и не приводит 
к желательному исходу (Miller, 1985; Miller, Benefield, Tonigan, 1993; 
Miller et al., 1995). Применительно к подросткам неагрессивный 
стиль особенно важен, поскольку для них характерна защитная 
реакция в отношении алкогольных привычек, а также боязнь выго
вора или нотации со стороны взрослого. Избежание прямой кон
фронтации снижает сопротивление и помогает установлению вза
имопонимания между консультантом и клиентом. Однако МИ пред
полагает конфронтацию иного рода: благодаря наличию обратной 
связи клиент ставится перед лицом тех проблем, которые связаны 
с его/ее пристрастием к спиртному (Miller, 1995), хотя такая кон
фронтация может оказаться прямой и выраженной, она не носит 
ни агрессивного, ни осуждающего характера.

Последним доводом в пользу применения МИ на подростко
вой популяции является тот упор, который делается на усилении 
самоэффективности. Самоэффективность — важный аспект про
блемного поведения (Bandura, 1982; Chung, Elias, 1996; Prochaska, 
Johnston, Lee, 1998) и поведенческих изменений (Forsberg et al., 
1996; Lee & Oei, 1993; Marcus et al., 1994). Изучение молодежи в 
период перехода от подросткового возраста к юности (Schulenberg 
et al., 1996) показало, что низкая самоэффективность является 
фактором риска частого участия в попойках. Более того, имеются 
также свидетельства того, что собственная оценка подростком сво
ей способности контролировать количество выпитого в провоци
рующей ситуации служит предиктором дальнейшего потребления 
алкоголя (Kavanagh, Sitharthan & Sayers, 1996). Направленность 
вмешательства на самостоятельное изменение клиентом собствен
ного поведения также является положительным предиктором упор
ства в достижении цели (Bandura, 1982). При проведении МИ кон
сультант должен стремиться укрепить уверенность клиента в том, 
что его/ее попытки изменить поведение окажутся успешными и

1 M iller tV.R. Motivational interviewing III: On the ethics of motivational interven
tion / /  Behavioral and Cognitive Psychology. — 1994. — № 22. — P. 118.
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что ему/ей удастся справиться с трудностями, которые сопряже
ны с такой переменой. Этот аспект особенно важен при работе с 
пьющими подростками, которые не имеют такого опыта лично
стных изменений, как взрослые.

Мотивационное интервью
как краткое вмешательство на взрослой популяции

В. Р. Миллер, Р. Г. Соверен и Б. Криг (Miller, Sovereign & Krege, 
1988) первоначально разработали МИ как часть программы «Кон
троль над пьянством» — DCU (Drinker Check-UP), которая долж
на была предоставлять пьющим взрослым возможность всесторон
ней оценки связанных с алкоголем проблем и объективную об
ратную связь. DCU не входила в лечебные мероприятия, и ее уча
стники обычно не смотрели на себя как на чрезмерно потребляю
щих спиртные напитки. Тем не менее большинство из них имели 
проблемы, связанные с приемом алкоголя (Miller, 1995). Несколько 
исследований, которые провели В. Р. Миллер и коллеги (Miller et 
al., 1988), выявили, что данный подход снижает потребление спирт
ного участниками программы. Испытуемые случайным образом 
были разбиты на группу, где мероприятия DCU проводились не
медленно, и группу, где вмешательство осуществлялось на 6 не
дель позднее. В первой группе было выявлено умеренное снижение 
потребления алкоголя. Сходные результаты были получены и в 
отношении лиц, подвергавшихся воздействию и еще только его 
ожидавших: различия между ними оказались значимыми, и в те
чение года после вмешательства потребление алкоголя участни
ками программы снизилось на 57% (Miller et al., 1993).

Два дополнительных исследования показали эффективность про
граммы DCU как предвестника успешности лечения от злоупо
требления психоактивными веществами. Пациенты частной психи
атрической клиники были разделены на тех, кто перед началом 
лечения дважды участвовал в МИ, и тех, кто этого был лишен. 
Первых врачи клиники оценили как более заинтересованных в по
следующем лечении; кроме того, у них в более значительной степени 
снизилось потребление спиртных напитков за 3 месяца после вы
писки, чем во второй группе (Brown & Miller, 1993). Сходные резуль
таты были получены для пациентов поликлинического отделения 
Медицинского ветеранского центра (Bien, Miller & Boroughs, 1993).

Крупнейшее исследование с использованием мотивационного 
подхода было проведено в рамках комплексного сравнения эф
фективности лечения (Project MATCH Research Group, 1997). Па
циенты, получившие терапию в связи с алкогольными проблема
ми, были разделены на группы, где проводилась:

1) терапия усиления мотивации — MET (Motivational Enhan
cement Therapy), которая представляла собой четырехкратное МИ;
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2) когнитивно-поведенческая терапия — СВТ (Cognitive- 
Behavioral Therapy);

3) 12-шаговое содействие — TSF (Twelve-Step Facilitation).
Хотя основной целью исследования было выяснить, какое ле

чение наиболее эффективно для разных пациентов, весьма пока
зательны общие выводы. Несмотря на то, что протокол МЕТ пре
дусматривал втрое меньше занятий, чем СВТ или TSF, не было 
обнаружено существенных различий в исходах всех трех видов 
вмешательства через 12 месяцев по окончании лечения. Это пока
зывает, что МЕТ, несмотря на свою краткость, может быть столь 
же действенной, как и стандартные медицинские подходы.

В целом свидетельства эффективности МИ и как единственной 
терапии на базе поликлиники, и как краткого вмешательства, на
правленного на пациентов с алкогольными проблемами, и как 
подготовки к интенсивному лечению в клинике оказались весьма 
убедительны. При качественной оценке 211 исходов при исполь
зовании 43 различных методов лечения наивысший балл получила 
программа «Краткое вмешательство»; за ней шли «Формирование 
социальных навыков» и «Усиление мотивации» (Miller et al., 1995).

Мотивационное интервью с подростками,
вовлеченными в пьянство

Как было показано выше, потенциал МИ как подхода к лече
нию подростков, которым угрожает алкоголизация или наркоти
зация, велик, поддержка его растет. Недавно Г. А. Марлатт и кол
леги (Marlatt et al., 1998) провели исследование эффективности 
краткого МИ в снижении потребления алкоголя и связанных с 
ним проблем среди студентов колледжей. После оценки алкоголь
ного статуса с участниками программы проводились индивиду
альные 45-минутные беседы. В соответствии с теоретическими ос
нованиями подхода интервьюеры избегали директивной техники 
и старались добиться доверия испытуемых, задавая им открытые 
вопросы об их связанном с употреблением алкоголя поведении. 
Студентам раздавались индивидуализированные заключения, в ко
торых их поведение сравнивалось с поведением сверстников. Об
суждались их представления о воздействии спиртных напитков (ал
когольные ожидания), сравнивался эффект плацебо и две фазы 
опьянения (первоначальный стимулирующий эффект, за которым 
следует депрессия). Студентам раздавались листовки с описанием 
алкогольных ожиданий и с рекомендациями по снижению риска1. 
Через год после интервью участникам программы были разосла

1 Более подробное описание исследования и особенности применения МИ 
среди студентов колледжа приведены в работах: Marlatt et al., 1998, и DimefT et 
al., 1999.
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ны по почте индивидуальные формы для обратной связи, на ос
новании которых были сделаны оценки алкоголизации перед вме
шательством, через 6 и 12 месяцев после него. Тем студентам, для 
кого риск был оценен как высокий или чрезвычайный (л = 56), 
сотрудники исследовательской команды звонили с предложения
ми помощи и советов по снижению риска. 34 человека из этой 
группы получили дополнительное МИ на второй год после изна
чального вмешательства.

Полученные за два года данные говорят о значимом воздействии 
вмешательства на множественные параметры употребления алко
голя и связанные с этим проблемы как в ближней (полгода после 
МИ), так и в более отдаленной перспективе (от года до двух). По 
сравнению с контрольной группой, в которую входили студенты, 
прошедшие лишь оценку их алкогольного статуса, в группе вмеша
тельства, по сообщениям ее участников, снизился уровень упот
ребления спиртных напитков и связанные с этим проблемы. На
пример, при обследовании через два года 11 % получивших МИ 
соответствовали критерию алкогольной зависимости по сравнению 
с 26,9 % в контрольной группе. Хотя воздействие вмешательства на 
потребление алкоголя было оценено как скромное, влияние МИ 
на связанные с пьянством проблемы было более существенным.

При оценке эффекта МИ через 6, 12 и 24 месяца был выявлен 
значимо более низкий уровень потребления алкоголя и связанных 
с ним проблем (Marlatt et al., 1998). Такой результат особенно 
знаменателен при рассмотрении в более широком контексте пуб
ликаций на тему профилактики алкоголизации среди студентов 
колледжей. Даже из немногочисленных сообщений о проведенных 
под должным контролем исследованиях можно заключить, что их 
эффект бывает очень незначительным (Moskowitz, 1989; Wood, 
1998). Наконец, выявление большего воздействия на алкогольные 
проблемы, чем на потребление спиртных напитков, вполне соот
ветствует ориентации МИ на уменьшение вреда и дает весомое 
доказательство его валидности как вмешательства, направленно
го на уменьшение риска алкоголизации среди молодежи. ‘

Мотивационное интервью
в отделениях экстренной помощи

Наша программа предполагала проведение краткого МИ с под
ростками, имевшими алкогольные проблемы, из числа пациентов 
травматологического центра, тяжесть состояния которых была от
несена к уровню 1. Пациенты моложе 18 лет получали лечение в 
педиатрическом отделении экстренной помощи, более старшие — 
во взрослом отделении. С признанными годными для проведения 
программы подростками (т.е. говорящими по-английски, не про
являющими суицидальных намерений и не задержанными поли
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цией) в возрасте 13—19 лет МИ проводилось во время или сразу 
же после оказания медицинской помощи. Старшие (18—19-лет- 
пие) подростки интервьюировались без привлечения родителей, 
младшие — в присутствии родителя. Участие в программе было доб
ровольным; согласие выразили примерно 65% подростков.

Обследование. Мы составили батарею оценочных тестов и ком
пьютеризировали ее для удобства употребления и сбора данных. 
Консультант выступал в роли помощника, произносил вслух каж
дый вопрос, а потом вводил ответ испытуемого в компьютер. Кроме 
демографических данных обследование включало определение 
уровня потребления алкоголя, наличие связанных с этим про
блем, сведения об управлении автомобилем в нетрезвом состоя
нии, о случаях рискованного поведения, о травмах, в том числе 
обусловленных потреблением алкоголя, о готовности изменить свое 
поведение, доводы «за» и «против» употребления спиртных на
питков и наличие депрессии. В исследовательских целях мы также 
знакомились с историей болезни, чтобы получить информацию о 
характере полученных травм. В случае если пациент был моложе 
18 лет, один из родителей заполнял краткую анкету, касавшуюся 
собственной истории употребления спиртных напитков и семей
ного отношения к пьянству подростков и управлению автомоби
лем в нетрезвом состоянии. Инструменты оценки алкогольного 
статуса при последующем обследовании не отличались от исполь
зованных при первичном интервью; к ним добавлялся опрос от
носительно сделанных за этот период попыток изменить поведе
ние в отношении алкоголя или подвергнуться лечению по поводу 
злоупотребления психоактивными веществами.

Вмешательство. После завершения предварительной процеду
ры пациенты случайным образом разделялись на тех, с кем про
водилось МИ, и тех, кто получал только обычную медицинскую 
помощь. Во второй группе раздавались брошюры, касающиеся 
опасностей злоупотребления спиртными напитками и управле
ния автомобилем в нетрезвом состоянии, способов уменьшения 
риска, а также перечень местных медицинских учреждений, спе
циализирующихся на лечении подросткового злоупотребления пси
хоактивными веществами. Процедура МИ строилась на изложен
ных выше принципах (Miller & Rollnick, 1991). МИ преследовало 
разнообразные цели и включало в себя выяснение обстоятельств, 
обратную связь, дискуссии на темы алкоголя и связанного с ним 
поведения, в том числе возможности получения травм и вожде
ния в нетрезвом состоянии. В соответствии с общим подходом спе
цифическое содержание дискуссии менялось применительно к 
каждому конкретному пациенту.

Разработанное нами МИ включает пять разделов:
1) введение и обсуждение конкретного связанного с алкого

лем происшествия;
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2) изучение мотивации к изменению поведения;
3) индивидуализированную обратную связь и укрепление мо

тивации;
4) представления о будущем;
5) задачи изменения поведения.
Консультант предлагает интервью как возможность для паци

ента поговорить о своих мыслях и чувствах по поводу события, 
послужившего причиной лечения в отделении экстренной помо
щи, и в случае проявления пациентом интереса — обсудить пути 
предотвращения подобных ситуаций в будущем. Для смягчения 
защитной реакции пациента консультант подчеркивает отсутствие 
намерения поучать его и готовность обсудить его решения и сде
ланный им выбор по поводу употребления алкоголя и его послед
ствий. Цель этой вступительной части беседы — представить кон
сультанта как испытывающего эмпатию и беспокойство без авто
ритаризма и вынесения суждений (Miller, 1995); одновременно 
консультант выясняет сопутствовавшие несчастному случаю об
стоятельства (например, насколько пациент был пьян и с кем он 
находился). На следующем этапе, при определении уровня моти
вации к изменениям, задаются вопросы о том, что нравится и что 
не нравится пациенту в алкогольном поведении («за» и «против») 
и о причинах управления автомобилем в нетрезвом состоянии. От
крытые вопросы и рефлективная техника выслушивания исполь
зуются для того, чтобы побудить пациента дать как можно больше 
ответов, обсудить самые важные для него вещи и представить са
мые страшные неприятности, какие могли бы с ним случиться. 
Пациенту также задаются вопросы об отношении к потреблению 
спиртных напитков и к управлению автомобилем в нетрезвом со
стоянии его родителей и друзей и о том, какое воздействие на 
него производят взгляды близких людей. Задачей этого этапа вме
шательства для консультанта является идентификация наиболее 
важных позитивных и негативных моментов, связанных для паци
ента с употреблением спиртных напитков и с вождением после 
этого. Получив представления о личных «за» и «против»* подрост
ка, консультант имеет возможность индивидуализировать интер
вью, учитывая степень готовности пациента к изменению соб
ственного поведения.

На третьем этапе пациент знакомится с выполненной компь
ютером оценкой его алкогольного статуса, которая может быть 
предоставлена устно или в виде распечатки. Информация касается 
таких вопросов, как паттерн потребления спиртных напитков па
циентом в сравнении с таковым для его/ее сверстников того же 
пола (частоты потребления, обычного количества выпитого за один 
раз, частоты опьянения); коррекция нередко встречающейся у мо
лодежи завышенной оценки распространенности употребления 
спиртных напитков, пьянства и алкогольных проблем (Baer & Carney,
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1993; Baer, Stacy & Larimer, 1991). Подростку предоставлялась воз
можность обсудить ситуации эпизодического потребления боль
ших количеств алкоголя (Midanik & Clark, 1995). Если в связи с 
несчастным случаем проводилось измерение содержания алкого
ля в крови, то пациенту сообщается результат анализа и обсужда
ется роль алкоголя в обмене веществ. Участники программы часто 
бывают удивлены данными нормативной обратной связи, посколь
ку не осознавали тяжести собственной алкоголизации по срав
нению со сверстниками и обычно плохо представляли себе влия
ние алкоголя на поведение, в особенности на управление автомо
билем.

Пациенты также получали информацию об уровне их физиче
ской и эмоциональной зависимости от алкоголя и в том числе о 
толерантности к нему. Эта часть интервью имела целью исправле
ние неверных представлений о толерантности: подростки нередко 
считают ее позитивной характеристикой и предметом гордости. 
Пациент знакомится с половозрастными особенностями связан
ных с употреблением спиртных напитков проблем: напряженно
стью в семье и в отношениях с друзьями, неприятностями в шко
ле, получением травм и безответственностью поведения.

Каждую из этих тем консультант обсуждает с пациентом, спра
шивает его о реакции родителей и в случае необходимости предо
ставляет более подробную информацию. Задачей консультанта 
является выяснение того, какая тема обратной связи вызвала у 
подростка наибольшую озабоченность, и более детальное ее об
суждение. Свое собственное отношение к проблемам консультант 
высказывал только с согласия на это пациента. При выписке па
циент получал копию распечатки компьютерной информации и 
брошюры, касающиеся алкогольных проблем и управления авто
мобилем в нетрезвом состоянии.

На следующем этапе консультант строил беседу таким обра
зом, чтобы побудить подростка представить свое будущее, если 
его алкоголизация сохранится на том же уровне или если снизит
ся. Эта часть МИ рассчитана на развитие у пациента представле
ний о несоответствии его поведения будущим целям и должна 
усилить его сомнения относительно своего образа жизни (Miller 
& Rollnick, 1991).

Заключительный этап вмешательства имел целью помочь па
циенту в выявлении целей изменения поведения и осознании того, 
какие препятствия стоят на пути к этому. Консультант поощряет 
подростка к обсуждению того, что он хотел бы изменить, к раз
работке поведенческих стратегий, которые привели бы к сниже
нию потребления алкоголя. По мере надобности он тактично дает 
советы и рекомендации, помогает пациенту составить план дей
ствий и обдумать пути преодоления будущих трудностей. Такой 
подход используется по нескольким причинам: исследования по
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казывают, что мотивация пациента укрепляется, если он участву
ет в принятии решений относительно употребления спиртных 
напитков (Cooney, Sweben & Fleming, 1995), обращение к инди
видуальным стратегиям приводит к более положительным исхо
дам (Miller & Hester, 1986), лица с алкогольными проблемами 
предпочитают сами определять свои цели, а не получать указа
ния, хотя некоторые испытуемые предпочитают, чтобы цели были 
им предписаны (Sobell et al., 1993). В целом МИ длится примерно 
35 — 40 минут.

Оценка точности вмешательства. В дополнение к еженедельным 
клиническим обследованиям и ежеквартальным встречам для мо
ниторинга и оценки точности МИ были разработаны два метода с 
использованием пособий. После каждого интервью пациенты за
полняли оценочные формы, которые отражали их мнение о том, 
что было для них главным при данной встрече. В число выделяе
мых характеристик входили воспринимаемое взаимопонимание 
(«с консультантом легко разговаривать»), эмпатия («консультант 
беспокоится обо мне»), поощрение самоэффективности («консуль
тант помог мне поверить, что я смогу изменить свое поведение, 
если захочу»). Выбор оценок колебался в пределах от «совершенно 
не согласен» (1 балл) до «абсолютно согласен» (4 балла). Другие 
пункты касались того, были ли затронуты некоторые специфи
ческие аспекты и насколько их обсуждение оказалось полезным. 
К таковым относились обсуждения «за» и «против», нормативная 
обратная связь относительно алкогольного статуса пациента, вы
яснение взглядов родителей и друзей на употребление спиртных 
напитков и управление автомобилем в нетрезвом состоянии, стра
тегии преодоления алкоголизации. Выбор ответов на эти вопросы 
предполагал варианты от «тема не обсуждалась» (0 баллов) до 
«обсуждение было очень полезным» (3 балла).

Участники дали очень высокие оценки взаимопониманию (в сред
нем 3,9 балла) с консультантом, эмпатии (3,7) и укреплению 
самоэффективности (3,7), что подтвердило адекватность вмеша
тельства в отношении основных элементов интервью. Согласно 
мнению пациентов, обсуждению самых важных вопросов было 
посвящено 88 % времени интервью, в то время как по оценке 
консультантов эта цифра составила 89 %. В целом пациенты нахо
дили все составляющие интервью «довольно полезными» или 
«очень полезными» со средней оценкой в 2,3 —2,8 балла. Наибо
лее полезными они сочли обсуждение способов избежать управ
ления автомобилем в нетрезвом состоянии и положительных сто
рон употребления спиртных напитков, а также предоставление 
нормативной обратной связи.

Поскольку МИ по большей части проводились в тесном и шум
ном отделении экстренной помощи, осуществить видео- или аудио
запись для последующего кодирования не представлялось возмож
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ным. Тем не менее, поскольку мы стремились получить независи
мую объективную оценку материалов обратной связи, была раз
работана еще одна процедура выявления точности вмешательства. 
В ней использовались методы исследования MATCH (Carroll et 
al., 1998), с помощью которых оценивалась степень успешности 
программы «Усиливающая мотивацию терапия»; такая процедура 
позволяет подготовленным экспертам оценивать осуществление 
протокола исследования in vivo. Инструкция для экспертов (Behr 
et  al., 1994) задает точные критерии оценки выполнения кон
сультантом протокола МИ и проявленного им умения в важных 
областях (выражении эмпатии, избегании споров).

Консультанты участвовали в записываемых на видеопленку 
ролевых играх по проведению МИ; трое экспертов, соответствен
но подготовленных и знакомых с протоколом исследования, да
вали им оценку по 11 показателям, отражающим основополага
ющие принципы МИ (эмпатия, рефлексивное выслушивание, 
неконфронтационный стиль), а также по строгому соблюдению 
специфических процедур (предоставление обратной связи). Оцен
ки были в пределах от «полностью отсутствует» (1 балл) до «весьма 
выражено» (5 баллов). Как и в проекте MATCH, выбор критери
ев был намеренно консервативным: нижней границей для оцен
ки каждого пункта являлся 1 балл. Эксперты были проинструк
тированы присваивать балл, больший единицы, только если име
ли место явные свидетельства соблюдения принципов МИ и вы
полнения протокола. Баллом 2 оценивалось несомненное выпол
нение всех требований, но при упущении некоторых возможно
стей использования важных для МИ стратегий, которые могли 
бы привести к изменению поведения. Балл 3 свидетельствовал, 
что консультант точно придерживался протокола и использовал 
соответствующие стратегии, но не все. Баллы 4 и 5 служили оцен
кой не только соблюдения всех требований протокола и исполь
зования всех стратегий, но и особых умений консультанта: балл 
4 говорил о том, что консультант использовал все дополнитель
ные возможности, но не вполне вписал их в структуру интер
вью; балл 5 характеризовал его безупречное проведение по всем 
параметрам.

Двое экспертов проводили первичную оценку видеоматериа
лов, а еще один — вторичную; при этом они заполняли формы 
наблюдения: пометки делались во время просмотра на специаль
но разработанных бланках. Индивидуальные оценки экспертов за
тем распределялись по одиннадцати графам; по всем из них были 
получены убедительные данные о соблюдении основных принци
пов МИ и протокола исследования. Средние оценки составили от 
2,1 балла для укрепления самоэффективности до 3,8 для исполь
зования рефлексивного выслушивания. Средний балл, превышаю
щий 3, был выведен экспертами за демонстрацию эмпатии, избе
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гание споров, подчеркивание персональной ответственности за 
изменения, предоставление нормативной обратной связи. Сред
ний общий балл по всем графам составил 3, что говорит о том, 
что элементы протокола последовательно воплощались в жизнь. 
Это результат несколько выше того, который был получен при 
осуществлении проекта MATCH (Carroll et al., 1998).

Подводя итоги, можно утверждать, что описанные результа
ты, несомненно, подтверждают точность выполнения протокола 
и его концептуальное соответствие принципам МИ. Оценки, дан
ные пациентами, консультантами и компетентными экспертами, 
свидетельствуют о достигнутом успехе в создании эмпатического 
взаимодействия и в последовательном соблюдении специальных 
рекомендаций протокола исследования. Осуществление програм
мы позволило нам определить, какие элементы нуждаются в усо
вершенствовании в будущем (например, самый низкий балл, по
лученный за укрепление самоэффективности, говорит о необхо
димости большего внимания к этому аспекту). Наконец, помимо 
своей ценности в качестве подтверждения точности проведенного 
исследования разработанные процедуры внесли весьма ценный 
вклад в обычную подготовку персонала и контроль за его работой: 
наличие регулярной обратной связи позволяет консультантам из
бегать снижения показателей.

Эффективность вмешательства. Возрастные различия между 13 — 
19-летними подростками, разная степень участия родителей и ус
ловия в отделении экстренной помощи (в одном случае — педи
атрическом, в другом — взрослом) побудили нас рассматривать 
участников исследования как две различные выборки. Старшая 
возрастная группа состояла из 18—19-летних пациентов, млад
шая — из 13 — 17-летних.

Данные анализа, проведенного через 6 месяцев применитель
но к старшей группе, были многообещающими (Monti et al., 1998): 
94 % пациентов были проинтервьюированы через 3 и через 6 ме
сяцев после выписки из отделения экстренной помощи; уровень 
участия составил 91 %. Независимо от того, какое вмешательство 
было проведено, объем потребления спиртных напитков снизил
ся; наибольшее снижение отмечалось в первые 3 месяца после 
выписки. Отсутствие значимых различий между теми пациента
ми, которые участвовали в МИ, и теми, кто получил стандарт
ные медицинские рекомендации, может быть следствием того, 
что к такому снижению приводил сам по себе несчастный случай, 
обусловленный употреблением алкоголя, факт лечения в отделе
нии экстренной помощи и последующего участия в нашем проекте.

Впрочем, через 6 месяцев в связанном с алкоголем поведении 
и в его последствиях были выявлены значимые различия, а имен
но: подростки, участвовавшие в МИ, сообщали о значительном 
снижении потребления спиртных напитков и случаев вождения в
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нетрезвом состоянии, в отличие от тех, кто получил стандартную 
медицинскую помощь. При первичном обследовании лишь 6 % 
пациентов из группы вмешательства сообщили о том, что за пред
шествующие 6 месяцев не садились за руль после употребления 
алкоголя; через 6 месяцев после выписки уже 38 % подростков из 
этой группы, по их словам, со времени несчастного случая и об
ращения в отделение экстренной помощи ни разу не управляли 
автомобилем в нетрезвом состоянии. В группе сравнения о том, 
что они не пили перед тем, как сесть за руль, сообщили 15% 
испытуемых; через 6 месяцев после выписки этот процент не из
менился. Кроме того, в группе вмешательства более значительно, 
чем в группе сравнения, при обследовании через 6 месяцев сни
зилось число нарушений правил движения: с 43 до 13 % и с 36 до 
29 % соответственно. Данные департамента транспорта говорят о 
гом, что водители из обеих групп, имеющие лицензии, одинако
во аккуратно сообщали о дорожно-транспортных происшествиях.

Число травм и несчастных случаев, связанных с употреблением 
алкоголя, также значимо различалось для двух групп: через 6 меся
цев в группе вмешательства пострадавших оказалось 64 %, а в груп
пе сравнения — 87 %; травмы в состоянии опьянения получили 21 
и 51 % соответственно. Наконец, у подростков, участвовавших в 
МИ, за 6 месяцев после выписки стало значительно меньше свя
занных с употреблением алкоголя проблем (с родителями, друзья
ми, полицией, молодым человеком/девушкой, в школе).

Данные, полученные нами на базе отделения экстренной по
мощи, подтверждают результаты обследования студентов коллед
жей (Marlatt et al., 1998). В частности, Г. А. Марлатг и соавторы на
шли, что потребление спиртного снизилось и в эксперименталь
ной, и в контрольной группах, но только у подростков, участво
вавших в МИ, значимо уменьшилось количество последствий при
ема алкоголя. Интересно отметить, что по крайней мере в двух 
исследованиях популяций взрослых, имеющих проблемы с алко
голем, где использовался метод краткого вмешательства на базе 
медицинского учреждения, также было выявлено снижение по
требления алкоголя в экспериментальной и контрольной груп
пах, но количество связанных с алкоголем проблем уменьшилось 
более значительно в группе вмешательства (Chick, Lloyd & Crombie, 
1985; Richmond et al., 1995).

С целью выяснения потенциальных механизмов воздействия МИ 
мы сравнили обе группы в отношении приводившихся их члена
ми доводов «за» и «против» употребления алкоголя и числа обра
щений за дополнительным лечением. Различий по этим перемен
ным обнаружено не было, поэтому мы не можем выделить меха
низмы воздействия МИ на изменение поведения пациентов, в 
них участвовавших. Возможно, участие в МИ содействует созда
нию и исцользованию стратегий, помогающих избегать рискован
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ного поведения и опасных ситуаций, которые могут привести к 
травмам и неприятностям. Роль этого и других возможных медиа
торов требует дальнейшего уточнения.

Мы обнаружили, что в группе вмешательства, независимо от 
того, какая мотивация к изменению поведения было выявлена 
при первичном обследовании, число нарушений правил движе
ния снизилось со времени, предшествовавшего госпитализации, 
к моменту окончания наблюдения. В группе, получившей лишь 
стандартную медицинскую помощь, такое снижение отмечалось 
только у тех испытуемых, кто при первичном обследовании про
явил большую готовность изменить поведение. Очевидно, МИ воз
действовало на тех пациентов, на мотивацию которых к измене
ниям не повлияло само по себе пребывание в отделении экстрен
ной помощи (как это показал низкий уровень их интереса к пере
менам при первичном обследовании).

Младшая группа пациентов. Как и в старшей группе, через 3 ме
сяца после несчастного случая у подростков 13—17 лет было от
мечено значимое снижение потребления спиртных напитков, а 
различий между экспериментальной и контрольной группами по 
этому показателю обнаружено не было (Colby et al., 1999). Мы 
нашли, что выборка из 13 — 17-летних подростков более разнород
на, чем старшая группа, поскольку различия в возрастном разви
тии у них более значительны и разброс этих показателей при пер
вичном обследовании более велик. Еще одна особенность данной 
группы заключалась в том, что связанное с алкоголем поведение 
у них еще только формировалось; возможно, у них еще не сложился 
паттерн потребления спиртных напитков, который подвергся бы 
изменениям в результате вмешательства. По этой же причине по
следствия потребления алкоголя имели более низкую распростра
ненность, в результате чего не удалось обнаружить выраженных 
различий между экспериментальной и контрольной группами.

Другим возможным объяснением несходства данных, получен
ных в разных возрастных группах, может служить разница в стан
дартах медицинской помощи пациентам педиатрического й взрос
лого отделений: например, палаты взрослого отделения рассчита
ны на большее число больных. Возможно также, что к пациентам 
разного возраста медицинский персонал проявляет разное отно
шение. Кроме того, младших пациентов дольше оставляют в боль
нице для наблюдения, а старших выписывают скорее. На воздей
ствие МИ также могло повлиять более частое присутствие роди
телей рядом с испытуемыми из младшей группы, что объясня
лось возрастом пациентов. В силу всех этих обстоятельств участие в 
МИ могло не перевешивать эффект стандартной медицинской по
мощи. Наконец, юный возраст и относительная неопытность при
водили к более сильной реакции на пребывание в отделении эк
стренной помощи, к которому МИ мало что добавляло. Если это
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гак, то, возможно, имело бы смысл осуществлять вмешательство 
через некоторое время после выписки, когда интенсивность пере
живания несчастного случая и реакции на него снизились бы. В це
лом нельзя судить, являлось ли МИ в той форме, в какой мы его 
проводили в настоящем исследовании, эффективным в отноше
нии более юных подростков.

Тем не менее один положительный результат в работе с подро
стками младшей группы все же был получен: те из них, кто уча
ствовал в МИ, стали реже употреблять большие дозы алкоголя, 
независимо от проявленной ими готовности изменить поведение. 
В отличие от них пациенты, получавшие только стандартную ме
дицинскую помощь, приходили к более редкому употреблению 
больших доз спиртного, только если уже готовились изменить свое 
поведение; у тех же, кто этого не планировал, выявлялось усиле
ние пьянства (Monti & Colby, 1998). Эти данные свидетельствуют 
о повышении мотивации к изменению поведения благодаря МИ, 
что подтверждается большим эффектом вмешательства по срав
нению со стандартной медицинской помощью в отношении тех 
младших подростков, которые не заинтересованы в изменении 
поведения.

Направления будущих исследований

В силу явного недостатка исследований в области кратких 
мотивационных вмешательств существует достаточно много про
блем, ожидающих своего решения. Хотя исходы четырех занятий 
по программе МЕТ (терапии усиления мотивации) были сравни
мы с результатами СВТ (когнитивно-поведенческой терапии) и 
TSF (12-шагового содействия) на популяции страдающих от ал
когольной зависимости взрослых (Project MATCH Research Group, 
1997), исследований усиления мотивации подростков, поступаю
щих на лечение от злоупотребления алкоголем, не проводилось. 
Кроме того, «предупреждающие» вмешательства, включающие 
одно или два занятия по усилению мотивации (по данным: Brown 
& Miller, 1993; Monti, Rohsenow & O’Leary, 1997, они оказались 
способствующими сотрудничеству пациентов и улучшающими 
прогноз при лечении у взрослых проблем, связанных с алкоголем 
и с кокаином), могли быть включены в стационарные или амбу
латорные программы лечения злоупотребления психоактивными 
веществами у подростков.

Поддерживающие занятия

Наши исследования на популяции старших подростков пока
зали, что наибольшее снижение потребления алкоголя наблюда

199



лось в течение 3 месяцев после госпитализации в отделении экст
ренной помощи; по истечении этого периода значимого сниже
ния потребления спиртного не происходило. Шанс увеличить эф
фективность вмешательства, возможно, заключается в проведе
нии поддерживающих занятий в особенно важные моменты. Та
кие беседы могли бы включать обсуждение имевшего место не
счастного случая или ситуации опьянения, а также событий, про
исходивших после выписки из отделения экстренной помощи. 
Подобные поддерживающие занятия могут продлить эффект из
менений, произошедших в поведении подростка в первые 3 меся
ца; они рекомендованы клиническими руководствами (US DHHS, 
1993), хотя результаты исследований в этой области неоднознач
ны (Connors, Tarbox & Faillace, 1992; Richmond et al., 1994).

Механизмы изменений

Выявление процессов, лежащих в основе поведенческих изме
нений, важно для улучшения методов профилактики и вме
шательства (MacKinnon, 1994; West, Aiken & Todd, 1993). Наши 
исследования не обнаружили в подростках перемен, которые объяс
няли бы поведенческие изменения. Мы предполагали, что укреп
ление мотивации послужит медиатором поведенческих измене
ний и воздействующее на мотивацию вмешательство приведет к 
ее усилению у пациента (Miller, 1994). Однако полученные нами 
данные не подтвердили это предположение: между группами не 
было, как ожидалось, различий в балансе принятых в отношении 
алкоголя решений. В других исследованиях кратких вмешательств 
анализа медиаторов не проводилось, так что эта область требует 
внимания в будущем (Babor, 1994).

Риск алкоголизации и связанные с ней проблемы. Многочис
ленные исследования подтверждают, что своевременное вмеша
тельство, например при оказании первичной медицинской по
мощи, может быть эффективным подходом в снижении адкого- 
лизации. Возможно, люди более склонны задумываться о своем 
здоровье, оказавшись в медицинском учреждении; еще больше 
побудить их к изменению поведения может недавнее связанное 
с ним неприятное происшествие. Л.М. Джентилелло и соавторы 
описывают «направленное к пользе использование кризиса, ос
лабляющее сопротивление и помогающее лечению»1 при прове
дении вмешательства на базе общины — SNI (Social Network 
Intervention), которое предполагает прямое противодействие ал
коголику со стороны семьи и друзей: «Можно надеяться, что 
при проведении SNI будет достигнута такая точка, когда сопро

1 Genlilello L. М. et al. Major injury as a unique opportunity to initiate treatment in
the alcoholic / /  The American Journal of Surgery. — 1988. — № 156(6). — P. 559.
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тивление алкоголика будет преодолено и он признает, что нужда
ется в помощи»1. Хотя краткому вмешательству подвергается по
пуляция, представители которой еще не достигли стадии алкого
лизма (ЮМ, 1990), и «кризис», пережитый подростками, заклю
чается в медицинской помощи после связанного с употреблени
ем алкоголя несчастного случая (что отличает ситуацию от SNI), 
концепция кризиса, предоставляющего уникальную возможность 
вмешательства и потенциально способствующего усилению инте
реса к изменению поведения, нам кажется весьма привлекатель
ной. Можно предположить, что индивиды, в жизни которых только 
что произошло важное событие, будут более восприимчивы или 
потребуют менее интенсивного вмешательства, чем те, кто через 
такое испытание не проходил. Например, результаты проведенного 
Всемирной организацией здравоохранения исследования говорят 
о том, что мужчинам, недавно столкнувшимся со связанной с 
употреблением алкоголя проблемой, для изменения поведения 
достаточно простого совета сократить прием спиртного, в то вре
мя как благоприятные исходы для тех, кто не попадал в подоб
ные ситуации, требовали более интенсивного консультирования 
(Babor & Grant, 1994).

В наше текущее исследование мы включили только тех подро
стков, анализ крови которых при поступлении в отделение экст
ренной помощи показал положительное содержание алкоголя, и 
тех, кто сообщал о том, что пил до несчастного случая. Этим 
наша работа отличается от описанных выше и касавшихся взрос
лых пациентов, отобранных при скрининге по признаку наличия 
алкогольных проблем. Указанные популяции могут совпадать или 
нет, но до сих пор исследований, которые бы включали пациен
тов из обеих групп, не проводилось. Подобный подход позволяет 
определить наиболее продуктивные виды вмешательства для раз
личных случаев: направлено ли оно на испытуемых, проявляю
щих явные симптомы алкоголизации, или на тех, кто имеет алко
гольные проблемы в анамнезе, или и то и другое.

Можно также надеяться, что пережитый пациентом несчаст
ный случай и связь, которую он видит между употреблением ал
коголя и травмой, имеют важное значение для исхода вмешатель
ства и укрепления мотивации к изменениям. Например, у взрос
лых пациентов, получивших серьезные увечья, отвращение к трав
ме и то, насколько они считали алкоголь причиной несчастья, 
служили предикторами готовности к изменению поведения 
(Longabaugh et al., 1995). Исследования в этой области примени
тельно к подросткам не проводились. Важная роль причины и тя
жести травмы в реакции на нее пациента — аспект, который сле
дует изучить в будущем.

1 Ibid. — 1988. — № 6. — Р. 560.
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Индивидуальные различия и эффект сравнения. Нет достаточ
ной информации об эффективности краткого вмешательства в це
лом и МИ в частности для различных групп пациентов (отличаю
щихся, например, степенью алкогольной зависимости) в разных 
учреждениях и обстоятельствах. Будущим исследованиям предсто
ит выделить переменные, ассоциирующиеся с определенными ис
ходами (например, социальную поддержку или социальную ста
бильность). Исследование, которое провели М.Ф. Флеминг и со
авторы (Fleming et al., 1997), показало снижение потребления ал
коголя в группе вмешательства, но не выявило демографических 
характеристик или особенностей поведения в отношении собствен
ного здоровья, которые объясняли бы различия в потреблении 
спиртных напитков между группами, включая такие факторы, как 
курение, возраст, наличие депрессии, поведенческие нарушения 
и антисоциальные личностные расстройства. В процессе нашего 
исследования мы обнаружили любопытные различия в готовно
сти к изменениям: как в младшей, так и в старшей группе подро
стков в результате МИ отмечались изменения даже тогда, когда 
изначально пациенты говорили об отсутствии интереса к ним 
(в группе же, где подростки получали лишь стандартную меди
цинскую помощь, изменения происходили только у тех, кто их 
уже планировал). Возможный вывод из этого таков: следует срав
нивать между собой только тех испытуемых, у кого отсутствует 
интерес к укреплению мотивации, поскольку у тех, кто такой 
интерес обнаруживал, уже произошли изменения некоторых пе
ременных независимо от того, какое вмешательство применялось. 
Хотя эти результаты совпадают с теоретическими принципами, 
лежащими в основе МИ, они требуют воспроизведения в других 
исследованиях и дальнейшей проверки.

Гендерные различия

В нескольких исследованиях, проведенных на базе Медицин
ских учреждений, было обнаружено, что пациенты мужского пола 
в большей мере откликаются на краткое вмешательство, чем жен
щины (Babor & Grant, 1992; Elvy, Wells & Baird, 1988; Scott & 
Anderson, 1991; Wallace et al., 1988). Другие авторы, напротив, 
выявили больший эффект вмешательства у женщин, чем у муж
чин (Fleming et al., 1997). Наконец, Г. А. Марлатг и соавторы (Marlatt 
et al., 1998) нашли — и таковы же свидетельства наших исследо
ваний, — что гендерные различия в результативности вмешатель
ства отсутствуют.

Хотя наши данные не говорят о гендерных различиях в отклике 
на вмешательство, связь между угнетенным настроением, полом и 
исходами лечения в разном возрасте все же была выявлена. При 
анализе результатов обследования, проведенного через 6 месяцев
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после выписки из отделения экстренной помощи, мы обнаружи
ли, что наличие угнетенного настроения и принадлежность к оп
ределенному полу служат предикторами исхода воздействия на ал
когольные привычки (Tapert et al., 1998). Для представительниц 
женского пола из младшей группы (13—17 лет) более выраженная 
депрессия предсказывала менее частое употребление алкоголя че
рез 6 месяцев, возможно, вследствие адаптивного дистресса из-за 
события, вызвавшего госпитализацию. Напротив, у старших деву
шек более выраженная депрессия имела прогностическое значение 
для худшего исхода, выражавшегося в более частом употреблении 
спиртных напитков через 6 месяцев. У представителей мужского 
пола депрессия не играла предсказательной роли в том, каков бу
дет исход, независимо от возрастной группы. Это обстоятельство 
заставляет предположить, что депрессия может иметь более пря
мую связь с употреблением спиртных напитков девочками-подрост- 
ками, чем мальчиками. Результаты, полученные нами для групп 
старших представительниц женского пола и для всех представите
лей мужского, согласуются с данными о взрослых алкоголиках, 
среди которых уровень депрессии у женщин выше, чем у мужчин 
(Hesselbrock М. & Hesselbrock V., 1993). Выявленные нами гендерные 
различия и неоднозначные сведения о роли пола в исходе вмеша
тельства заслуживают внимания при дальнейшей работе.

Этнические/расовые различия

При изучении употребления психоактивных веществ подрост
ками и связанных с этим проблем были установлены существен
ные этнические различия. Афроамериканцы обнаруживают более 
низкий уровень потребления спиртных напитков, чем белые, и 
реже участвуют в кутежах и приеме больших доз алкоголя, чем 
белые и латиноамериканцы (SAMHSA, 1997). Исследования ин
дейской популяции показывают, что у них самые высокие пока
затели употребления алкоголя и наркотиков; белые в этом отно
шении на втором месте (Bachman et al., 1991; Oetting & Beauvais, 
1990). Однако имеются свидетельства того, что в раннем возрасте 
самый высокий уровень приема кокаина, героина, марихуаны — 
среди латиноамериканцев (Johnbson, O’Malley & Bachman, 1998).

Рандомизированных проводившихся под строгим контролем 
исследований лечения молодежи от алкоголизма очень мало; в ре
зультате об этнических различиях в успешности вмешательства 
известно немного. Среди подростков, получавших лечение от зло
употребления психоактивными веществами, поведенческие нару
шения более высоко коррелировали с употреблением психоак
тивных веществ у представителей латиноамериканской популяции, 
чем у иных представителей белой расы (Stewart, Brown & Myers, 
1997). Такие данные существенны для разработки культурно-ори
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ентированных подходов в профилактике аддиктивного поведения 
среди представителей этнических меньшинств (Botwin et al., 1995). 
К сожалению, в обследованной нами выборке было слишком мало 
небелых участников, чтобы можно было изучить этнические осо
бенности. Для выявления возможных различий в отклике на вме
шательство между представителями белого населения и этничес
ких меньшинств требуются дальнейшие усилия; только тогда можно 
будет создать подходы, которые окажутся эффективными. Учиты
вая, что среди пациентов отделений экстренной помощи доста
точно большую часть составляют представители этнических мень
шинств (Cherpitel, 1995), а возможность воздействовать на них 
через общину выше, чем, например, в условиях школы (Yung & 
Hammond, 1997), такие медицинские отделения представляются 
весьма подходящим местом для изучения возможных этнических/ 
расовых различий и проведения культурно-ориентированных про
грамм.

Воздействие при других видах проблемного поведения

Возможность использования МИ в медицинских учреждениях 
изучалась применительно и к другим видам проблемного поведе
ния, в частности курению взрослых (Emmons, 1995; Glynn, 1988; 
Janz et al., 1987; Orleans et al., 1990). К сожалению, результаты 
таких работ весьма противоречивы. Наша группа недавно завер
шила пилотное исследование эффективности МИ среди подрост- 
ков-курилыциков, выявленных среди пациентов больницы (Colby 
et al., 1998). Курящие подростки (40 человек) 14—17 лет, нахо
дившиеся на лечении в городской больнице, были привлечены к 
участию в исследовании и случайным образом разделены на груп
пы, получавшие МИ или только краткий совет. Отбора по при
знаку мотивации к прекращению курения не проводилось. В тече
ние 30-минутного МИ подростки обсуждали свои представления 
о влиянии курения и содержание четырех видеосюжетов*.связан
ных с этой темой. Видеоматериалы использовались для стимуля
ции дискуссии о возможных последствиях курения (медицин
ских, социальных, финансовых, наркологических). Испытуемым 
оказывалась помощь в определении персональных целей в изме
нении поведения; консультанты, когда это было уместно, давали 
советы и предлагали возможные стратегии. Через 3 месяца было 
выявлено, что две трети испытуемых предприняли серьезную 
(длившуюся более 24 часов) попытку отказаться от курения — 
средняя продолжительность составила 3 недели; значимое сниже
ние претерпели частота курения и никотиновая зависимость. При 
отсроченном обследовании 24% участвовавших в МИ не курили, 
по сравнению с 10 % в группе получавших краткие советы (Л = 0,28; 
эффект был зафиксирован от малого до среднего).

204



Полученные результаты в достаточной мере нас удовлетвори
ли, и мы приступили к осуществлению крупной клинической про
граммы по изучению воздействия МИ на ежедневно курящих под
ростков. Работая с большей выборкой и на протяжении длительного 
срока, мы надеемся выявить медиаторы и индивидуальные разли
чия, что может сыграть важную роль в понимании отклика подрост
ков на вмешательство. Анализ компонентов проведенного иссле
дования привел нас к заключению, что использование различных 
инструментов, таких как компьютеры и видеоаппаратура, могут 
привлечь подростков к участию в программе и заинтересовать их. 
Это заключение совпадает с результатами новаторской работы, 
проводимой Дж. О. Прохаской и коллегами (Prochaska et al., 1998), 
которые используют компьютеры для кратких вмешательств, на
правленных на борьбу с курением, и X.А. Скиннером (Skinner, 
1998), который привлекает подростков к обсуждению здорового 
образа жизни на сайте Интернета.

Заключение

Краткое вмешательство вообще и мотивационное интервью в 
частности как его специфический вид обнаружили высокую ре
зультативность на взрослой популяции, но лишь минимально были 
изучены применительно к подросткам. Наша работа показывает, 
что МИ, осуществленное в «поучительный» момент, может ока
заться особенно эффективным в снижении распространенности 
среди старших подростков опасных видов поведения и их послед
ствий, включая управление автомобилем в нетрезвом состоянии, 
увечья и травмы, связанные с употреблением алкоголя, наруше
ния правил дорожного движения и другие проблемы. Однако ме
нее убедительные результаты, полученные для младших подрост
ков, и необходимость выявления медиаторов эффективности вме
шательства говорят о необходимости более систематических ис
следований в этой области.



Г л а в а  8

Помощь подросткам, 
имеющим алкогольные проблемы, 
в изменении поведения — 
подход, предоставляющий 
право выбора

Сандра А. Браун 

Введение

В данной главе описывается разработка и первичная оценка 
новаторского метода вторичной профилактики алкоголизации 
среди учащихся средней школы. Вмешательство направлено на 
оказание помощи в изменении поведения и предоставление ме
дицинских услуг подросткам, начавшим пить, но не направлен
ным на лечение.

Программа разрабатывалась для школьников, имеющих опыт 
употребления спиртных напитков, однако первоначальные иссле
дования показали, что возможность добровольного участия в пре
доставляющем право выбора вмешательстве оказывается привле
кательной и для подростков, входящих в группу риска, еще не 
имеющих личного опыта алкоголизации, а также для непьющих 
учащихся, в анамнезе которых отмечены серьезные алкогольные 
проблемы.

Первые разделы главы посвящены теоретическим предпосыл
кам и эмпирическим основаниям проекта «Право выбора» — РО 
(Project Options). Приводятся как описание вмешательства, так и 
детали мультисистемного, учитывающего возрастные особенно
сти подхода, имеющего целью обеспечение принятия программы 
и привлечение к участию в ней общины.

В следующих разделах рассматриваются предварительные ре
зультаты использования этого подхода в средней школе, а также 
данные об использовании предлагаемой помощи и исходах вме
шательства.

Наконец, обсуждаются будущие направления исследований и 
варианты применения подхода, предоставляющего возможность 
самоопределения, для различных популяций.
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Теоретические предпосылки
Несмотря на выделение значительных федеральных ресурсов 

на борьбу с алкоголизацией подростков, распространение среди 
молодого поколения употребления спиртных напитков остается 
для США одной из главнейших проблем. Алкоголь — наиболее 
часто используемое подростками психоактивное вещество; име
ются сообщения о том, что треть учеников средних школ участву
ют в опасном для здоровья употреблении спиртного — в течение 
двух недель не менее одного алкогольного эпизода с потреблени
ем пяти или более доз (Johnson, O’Malley & Bachman, 1999). Упо
требление подростками алкоголя связано не только с немедлен
ным риском (несчастными случаями, травмами), но и с долго
временными последствиями — например, нейропсихологически- 
ми отклонениями, а также с такими отрицательно отражающи
мися на возрастном развитии явлениями, как низкая успеваемость 
в школе, школьный отсев, рискованное сексуальное поведение, 
употребление других психоактивных веществ и разнообразные 
психические нарушения (Hussong & Chassin, 1994; Lewinsohn et 
al., 1993; Newcomb & Bentler, 1988; Tapert Stewart & Brown, 1999).

Несмотря на высокий уровень алкоголизации подростков, в на
стоящее время удивительно малая их часть подвергается лечению, 
направленному именно на эти проблемы. Более того, традицион
ные методы вмешательства представляются далеко не оптималь
ными для подростков (Brown, 1993). Перемены, имевшие место в 
системе здравоохранения, высокий порог при направлении на ле
чение, проволочки с началом вмешательства приводят к тому, 
что не удается воспользоваться недолговечным периодом высо
кой мотивации тех подростков, которые хотели бы бросить пить, 
и к низкому участию молодежи в антиалкогольных программах. 
Подавляющее большинство прошедших лечение подростков вновь 
к помощи не обращаются в значительной мере из-за отрицатель
ных стереотипов отношения к традиционным подходам, сложив
шихся в обществе (Sobell et al., 1993; Tucker, 1995). Хотя суще
ствуют исключения (Liddle & Dakof, 1994), лишь немногие фор
мы, антиалкогольного лечения подростков показали свою эффек
тивность. Наконец, среди лечившихся от алкоголизма взрослых 
велик процент рецидивов, и то же отмечается среди молодежи 
(Brown, Vik & Creamer, 1989; Brown et al., 1994). При многообра
зии девиантного поведения, которое демонстрируют подростки, 
направленные на лечение по поводу алкогольных и/или наркоти
ческих проблем (Brown, Mott & Stewart, 1992; Stewart & Brown, 
1995), неудивительно, что третичные вмешательства, считающи
еся самыми многообещающими для злоупотребляющих алкого
лем подростков, требуют значительных ресурсов во многих обла
стях для создания и поддержания необходимых изменений образа
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жизни (Heggeler, 1993). Несомненно, вмешательство, адресован
ное молодежи на ранних стадиях развития алкогольных проблем, 
имеет больше шансов охватить значительный контингент нужда
ющихся в помощи подростков, сэкономить средства и помешать 
возникновению существенных личных и семейных трудностей 
(Institute of Medicine, 1990; Mulford, 1977).

Естественное выздоровление

По-видимому, как это имеет место и у взрослых, многие под
ростки, страдавшие от пристрастия к алкоголю и преодолевшие 
его, никогда формально лечению не подвергались (Fillmore, 1988; 
Wagner etal., 1999). Существует удивительное несоответствие между 
остротой проблемы подростковой алкоголизации на националь
ном уровне и числом молодых людей, получающих медицинскую 
помощь от алкогольной или наркотической зависимости (Johnston, 
O’Malley & Bachman, 1994). Лонгитюдные исследования говорят 
о том, что часть подростков в процессе взросления преодолевают 
опасное пристрастие к спиртным напиткам и решают связанные 
с этим проблемы (Bates & Labouvie, 1994; Donovan & Jessor, 1985; 
Newcomb & Bentler, 1988). Хотя изучение этого процесса самоиз- 
менения, или естественного выздоровления, происходящего сре
ди подростков, только началось (Smart & Stoduto, 1997; Wagner et 
al., 1999), известно, что три четверти взрослых, самостоятельно 
разрешивших свои алкогольные проблемы, сделали это, формально 
к лечению не прибегая (Sobell, Cunningham & Sobell, 1996). Дан
ные наших недавних исследований говорят о том, что значитель
ная часть учащихся средних школ (примерно 25 % пьющих подрост
ков) делают целенаправленные попытки снизить потребление 
спиртных напитков или вообще от них отказаться, и многие школь
ники из группы риска решают алкогольные проблемы без фор
мального обращения за лечением (Wagner et al., 1999).

Даже те подростки, которые получают специальную медицин
скую помощь в связи со злоупотреблением спиртными напитками 
или наркотиками, часто меняют свое поведение или поддержива
ют эти изменения средствами, отличающимися от тех, которые 
были им рекомендованы во время курса лечения. Среди обследо
ванных нами во время и после лечения школьников, злоупотреб
лявших алкоголем и наркотиками, только 53 % следовали пове
денческим рекомендациям соответствующих медицинских про
грамм и посещали встречи участников проекта «Двенадцать ша
гов» (Brown, 1993; Brown et al., 1994). Примерно треть подрост
ков, пренебрегавших предписанными мероприятиями этого про
екта, на протяжении первого года после лечения прибегали к соб
ственным способам последовательного сокращения потребления 
алкоголя или полного от него отказа (Brown, 1993).
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В целом лонгитюдные исследования по месту жительства и на 
базе медицинских учреждений показывают, что значительная 
часть подростков предпринимает усилия, чтобы уменьшить или 
прекратить употребление спиртного независимо от формализо
ванных медицинских программ, и такие усилия приводят к ус
пеху, который сохраняется по крайней мере в течение года. Зна
комство со стратегиями, к которым подростки прибегают в сво
ем естественном окружении для решения проблем алкоголиза
ции, может способствовать нашему пониманию процесса само- 
изменений, увеличить эффективность вмешательства и дать воз
можность оказывать помощь тем представителям подростковой 
популяции, которые в настоящее время не прибегают к лечению 
(Brown & D’Amico, в печати; Sobell et al., 1996; Watson & Sher, 
1998).

Процесс самоизменения

Процессы, посредством которых индивиды успешно изменяют 
свое чрезмерное потребление алкоголя без медицинского вмеша
тельства, не очень понятны (Watson & Sher, 1998), и исследова
ний в этой области на подростковой популяции проводилось уди
вительно мало, несмотря на большую теоретическую ценность и 
практическую значимость подобной информации (Smart & Stoduto, 
1997; Wagner et al., 1999). Хотя модели изменения разработаны 
(Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992) и прилагаются к аддик- 
тивному поведению, немногие из них действительно выступают в 
этом качестве. До сих пор такие модели распространялись на мо
тивированные или целенаправленные изменения и не учитывали 
другие факторы, такие как восприятие риска или поведенческие 
изменения по требованию, которые могут провоцировать бездей
ствие подростков (Bandura, в печати).

Мотивированное изменение. В работах по изучению процесса 
самоизменения при наличии алкогольных проблем основное вни
мание уделялось намеренным изменениям, таким, которых чело
век достигает по собственной инициативе (Klingemann, 1991; Sobell 
et al., 1993), или механизмам их запуска (Tucker, 1995; Tucker, 
Vuchinich & Gladsjo, 1994). Такие исследования помогают понять 
степень мотивации, процесс целенаправленного изменения, типы 
связанной с ним активности и обстоятельства, вызывающие уси
лия по самоизменению. Фактор мотивации может быть особенно 
важен для подростков: об этом свидетельствуют трудности их при
влечения к участию в программах по отказу от приема психоак
тивных веществ (Myers, Brown & Kelly, 2000; Telch & Coates, 1982). 
Роль, которую играет мотивация, подчеркивает то обстоятель
ство, что одно из немногих вмешательств, достигшее, по предва
рительным данным, успеха в борьбе с курением среди подрост
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ков, было основано на принципах мотивационного интервью 
(Colby et al., 1998). Мотивация может быть концептуализирована 
как меняющееся состояние готовности к изменениям (Miller & 
Rollnick, 1991; Prochaska et al., 1992); поэтому поощрение и под
крепление мотивации к изменению связанного с алкоголем пове
дения является главным условием успеха. Подростки в целом мо
гут быть менее мотивированы в отношении перемен в употребле
нии спиртных напитков, сигарет или наркотиков, чем взрослые, 
поскольку имеют меньший шанс столкнуться с серьезными нега
тивными последствиями (Flay, 1993), в особенности со стороны 
здоровья. Кроме того, для подвергающихся опасности алкоголи
зации школьников особенно велика вероятность восприятия упот
ребления больших доз спиртного как нормы, поскольку они обыч
но растут в окружении пьющих взрослых и общаются с постоянно 
употребляющими алкоголь лицами. Мотивационный подход осо
бенно важен при антиалкогольном вмешательстве в связи с тем, 
что некоторые подростки изначально не особенно склонны умень
шать потребление спиртных напитков. Таким образом, вмешатель
ство становится более успешным, если учитывать мотивационные 
препятствия со стороны имеющих алкогольные проблемы подро
стков, использовать техники повышения и поддержания мотива
ции к изменениям и обращаться к личной озабоченности подро
стка испытываемыми трудностями, а не стремиться воздейство
вать на уровень потребления спиртных напитков как таковой.

Побочное изменение. Лишь немногие исследователи изучали то, 
что может быть названо побочными изменениями, т. е. изменени
ями, сопутствующими естественному развитию подростка, таки
ми, как перемена ролей в процессе социализации (Watson & Sher, 
1998). Исключение составляют К.Ямагуши и Д. Б. Кендел (Yamaguchi 
& Kandel, 1985), согласно теории которых возрастные изменения 
в жизненной ситуации и специфических ролях (социальных, ака
демических, служебных, родительских) влияют на решения, при
нимаемые в отношении употребления спиртных напитков, как на 
часть процесса самоопределения, подготовки к исполнению но
вых обязанностей. Убедительные примеры изменения поведения в 
отношении алкоголя и наркотиков с изменением роли и обстоя
тельств во множестве представлены в литературе, касающейся 
взрослых (например, отказ от героина после возвращения с вьет
намской войны или воздержание от алкоголя и наркотиков во вре
мя беременности); высказывались предположения, что так же об
стоит дело и с подростками (Brown, 1993; Windle, 1990). Нами было 
обнаружено усиление алкоголизации и наркотизации подростков, 
как только они начинают жить самостоятельно (Brown, Kypri & 
Сое, 1998). Отмечался и обратный процесс как следствие образова
ния дружеской группы среди учащихся средней школы (Stice, Myers 
& Brown, 1998). Поскольку подростковый возраст — время быстрых
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социальных изменений и перемен ролей, значительная часть уси
лий по изменению алкогольного поведения может проходить в 
русле обычных перемен в ролях и активности.

Модель самоизменений

Теория когнитивного социального научения (Bandura, 1986) 
применялась и в моделях развития, и при лечении алкогольных 
проблем (Abrams et al., 1986; Brownell et al., 1986). Наши исследо
вания показывают, что она в равной мере применима к сниже
нию алкоголизации среди подростков. В этих концептуальных рамках 
употребление алкоголя следует рассматривать как результат про
цессов когнитивной оценки (Klingeman, 1991; Myers & Brown, 
1996; Sobell et al., 1993; Tucker, Vuchinich & Gladsjo, 1990—1991), 
зависящих от преднамеренности (мотивации) и личного баланса 
риска и ресурсов (Vik, Mott & Brown, направлено в печать). В част
ности, модель возрастной обработки социальной информации (Coie 
& Dodge, 1998) показывает, что непосредственные когнитивные 
и эмоциональные состояния ведут к проявлению специфического 
поведения (употреблению спиртных напитков) в социальном кон
тексте (в пьющей компании сверстников). Основывающиеся на 
когнитивной науке исследования того, как индивид хранит и из
влекает из памяти информацию, распределяет ресурсы обработки 
когнитивных данных и в конце концов решает проблемы, связы
вают отдаленные факторы (биологический и семейный риск, куль
турный опыт, устойчивость к внешним воздействиям) с непосред
ственно возникающими ситуациями (употреблением спиртного 
сверстниками, доступностью алкоголя, ожиданиями подкрепле
ния, эмоциональным состоянием). Наши лонгитюдные исследо
вания свидетельствуют о том, что эти факторы играют роль как в 
преднамеренном (интенциональном), так и в автоматическом (по
бочном) принятии подростками решений, касающихся употреб
ления спиртных напитков.

Таким образом, внешние обстоятельства (тестирование на нар
котики в спорте, родительские угрозы, изменения установок в 
группе сверстников) и/или личный опыт (связанное с опьянени
ем затемнение сознания, тошнота, рискованные сексуальные кон
такты) могут привести к пониманию необходимости изменения 
поведения. Если личных ресурсов достаточно для того, чтобы под
росток справился, то следует автоматическое принятие решения 
употреблять или не употреблять спиртное, в зависимости от лич
ного опыта. Однако если личные ресурсы ограниченны (плохие 
навыки разрешения проблем, низкая самоэффективность) или 
если личностный или ситуационный риск высок (жестокое обра
щение со стороны сверстников или членов семьи, ограниченные 
финансовые возможности для иных видов деятельности, депрес
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сия), то имеет место более преднамеренная обработка информа
ции. Более того, в зависимости от стадии нейрокогнитивного раз
вития (например, миелинации фронтальных и префронтальных 
долей, которая происходит на протяжении пубертата) непосред
ственные и/или отдаленные последствия оказываются включены 
в социальное сознание. Такой процесс принятия решений может 
привести к потенциально различным стратегиям личностных из
менений и к разным исходам в младшем и среднем подростковом 
возрасте по сравнению со старшим (Tapert et al., 1999).

Согласно модели социального познания, факторы, связанные 
с первоначальным действием в поддержку снижения/прекраще- 
ния потребления алкоголя/наркотиков (мотивация, баланс реше
ний, непосредственное окружение), отличаются от тех, которые 
необходимы для поддержания поведенческих изменений (навыки 
самомониторинга, наличие подкрепления альтернативного пове
дения, отстраненность). Таким образом, мотивированный подро
сток может предпринимать усилия, чтобы уменьшить или пре
кратить употребление спиртных напитков, но не добиться успеха 
в перманентном изменении поведения. Этот двухсоставной про
цесс подтверждается литературными данными как об индивидах 
(взрослых), спонтанно воздерживающихся от употребления алко
голя (Klingeman, 1991), так и о подвергавшихся лечению выбор
ках (Cronkite & Moos, 1980; Tucker et al., 1994). Насколько нам 
известно, вмешательство, описанное в данной главе, предостав
ляет первую возможность изучить эту двухфазную модель в отно
шении выборки имеющих алкогольные проблемы подростков, не 
находящихся на лечении.

Возрастной контекст. Как уже отмечалось, стадия развития — 
решающий момент в разработке и применении эффективного вме
шательства, направленного на разрешение алкогольных проблем 
у подростков (Deas et al., 2000; Myers & Brown, 1996; Myers, Wagner 
& Brown, 1998). Быстрые биологические, социальные, поведен
ческие и нейрокогнитивные изменения, происходящие в этом воз
расте (Gottlieb, Wahisten & Licklieter, 1998), и акселерация стрес
совых переживаний (Vik & Brown, 1998) требуют социального при
способления и развития навыков. Некоторые задачи психосоци
ального возрастного развития имеют отношение к употреблению 
спиртных напитков и к снижению вовлеченности в алкоголиза
цию. Например, овладение новыми социальными ролями в отно
шении сверстников своего и противоположного пола, осознание 
собственной идентичности, овладение социальными навыками, 
связанными с новыми социальными ролями, отделение от семьи 
или самостоятельность внутри нее (автономия), умение справ
ляться со специфическими возрастными стрессорами, меняющи
мися в зависимости от возраста, пола, культуры, социоэкономи- 
ческого статуса и окружения, могут вызывать изменения и спо
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собствовать им (например, идентификации себя как употребляю
щего алкоголь или наркотики) или, в других случаях, препят
ствовать успешному выполнению задачи — например, такому раз
решению ситуаций, которое оттачивает навыки и повышает са
моуважение (Tapert et al., 1999; Windle, 1990).

Учитывая разнообразие и интенсивность требований, которые 
предъявляет процесс развития, трудно предположить, что един
ственное вмешательство окажется для подростка подходящим или 
оптимальным. Напротив, наш опыт показывает: действенная стра
тегия, направленная на снижение/прекращение употребления 
алкоголя и поддержание изменений, должна:

1) предоставлять возможность личного выбора;
2) удовлетворять возрастным, соответствующим стадии разви

тия, интересам;
3) соответствовать потребностям оптимизации занятий;
4) восприниматься как оказываемая помощь;
5) быть достаточно разнообразной, чтобы отражать различия под

ростков, сталкивающихся с алкогольными проблемами (например, 
социальных лидеров, не контролирующих свое поведение, подрост
ков со злоупотреблением психоактивными веществами в анамнезе, 
происходящих из неблагополучных семей), и чувствительной к ал
когольным и иным связанным с ними проблемам — депрессии, 
тревожности, отклонениям в поведении (Lewinsohn et al., 1993; 
Kaminer et al., 1993; LaBouvie et al., 1990; Henry et al., 1993).

Таким образом, традиционная парадигма эффективности ле
чения, требующая рандомизированного дизайна и стандартных 
интенсивности и длительности лечения, — это только одна из 
форм вмешательства: хотя такие исследования предоставляют важ
ную информацию, они мало говорят об экологической валиднос
ти подхода по отношению к нормальным процессам изменений 
на разных возрастных этапах или в различных психологических 
контекстах (например, при меняющейся мотивации). В отличие от 
этого подход с низким порогом участия, предоставляющий право 
выбора («Набор инструментов для потенциально склонных к ре
цидиву») и разнообразные формы участия, сохранение тайны лич
ной жизни, возможность выбирать предпочтения, имеющий ши
рокую доступность и воспринимаемый молодежью как социально 
приемлемый и действенный, предлагает такой формат вмешатель
ства, который может оптимизировать участие подростков и тем 
самым обеспечить лучшие личностные изменения и более поло
жительные исходы.

Более того, накапливается все больше свидетельств того, что 
существует много разных путей как приобщения (например, Sher, 
1991), так и отказа (Brown, 1993; Humphreys, Moos & Finney, 
1995) от злоупотребления алкоголем/наркотиками. Такие факто
ры индивидуальных различий, как алкоголизм в семейном анам
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незе, личностные особенности, сопутствующие психопатологии, 
поведенческая расторможенность, воздействуют на индивидуаль
ную траекторию алкоголизации подростка. Аналогичным образом 
демографические и социокультурные факторы, такие, как пол, 
социоэкономический статус, этническая принадлежность, возраст, 
влияют на вероятность перемен в употреблении спиртных напит
ков и связанных с этим проблемах. Все это разнообразие факторов 
в совокупности делает необходимым предоставление выбора, ко
торое и является основным ядром оптимальной вторичной про
филактики подростковой алкоголизации. Например, у подрост
ков мужского пола распространенность злоупотребления спирт
ными напитками и алкогольной зависимости выше, чем у пред
ставительниц женского пола; среди последних выше частота ре
миссии (Fillmore, 1988) и иные барьеры в отношении к лечению 
(Beckman & Amaro, 1986). Младшие подростки для изменения ад- 
диктивного образа жизни чаще прибегают к помощи семьи, в то 
время как старшие подростки больше полагаются на сверстников 
и иные внешние источники поддержки (Brown, 1993; Chassin, 
Presson & Sherman, 1985). Культурные факторы также играют чрез
вычайно важную роль в понимании паттернов алкоголизации 
(Windle, 1990), прогрессировании связанных с употреблением 
спиртных напитков проблем (Stewart, Brown & Myers, 1997) и 
вероятности обращения за лечением или восприятия вмешатель
ства как оказывающего помощь (Neighbors, 1985). Например, аме
риканцы азиатского происхождения и латиноамериканцы значи
тельно реже обращаются за лечением, чем белые американцы 
неиспанского происхождения (Bui, Takeuchi, 1992; Hough et al., 
1987; Padgett et al., 1994), хотя краткосрочные результаты лече
ния адциктивного поведения в этих этнических группах сопоста
вимы (Stewart et al., 1997). Таким образом, в различных этничес
ких группах распространенность и паттерны личных усилий по 
изменению поведения могут быть разными. Можно предположить, 
что причины некоторых подобных различий лежат в социоэконо- 
мическом статусе: например, у афроамериканцев низкий Социо
экономический статус ассоциируется с высокой распространен
ностью алкогольных проблем, а у белых американцев неиспанского 
происхождения более высокий социоэкономический статус — 
с ростом числа диагнозов алкоголизации (Darrow et al., 1992; Jones- 
Webb, Hsiao & Hannan, 1995).

Эмпирические исследования

В последнее время нами был проведен ряд исследований упот
ребления школьниками алкоголя и наркотиков, в которые входило 
изучение усилий по самоизменению. Первое из исследований на
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базе школы (Wagner et al., 1999) показало, что в этнически разно
родной выборке из 1388 человек 15 % (25 % из употребляющих спир
тные напитки) по самоотчетам предпринимали попытки умень
шить или прекратить употребление алкоголя. Из них 69 % сообщали 
об одной или двух таких попытках, а 15 % — пяти или более (Brown 
et al., 1998; Wagner et al., 1999). Кроме того, сопоставимая часть 
всей выборки (16 —18 %) также сообщала о попытках снизить или 
прекратить потребление никотина и других наркотиков.

Мы проверили эти результаты при обследовании второй, от
личавшейся от предыдущей, выборки, в которую входило 620 уча
щихся средней школы. Было обнаружено, что 22 % школьников, 
употреблявших спиртное за предшествующий месяц, на протяже
нии предыдущего года пытались, по их словам, ограничить при
ем алкоголя или отказаться от него; 13 % также сообщали о таких 
попытках в прошлом. Следует отметить, что у 56 % школьников, 
которые сообщили о недавно испытанном опьянении, эти пока
затели оказались несколько выше: соответственно 26 и 16 %. Зна
чительная часть испытуемых пыталась ограничить или прекратить 
курение (31 %) и прием других наркотиков (27 %). От четверти до 
трети школьников, пытавшихся снизить или прекратить упо
требление спиртного, также предпринимали попытки уменьшить 
или отказаться от курения или приема других наркотиков. Эти 
показатели были значимо выше среди подростков, имевших в анам
незе опасную для здоровья алкоголизацию.

Несомненно, значительная часть учащихся средней школы 
предпринимает личные попытки уменьшить или прекратить при
ем психоактивных веществ. В проспективном исследовании мы 
изучали способность подростков с алкогольными проблемами раз
решить их без формального обращения за лечением. С этой целью 
мы на протяжении четырех лет пять раз обследовали по месту 
жительства 122 подростка из группы риска. При первом обследо
вании у них в анамнезе не было злоупотребления алкоголем или 
связанных с этим проблем, средний возраст составлял 16 лет, 
у 72 % хотя бы один из биологических родителей страдал алко
гольной зависимостью.

На протяжении четырех лет наблюдений 42 подростка (34,6 %) 
начали пить много и сообщили об объективных проблемах, свя
занных с алкоголем; эти данные были подтверждены членами их 
семей. Те, у кого обнаруживались проблемы, по большинству по
казателей были сопоставимы с выборкой в целом, за тем исклю
чением, что проблемы чаще возникали у юношей (64%), чем у 
девушек, и преобладающее большинство (92 %) имели в анамне
зе родителя с алкогольной зависимостью. Из тех испытуемых, 
которые характеризовались тяжелой алкоголизацией, 69 % впо
следствии, по крайней мере, в течение года, воздерживались от 
потребления больших доз и не имели связанных с алкоголем или
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наркотиками проблем. Двое подростков были направлены на ам
булаторное лечение от алкоголизации, но на лечение не явились. 
Таким образом, основываясь на стандартном критерии естествен
ного выздоровления (отказ от употребления спиртного или не
значительное его употребление без формального обращения за 
лечением в связи с возникающими проблемами в течение как 
минимум года), можно заключить, что примерно две трети под
ростков, наблюдавшихся по месту жительства, разрешили свои 
алкогольные проблемы без медицинского вмешательства.

Процесс самоизменения у подростков

Следующим шагом в изучении личных попыток подростков из
менить свое поведение в отношении употребления алкоголя была 
оценка того, какие стратегии помогают им в этом. Поскольку дол
говременной целью вмешательства является поддержание достиг
нутых поведенческих изменений (а не просто поддержка попыток 
отказаться от спиртного), было выдвинуто несколько основанных 
на возрастных закономерностях гипотез о том, каковы предпо
сылки усилий подростка по сохранению поведенческих измене
ний в отношении употребления алкоголя/наркотиков. Предпола
галось, что стратегии, помогающие стабильному изменению по
ведения подростка, должны:

1) быть легкодоступны;
2) восприниматься как приносящие успех, для того чтобы их 

применение продолжалось;
3) соответствовать стадии возрастного развития;
4) отражать разнообразие выборов в связи с наличием многих 

путей к успеху (Brown, 1993).
Нам представлялось маловероятным, чтобы единственная стра

тегия или одно усилие могли поддерживать выраженное поведен
ческое изменение в алкоголизации на протяжении продолжитель
ного периода времени и в весьма различных обстоятельствах.

С целью изучения стратегий, используемых подростками,*стре
мящимися уменьшить или прекратить свою вовлеченность в при
ем алкоголя или наркотиков, мы сравнили группу из 30 подрост
ков, находящихся на антиалкогольном или антинаркотическом 
лечении, с 30 соответствующими по демографическим показате
лям подростками из группы высокого риска, обследованными по 
месту жительства с помощью полуструктурированных интервью. 
Им задавались вопросы о том, что они считают полезным или 
оказывающим помощь в попытках прекратить или уменьшить упо
требление алкоголя или других наркотиков. Дословные ответы под
вергались контент-анализу для выделения шести типов личных 
стратегий изменения:

1) независимые усилия («сила воли», «сам попытаюсь»);
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2) структурированные действия (рекреация, добровольная по
мощь, религия);

3) влияние школы/работы;
4) участие друзей («друзья меня понимали и поддерживали»);
5) помощь семьи (эмоциональная поддержка, предложения 

заняться чем-нибудь другим);
6) влияние групп поддержки (церковная община, группы по 

месту жительства, друзья, занимающиеся по программе «Двенад
цать шагов»).

Затем подросткам предлагалось оценить эти стратегии 
применительно к их собственным попыткам изменить себя по 
шкале полезности (Helpfulness Scale) — от 1 (никакого эффекта) 
до 100 баллов (чрезвычайно полезная). Большинство респонден
тов оценили две или более из стратегий как полезные (от «уме
ренно» до «чрезвычайно», средний балл выше 40). Независимые 
усилия (например, сила воли, самоконтроль, самопринуждение) 
оценивались как наиболее помогающие в достижении цели 
(М= 63,9; s//=35,l); наименьший рейтинг получили группы под
держки «Двенадцать шагов» (М = 12,8; «/=28,0). 82 % респонден
тов охарактеризовали программу «Двенадцать шагов» и роль групп 
поддержки как приносящие мало или вообще не дающие ника
кой пользы (1 — 10 баллов). Такие занятия, как структурирован
ная рекреация, спорт, хобби, посещения церкви и доброволь
ная помощь, получили самую высокую после независимых уси
лий оценку (М= 48,9; .«/=38,0). Остальные стратегии — школа/ 
работа, друзья, семья — характеризовались умеренными балла
ми (М= 36,8 — 38,8). Взаимные корреляции рейтингов выделен
ных стратегий были подсчитаны для оценки потенциальных пат
тернов усилий. Значимые корреляции обнаружились между такими 
факторами, как семья, друзья и группы поддержки (г = 0,47^-0,65) 
и между независимыми усилиями и школой/работой (/- = 0,33^-0,60). 
Таким образом, большинство подростков, в прошлом имевших 
алкогольные проблемы и разрешивших их, не прибегая к лече
нию, находили набор стратегий полезным для своих попыток 
уменьшить/прекратить употребление спиртных напитков и как 
наиболее действенные оценивали независимые/личные усилия 
и структурированные действия.

Третье наше исследование было посвящено оценке того, ка
кие действия по личностному изменению соотносятся с поддер
жанием стабильных поведенческих изменений у подростков, по
лучавших лечение в связи с алкоголизацией и наркотизацией. С этой 
целью 167 подростков — пациентов клиник, проходивших анти
алкогольное и антинаркотическое лечение, были обследованы че
рез год после выписки. Возраст испытуемых, отвечавших диагно
стическим критериям DSM-111-R злоупотребления или зависимо
сти от алкоголя, составлял 13 — 18 лет (М= 16,07). Из этой выборки
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92 % соответствовали критериям DSM-III-R зависимости от од
ного наркотика, а 78 % — критериям зависимости от двух или 
более. Через 6 и 12 месяцев после окончания лечения испытуемые 
и близкие им люди (родители, соседи по комнате) прошли неза
висимое интервьюирование и заполнили серию опросников. Де
сятипроцентной случайной выборке был сделан анализ мочи для 
подтверждения отчетов о приеме психоактивных веществ. Для оцен
ки наркотизации и восприятия полезности усилий по поддержа
нию отказа от алкоголя и других наркотиков использовались Про
токол привычного употребления алкоголя и наркотиков (Customary 
Drinking and Drug Use Record — Brown et al., 1998), отчеты близ
ких людей, данные анализа мочи и шкала полезности. В этом ис
следовании на шкале полезности категории «старые друзья» и 
«новые друзья» были разведены, а все виды структурированных 
действий (школа, работа, рекреация) — объединены; была также 
добавлена графа, в которую можно было вписывать новые страте
гии. Испытуемые (35 %) относились к группе «положительного 
исхода», если они воздерживались от употребления спиртного или 
если пили за год менее 30 раз (каждый эпизод — не более двух 
дней подряд), не участвовали в попойках (пять доз за раз) и не 
имели явных, связанных с алкоголем, проблем (арестов в пьяном 
виде, пропусков уроков или прогулов на работе) на протяжении 
года после выписки. Подростки, употреблявшие алкоголь или нар
котики более часто или имевшие связанные с этим проблемы 
(65 %), были отнесены к группе «отрицательного исхода». Входив
шие в эту группу испытуемые сообщали о приеме спиртных на
питков или наркотиков в среднем 307 дней в году по сравнению с 
16 в группе положительного исхода.

При изучении устойчивого изменения аддиктивного поведе
ния были выделены четыре типа стратегий, оказавшихся очень 
эффективными (М>60): независимые/личные усилия, поддерж
ка семьи, общение с новыми друзьями и структурированные дей
ствия (школа, работа, рекреация). Старые друзья и группы под
держки «Двенадцать шагов» были оценены как оказывающие зна
чительно меньшую помощь. Испытуемые из группы положитель
ного исхода расценивали пять из шести стратегий как более по
лезные, чем респонденты из группы отрицательного исхода (сред
няя разница в числе баллов по шкале полезности — 25,5). И те и 
другие оценивали старых друзей (тех, с кем дружили до лечения) 
как только условно полезных в преодолении алкоголизации. Кро
ме того, 8 % назвали дополнительный оказывающий помощь ме
ханизм (например, общение с консультантом).

Таким образом, те же стратегии, которые обследованные по 
месту жительства подростки считали помогающими в их попыт
ках самоизменения, оказались важными для пациентов, стараю
щихся придерживаться отказа от спиртных напитков после лече-
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11и ш  алкоголизации. Воспринимаемая полезность в этой кон
цептуальной модели самоизменения рассматривается как пред
посылка усилий по изменению поведения. В зависимости от той 
степени, в какой подростки воспринимают стратегии как ока
зывающие помощь, вторичная профилактика, включающая все 
разнообразные используемые подростками стратегии, может уве
личить вероятность успешного использования предлагаемых ею 
мер.

Изучение деэскалации. Наконец, нами был завершен анализ 
данных двух исследований, в которых участвовало 600 аризон
ских школьников, проводившихся с промежутком примерно в 
9 месяцев и охватывавших учебный год (Stice et al., 1998). Ис
пользуя теоретически выделенные предикторы, мы сравнили три 
группы учащихся: тех, кто на протяжении года увеличил по
требление алкоголя (от неупотребления — к употреблению, от 
умеренного потребления — к выраженному); тех, кто сохранил 
стабильный паттерн приема спиртных напитков (неупотребле
ние, умеренное потребление, выраженное потребление); и тех, 
кто снизил употребление алкоголя (от умеренного — к неупо
треблению, от выраженного — к умеренному). Сравнение пока
зало, что изменения в употреблении алкоголя группой сверст
ников предсказывали переход от выраженного к умеренному по
треблению спиртных напитков, а участие родителей (увеличив
шийся родительский контроль) — от умеренного употребления 
к неупотреблению. Таким образом, использование факторов, свя
занных с переменами в группе сверстников (иными видами дея
тельности, возникновением новых дружеских связей) и с учас
тием родителей (семейными дискуссиями по поводу употребле
ния алкоголя) может оказаться полезным компонентом вмеша
тельства.

Результаты лечения подростков:
паттерны и процесс анализа

Благодаря серии лонгитюдных исследований, финансировав
шихся Национальным институтом по изучению проблем алко
гольной зависимости и алкоголизма, охватывавших 15-летний 
период, мы изучили не только обстоятельства, вызывающие на
рушение подростками рекомендаций по преодолению алкоголь
ных проблем, но также и способы, с помощью которых они до
биваются успеха. Важным открытием в этом отношении оказалось 
го, что только примерно половина подростков (53 %) следуют 
первичным поведенческим рекомендациям всех программ лече
ния — посещают занятия групп «Двенадцать шагов». Несмотря на 
неучастие в этих встречах, 32 % злоупотреблявших алкоголем под
ростков оказываются способными прекратить или снизить его по
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требление до не вызывающего проблем уровня (Brown, 1993; 
Wagner et al., 1999). Используя различные стратегии (например, 
изменяя связи внутри и вне семьи или когнитивные и поведен
ческие традиции), подростки, по сути, находят альтернативные 
пути достижения успеха, и эти пути меняются с возрастом (для 
подростков младше 16 лет и тех, кто старше 16).

Мы также многое узнали о применяемых подростками страте
гиях благодаря проекту развития вмешательства (Myers et al., 2000), 
разработанному с целью побудить злоупотребляющих психоактив
ными веществами подростков отказаться от курения. Одной из 
трудностей, с которыми мы столкнулись в процессе вмешатель
ства, являлся широкий размах мотивации к поведенческим изме
нениям: многие злоупотребляющие алкоголем подростки не были 
заинтересованы в отказе от курения. Поэтому мы включили в про
грамму разнообразные стратегии, направленные на укрепление 
мотивации, имея целью преодолеть барьеры, мешающие участию 
подростков в профилактических мероприятиях. Например, на на
чальном этапе вмешательства основное внимание уделялось уси
лению мотивации и изучению ожидаемых преимуществ от куре
ния по сравнению с его стоимостью; мы выявляли мнения подро
стков о роли курения в их будущей жизни и использовали такие 
мотивационные техники, как приспособление к сопротивлению 
(Miller & Rollnick, 1991), а также предоставляли личностно зна
чимую обратную связь для усиления сомнений в отношении ку
рения.

Другим важным новшеством, введенным нами в процессе раз
вития вмешательства, было предоставление обследуемым конт
роля над целями поведенческих изменений. Вместо того чтобы 
предлагать им отказ от курения как единственный выбор (что 
типично для программ по борьбе с курением), подросткам пред
лагалось несколько альтернатив с учетом их привычек в отноше
нии табака. С самого начала вмешательства мы ясно давали по
нять, что каждый участник ответствен за выбор индивидуальных 
целей при изменении поведения, которые могут варьировать от 
участия в групповых занятиях, не подусматривающих активных 
попыток изменить поведение (один конец спектра), до усилий 
по прекращению курения (другой его конец). Мы нашли, что 
такой подход эффективен в снижении барьеров, препятствую
щих участию в программе. Большинство подростков сначала при
няли решение уменьшить число выкуриваемых сигарет, выбрав 
тем самым промежуточную цель.

Польза данного подхода была подтверждена тем, что кратко
временным результатом вмешательства оказалась предпринятая 
50 % участников попытка бросить курить, а 23 % из них сообщили 
о том, что не курили в течение недели, предшествовавшей интер
вью при отсроченном исследовании (Myers et al., 2000).
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Проект «Выбор»

Разработка и осуществление

Основываясь на описанных выше теоретических и эмпириче
ских данных, мы разработали процедуру вмешательства, целью 
которого было пробудить у учащихся средней школы интерес к 
снижению и/или прекращению потребления спиртных напитков. 
Согласно лежащей в ее основе концептуальной модели мотива
ции к изменению, ее сочетания с адекватными ресурсами и пове
денческими навыками достаточно для того, чтобы побудить под
ростка к личным усилиям по изменению себя. Предполагается, 
что такие усилия подростка по отказу от вредной привычки могут 
быть успешными в преодолении алкоголизации, а также связан
ных с нею проблем.

Проект «Выбор» (Project Options) включает в себя три формата 
вмешательства: групповые дискуссии, индивидуальные встречи и 
использование интерактивного сайта Интернета. Содержание всех 
сходно и касается вопросов и проблем, которые учащиеся каждой 
школы выделяют как важные для себя. Благодаря использованию 
форматов вмешательства, основанных на предпочитаемых паттер
нах изменений, проект «Выбор» в максимальной степени может 
контролироваться самими подростками. Факторы, препятствую
щие и помогающие их привлечению к лечению, оценивались при 
помощи обследований, проводимых дважды в год в каждой шко
де. Эти факторы рассматривались как логистические требования, 
налагаемые на дизайн вмешательства, с двух точек зрения: 1) без 
их учета подростки не сделали бы добровольного выбора в пользу 
участия в проекте; 2) благодаря включению в программу их соб
ственных идей у них возникало чувство собственности по отно
шению к ней, которое делало их более восприимчивыми к вме
шательству, направленному на борьбу с алкоголизацией.

Главным препятствием к участию в проекте служили сомнения 
в конфиденциальности, которые усиливались в начале каждого 
индивидуального или группового занятия и при открытии стра
ницы сайта в Интернете. Поэтому как испытуемый, так и веду
щий давали обязательство охранять конфиденциальность в преде
лах, определяемых законами штата Калифорния. Кроме того, про
блема конфиденциальности рассматривалась как вопрос доверия 
при межличностном общении, поскольку школьники выделяли 
ее как важное условие самораскрытия. Предлагаемые вмешатель
ством альтернативы были сформулированы таким образом, что
бы максимизировать их доступность. Групповые и индивидуаль
ные занятия проводились в полдень или после уроков, а также в 
любое время, не регламентированное жестко расписанием. Уча
щиеся могли входить на сайт с любого компьютера (школьного
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или домашнего), используя код. Каждый раз пользователю напо
миналось о мерах по обеспечению конфиденциальности (безопа
сности): «огненная стена», зашифровка, личный пароль.

Групповые дискуссии состояли из шести отдельных занятий, 
которые учащиеся могли посещать в любом порядке; краткое ин
дивидуальное вмешательство состояло из четырех занятий. Хотя 
школьники могли входить на сайт сколько угодно раз, поощре
ние полагалось только за шесть посещений. Сайт в Интернете был 
связан с другими исследовательскими и учебными сайтами для 
подростков и спонсировался национальными учреждениями (на
пример, Национальным институтом по изучению проблем алко
гольной зависимости и алкоголизма, Национальным институтом 
наркологии, организацией «Матери против пьяных водителей»).

Каждый контакт был рассчитан на то, чтобы:
1) побудить подростка лично оценить степень своей алкоголи

зации;
2) предоставить обратную связь и информацию об употребле

нии психоактивных веществ сверстниками, а также об успешных 
попытках изменения, совершенных учениками той же школы;

3) поощрить участие в проекте.
На протяжении всего вмешательства использовались стратегии 

мотивационного интервью. Хотя каждое занятие имело собствен
ные цель и тему, информация, которой подростки обменивались 
в ходе неконфронтационной дискуссии, использовалась для осве
щения общих проблем и позитивных решений, найденных свер
стниками.

Индивидуальные и групповые занятия, а также сайт были рас
считаны на то, чтобы привлечь подростков к участию в проекте 
в соответствии с их возрастными и гендерными особенностями. 
Нормативная обратная связь предоставлялась в зависимости от 
воспринимаемой и реальной степени участия и действительных 
усилий по самоизменению и их успешности у учащихся данной 
школы. Факторы, препятствующие и помогающие личным изме
нениям, обсуждались в контексте наиболее распространенных 
общих проблем и вопросов, которые интересуют школьников. 
Эти темы выявлялись во время проводимых дважды в год обсле
дований каждой школы; в их число вошли: стресс, свидания с 
представителями противоположного пола, давление сверстни
ков (в частности, связанное с употреблением алкоголя), школь
ные оценки, конфликты с родителями.

Главными темами занятий были следующие.
• Распространенность употребления алкоголя и причины ее 

переоценки.
• Мифы и реальные ожидания, связанные со спиртными на

питками.
• Преодоление стресса и искушений без использования алкоголя.
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Оценка различий в индивидуальном воздействии алкоголя и 
соотнесение положительных и отрицательных сторон изменения 
алкогольного поведения.

• Альтернативные виды деятельности и возможность занимать
ся ими без спиртного.

• Улучшение навыков и ресурсов при помощи общения.
Проблемы, которые затрагивали подростки, обсуждались в

контексте этих шести тематических занятий. Сайт, если школьник 
выбирал этот формат, содержал ту же информацию.

Следуя процедуре, каждый подросток заполнял краткую анке
ту (возраст, пол, класс, частота употребления алкоголя и количе
ство выпиваемого). Эти данные использовались как основа для 
обратной связи относительно личных паттернов употребления 
алкоголя при проводимых дважды в год обследованиях. Получен
ная информация позволяла сравнивать предполагаемые паттерны 
с реально существующими. Задания, предлагаемые сайтом, дава
ли возможность оценить знания подростков и развенчать мифы о 
воздействии алкоголя. Сайт содержал перечень десяти самых по
пулярных стратегий изменения поведения, используемых сверст
никами, а также информацию о необходимых ресурсах. В частно
сти, школьники получали доступ к другим предназначенным для 
молодежи сайтам, предоставляющих связанные с употреблением 
;ыкоголя данные, сведения о групповых и индивидуальных заня
тиях по проекту «Выбор» и возможности контактов с другими 
школьными и общественными организациями.

Каждый школьник поощряется за участие в проекте подар
ком или скидкой в местных магазинах, торгующих продоволь
ствием, музыкальными товарами или одеждой, а также в местах 
отдыха (например, театрах). Магазины, рестораны или развлека
тельные учреждения выбирались в соответствии с предпочтениями 
подростков, выявленными при обследованиях в школе. Таким 
образом, учащиеся получали стимул к заполнению анкеты, до
полняющей сведения, полученные при весеннем и осеннем об
следованиях. Благодаря этому выявлялись паттерны выбора и сте
пень использования возможностей, предоставляемых вмешатель
ством. Кроме того, эти показатели и перемены в алкогольном 
поведении могли быть сопоставлены с таковыми у той части 
подростков, которые не принимали добровольного участия во 
вмешательстве.

Торговые и развлекательные учреждения округа предоставля
ют подарочные сертификаты или купоны, дающие скидку, в ка
честве участия в общественных мероприятиях, направленных на 
приобщение молодежи к здоровому образу жизни. С администра
цией тех учреждений, которые были выбраны самими подростка
ми, ведутся переговоры и достигается договоренность об их взно
се. Таким образом, без затрат со стороны школы или федеральных
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агентств школьники могут получить предпочитаемые ими поощ
рения за участие в проекте. Такая процедура укрепляет связи шко
лы с общиной и способствует единству действий.

До осуществления вмешательства в каждой школе проводились 
подготовительные организационные мероприятия. Для проекта 
«Выбор» был создан Рекомендательный совет. Школьникам, пред
ставляющим все классы и все выбранные школы, было предло
жено выступить с критикой материалов, используемых на груп
повых и индивидуальных занятиях и выставленных на сайте в 
Интернете. На основании этой обратной связи в протокол были 
внесены стилистические изменения, направленные на то, чтобы 
вызвать более дружественный отклик со стороны подростков. Кроме 
того, учащиеся высказали несколько идей, которые были исполь
зованы в рекламе проекта. Персонал проекта «Выбор» встретился 
с руководством, консультантами и учителями каждой школы, что
бы достичь взаимодействия, уточнить логистические детали и вы
работать стратегии эффективного проведения вмешательства.

Еще одной формой организационной подготовки являлось ин
формирование родителей о том, какие возможности данный про
ект предоставляет их детям. Сообщения рассылались школой во 
все семьи; университет и администрация округа послали всем 
родителям запросы об их согласии. Разделы, посвященные проек
ту «Выбор» и обратной связи, включались в листовки для родите
лей и по крайней мере на одном из родительских собраний в се
местре проходила презентация проекта.

Наконец, перед началом вмешательства в каждой школе прово
дилось тестирование в классах и выделялись группы риска. После 
этого на основании обратной связи протокол уточнялся с целью 
обеспечить участие школьников. Для рекламы проекта привлека
лись ученики-добровольцы. Реклама вмешательства была разнооб
разной и менялась от школы к школе: использовались постеры, 
объявления в школьных газетах, ежедневные устные объявления, 
видеоматериалы. Участие учащихся и школьного персонала в рек
ламе проекта поощрялось подарками/сертификатами на скидки.

Осуществление и предварительные результаты

Описываемый новаторский подход ко вторичной профилакти
ке в настоящее время осуществляется в четырех школах. Предва
рительная оценка участия подростков и паттернов алкоголизации 
получена для одной школы, где 10% школьников участвовали в 
одном (или больше) мероприятии проекта «Выбор»; 60 % из тех, 
кто принял участие, добровольно продолжают сотрудничать с 
нами.

Участие по собственному выбору в данном антиалкогольном 
вмешательстве меняется в зависимости от пола, класса и этни-
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ческой принадлежности. Добровольно в программе участвует боль
ше девочек (60%), чем мальчиков (40%). Ученицы средней шко
лы, как правило, предпочитают групповую форму занятий, в то 
время как большинство мальчиков выбирают пользование сайтом 
Интернета. Две трети — ученики IX, X классов и чаще предпочи
тают групповой формат. Ученики XII классов, напротив, в девять 
раз чаще, чем остальные, выбирают индивидуальную форму 
вмешательства.

В проекте «Выбор» принимают участие школьники различной 
этнической и культурной принадлежности. Было обнаружено, что 
кривая добровольного участия параллельна кривой распределе
ния школьников по этническому признаку. В целом белые подро
стки неиспанского происхождения с большей вероятностью пред
почитают групповые занятия. Американцы азиатского и латин
ского происхождения чаще выбирают индивидуальный формат. 
Американские индейцы предпочитают пользоваться сайтом Ин
тернета.

Объектом вмешательства являлись умеренно или много пью
щие подростки. Большинство участников проекта сообщали о 
множественных алкогольных эпизодах на протяжении месяца. Важ
но отметить, что среди них пропорция любителей кутежей была 
значительно выше, чем в среднем по школе. Таким образом, пред
ставляется, что набор возможностей, предоставляемых вмешатель
ством, был достаточно привлекателен, чтобы вызвать интерес 
школьников, подвергающихся наибольшему риску алкоголизации.

Некоторая часть учащихся, не являвшихся в этот момент пью
щими, также присоединились к проекту. Хотя такие участники 
были в меньшинстве, в качестве причин, побудивших их восполь
зоваться ресурсами вмешательства, они называли имевшиеся в 
прошлом алкогольные проблемы или беспокойство о пьющих ро
дителях, других членах семьи или близких друзьях. Следователь
но, побочный положительный эффект вмешательства распрост
ранялся и на тех школьников, которые сами не принадлежали к 
группе риска.

Хотя информация об исходах касается лишь ограниченной вы
борки, создается впечатление, что проект «Выбор» может изме
нить представления подростков о распространенности употребле
ния спиртных напитков среди их сверстников и в некоторой сте
пени остановить переход в категорию много пьющих. По сравне
нию с учениками соответствующих по этническим показателям 
школ, не участвующими в проекте «Выбор», те школьники, на 
которых распространялось вмешательство, ожидали от своих свер
стников меньшего потребления алкоголя. В частности, представ
ления о частоте приема спиртных напитков у учеников школы 
сравнения, по данным обследований осенью и весной, не изме
нились, в то время как учащиеся экспериментальной школы оце
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нивали ежемесячное потребление алкоголя сверстниками значи
мо ниже. Более того, значимо большую часть своих товарищей 
участники проекта «Выбор» считали непьющими или пьющими 
один-два раза в месяц, и значимо меньшую — пьющими три или 
более раз в месяц. Хотя представления об употреблении алкоголя 
сверстниками в обеих школах оказывались выше, чем показатели 
самоотчетов о приеме спиртных напитков, предварительные ре
зультаты вмешательства совпадали с целями проекта «Выбор» 
(Brown & D’Amico, 2000).

Если частота употребления алкоголя в течение учебного года в 
группе сравнения значимо не изменилась, то в эксперименталь
ной группе было обнаружено снижение среднего числа доз, при
ходящихся на каждый алкогольный эпизод. Кроме того, хотя уро
вень алкоголизации в двух школах в начале учебного года был 
одинаков, ученики той школы, где осуществлялся проект «Вы
бор», сообщали о меньшем числе связанных с употреблением спирт
ных напитков проблем, чем учащиеся контрольной школы. Сле
дует отметить, что хотя пока получены лишь предварительные 
данные, выявленные паттерны соответствуют целям и усилиям 
проекта «Выбор».

Направления будущих исследований

О необходимости возрастного соответствия программ, осуще
ствляемых в средней школе, говорилось неоднократно, но до сих 
пор лишь в немногих случаях их участникам предоставлялось пра
во выбора как формата, так и контекста вмешательства, как это 
имеет место в проекте «Выбор». Предварительные результаты его 
осуществления говорят о том, что вторичная профилактика, ос
нованная на таком подходе, весьма подходит для средней школы. 
Если паттерн собственных выборов подростков совпадает с этни
ческой представленностью в школе, то распределение использо
вания специфических форматов антиалкогольного вмешательства 
зависит от пола, класса и этнической принадлежности. Важно от
метить, что в результате вмешательства подростки в значитель
ной мере перестали переоценивать ожидаемое употребление свер
стниками спиртных напитков, что всегда рассматривалось как важ
ный предиктор будущей алкоголизации; снизилась также интен
сивность потребления спиртного, согласно самоотчетам.

Несомненно, для подтверждения этих предварительных резуль
татов необходимы дальнейшие исследования эффективности та
ких вмешательств. Поскольку собственный выбор школьниками 
формата отличается большим разнообразием, вполне возможно, 
что оптимальные формы профилактики алкоголизации окажутся 
различными для разных школ. Можно предположить также, что
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наиболее соответствующее целям проекта содержание вмешатель
ства, определяемое на основании того, что особенно беспокоит 
школьников, с течением времени должно будет меняться, чтобы 
быть в наибольшей степени привлекательным для участников.

Дополнительные исследования необходимы и для выяснения 
контингента и длительности вмешательства, а также определе
ния наиболее действенных его компонентов. Хотя полученные 
нами данные говорят о том, что в основном испытуемые поло
жительно относятся ко всем предлагаемым форматам, все же 
девочки предпочитают групповые занятия, а мальчики чаще ис
пользуют возможности, предоставляемые компьютером. Нако
нец, конфиденциальность, обеспечиваемая индивидуальными 
беседами или сайтом Интернета, может оказаться весьма при
влекательной для представителей этнических меньшинств. Нуж
дается в изучении вопрос о том, какие механизмы (в настоящем 
исследовании использовалась двухступенчатая модель — укреп
ление мотивации, а затем, в случае надобности, выработка на
выков) наилучшим образом способствуют изменениям в воспри
ятии степени алкоголизации сверстников и снижению потреб
ления спиртных напитков.

Заключение

Проект «Выбор» представляет собой первую попытку разрабо
тать и испытать вмешательство, достаточно привлекательное для 
подростков, чтобы они добровольно выбрали краткий курс лече
ния от алкоголизации. Предварительные данные осуществления 
проекта на базе средних школ показали его потенциал в отноше
нии как-умеренно, так и много пьющих школьников. Хотя требу
ются дополнительные исследования эффективности такого под
хода, наш опыт говорит о том, что привлечение школьников к 
разработке дизайна и к рекламе вмешательства может предоста
вить возможность воздействия на них на более ранних стадиях ал
коголизации и тем самым снизить необходимость в традиционных 
методах лечения.



Г л а в а  9

Проект «Помощь подросткам»: 
вмешательство на базе школы 
для подростков, сталкивающихся 
с алкогольными или наркотическими 
проблемами

Эрик Ф. Вагнер, Элизабет Кортландер, 
Стаей Л. Моррис

Теоретические предпосылки

Проект «Помощь подросткам» — TIP (Teen Intervention Project) 
представляет собой клинически контролируемое исследование, 
финансируемое Национальным институтом по изучению проблем 
алкогольной зависимости и алкоголизма, целью которого являет
ся выявление эффективности стандартизированной программы 
«Помощь учащимся» — SAP (Student Assistance Program), создан
ной для лечения подростков, сталкивающихся с алкогольными и 
наркотическими проблемами. Разработанная по образцу програм
мы «Помощь работающим по найму» — ЕАР (Employee Assistance 
Program: Foote & Erfurt, 1991; Walsh et al., 1991), проект «Помощь 
подросткам» представляет собой наиболее распространенный тип 
вмешательства на базе школы, предназначенный для воздействия 
на подростков, принимающих психоактивные вещества. Он вклю
чает два основных компонента:

1) механизмы раннего выявления школьников с алкогольны
ми и/или наркотическими проблемами;

2) методы вторичной и третичной профилактики отрицатель
ных последствий, связанных с этими проблемами.

Этим проект «Помощь подросткам» отличается от программ 
первичной профилактики, направленных на снижение вероятно
сти приобщения к приему психоактивных веществ и злоупотребле
ния ими в общей популяции учащихся школ (Klitzner et al., 1993).

Распространенность SAP отражает факт существования круп
ной организации — Национальной ассоциации руководства про
граммами помощи учащимся (National Association of Leadership 
for Student Assistance Programs) с более чем 3000 членов и ежеме
сячно издаваемого журнала «The Student Assistance Journal», по
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священного исключительно темам SAP. Судя по данным справоч
ника «National Student Assistance Alliance Directory» (1997), в США 
программа SAP используется более чем в 1500 школьных систе
мах. Другими словами, такие школы насчитываются тысячами, и 
десятки тысяч школьников каждый год соприкасаются с этой 
программой.

В связи с таким широким распространением не приходится 
удивляться наличию существенных различий в методах ее осуще
ствлении. Наиболее приняты два типа SAP: «Модель команды- 
ядра», особенностями которой являются выявление и оценка со
стояния школьников обученным школьным персоналом и направ
ление их на лечение во внешние медицинские учреждения, и 
«Модель SAP, графство Вестчестер, штат Нью-Йорк», согласно 
которой в школьный штат вводятся консультанты по SAP, осу
ществляющие на базе школы как обследование учащихся, так и 
вмешательство. Как правило, для последней модели характерно 
групповое консультирование подростков, злоупотребляющих пси
хоактивными веществами (Morehouse, 1984). Кроме того, существу
ют варианты SAP, различающиеся порядком проведения, фило
софией, привлекаемым персоналом, процедурами работы с под
ростками и другими особенностями: «Пенсильванская модель» 
(Newman et al., 1988—1989; DiRenzio, 1990), «SAP Центра изуче
ния алкоголизации университета Ратджерса» (Milgram, 1989), 
«Проект SCCOPE» (Forman & Linney, 1987), «Программа защиты 
от алкоголя и наркотиков» (Palmer & Paisley, 1991), «Айовское 
объединение» (Simmering, 1991).

При таком разнообразии видов SAP трудно оценить эффек
тивность этих программ в решении проблем алкоголизации и нар
котизации подростков, не говоря уже о специфических факторах, 
определяющих успех или неудачу вмешательства. Осложняет ситу
ацию и тот факт, что публикации, касающиеся SAP, по большей 
части посвящены специфике осуществления программы, а не ее 
>ффективности. Тем не менее существует несколько исследова
ний, в которых оценивалась эффективность лечения и приводи
лись предварительные данные, говорящие о том, что некоторые 
разновидности SAP могут снизить употребление алкоголя и дру- 
I их наркотиков и улучшить академическую успеваемость подрост
ков, злоупотребляющих психоактивными веществами (Morehouse, 
1984; Carlson, 1993; Carlson, Hughes & Deeback, 1996).

В рамках проекта Национального института по изучению про
блем алкогольной зависимости и алкоголизма Э.Р. Мурхаус 
(Morehause, 1984) разработала и провела оценку эффективности 
«Модели SAP, графство Вестчестер, штат Нью-Йорк». Исследова
тельница обнаружила, что 63 % школьников, сообщавших об упот
реблении алкоголя, и 94 % из тех, кто признавался в приеме ма
рихуаны при первичном обследовании, сообщали об отказе от их
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употребления на протяжении участия в SAP в составе созданных 
в школе групп, хотя только 50 % подростков, которые, согласно 
самоотчетам, испытывали опьянение во время обучения в школе 
до участия в программе, изменили свое поведение с началом вме
шательства. Э. Р. Мурхаус также выявила значимое увеличение по
сещаемости школьных занятий подростками, сообщавших об упот
реблении спиртных напитков, со времени их участия в программе. 
К. А. Карлсон и соавторы (Carlson, 1993; Carlson et al., 1996) оце
нивали «SAP штата Вашингтон», включавшую групповые заня
тия на базе школы. Было установлено, что у 44 % участников про
граммы, по мнению консультантов, к концу учебного года обна
ружено общее улучшение. Наконец, Э.Ф. Вагнер и соавторы 
(Wagner et al., 1999) провели пилотное исследование вмешатель
ства, описываемого в этой главе. Согласно их данным 86 % школь
ников, участвовавших в пилотной программе, прекратили или зна
чимо снизили употребление психоактивных веществ, а 73 % оце
нивали полученный опыт как позитивный. Следует отметить, что 
частота употребления алкоголя до начала вмешательства не пред
сказывала воздействия программы на ее оценку участниками.

Особенно примечательным является то обстоятельство, что как 
Э. Р. Мурхаус, так и К. А. Карлсон с коллегами обнаружили, что 
SAP не оказала воздействия на многих школьников. По крайней 
мере, среди подростков, злоупотребляющих спиртным, 37 % в 
графстве Вестчестер и 56 % в штате Вашингтон в результате вме
шательства не изменили своего поведения в отношении психоак
тивных веществ. К сожалению, ни один из исследователей не изу
чал причин того, почему SAP оказывалась эффективной для од
них и неэффективной для других. Кроме того, хотя можно только 
одобрить попытки оценить эффективность специфических разно
видностей программы, все три указанных исследования отлича
лись существенными методологическими недостатками. Ни одна 
из этих работ не включала создания контрольной группы, прове
дения систематических регулярных повторных обследований 
школьников, участвовавших в SAP, или оценки подростков с ис
пользованием стандартных методов определения приема алкоголя 
и/или других наркотиков. Ни в одном исследовании не было сде
лано попытки определить 1) «активные ингредиенты» вмешатель
ства, т.е. те составляющие многокомпонентного вмешательства, 
которые в наибольшей степени связаны с изменениями в аддик- 
тивном поведении испытуемых, и 2) причины того, почему одни 
школьники реагировали на вмешательство, а другие — нет.

Учитывая важность SAP для лечения подростков от злоупот
ребления психоактивными веществами, явно необходима эмпи
рическая проверка эффективности как в целом, так и в отноше
нии выявления специфических «активных ингредиентов», способ
ствующих изменению поведения (например, укреплению навы
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ков отстаивания собственного мнения, пониманию потенциаль
ных негативных последствий приема психоактивных веществ и т.д.). 
Именно с этой целью был разработан проект «Помощь подрост
кам» (ПП), представляющий собой программу группового кон
сультирования на базе школы и состоящий из десяти еженедель
ных занятий с использованием инструкции. Этот проект многое 
позаимствовал из методов группового консультирования, приме
няемых в «Модели SAP, графство Вестчестер, штат Нью-Йорк», 
была создана контрольная группа, члены которой проходили об
следование и получали направление на лечение в медицинских 
учреждениях, что является стандартной процедурой применитель
но к злоупотребляющим психоактивными веществами подрост
кам в той школьной системе, где мы работали.

Обе группы — контрольная и экспериментальная — перед вме
шательством проходили обследование, а также обследовались не
медленно после окончания вмешательства (экспериментальная 
группа) и через 12 недель, 4, 7 и 12 месяцев после направления 
на лечение (в контрольной группе). Обследование включало стан
дартное определение употребления алкоголя и наркотиков и изу
чение пусковых механизмов изменения аддиктивного поведения 
(«активных ингредиентов») у школьников, получавших группо
вое консультирование. С целью выявления причин, по которым 
одни участники реагируют на вмешательство, а другие — нет, мы 
1акже исследовали влияние некоторых переменных (депрессии, 
связанных с употреблением алкоголя ожиданий, социальной под
держки) на отклик на вмешательство.

Привлечение участников и обследование

Проводимое на базе школы исследование связано со многими 
практическими и методологическими трудностями (Wagner, 
Sweden, Henggeler, 2000), и начинаются они с привлечения уча
стников и их обследования. Прежде чем приступить к проекту, 
нужно было сделать несколько предварительных шагов. Во-пер
вых, требовалось, чтобы он был рассмотрен школьным советом 
графства и департаментом здравоохранения, которые должны были 
его одобрить. Затем последовало предложение участвовать в про
грамме конкретным школам. Мы начали с массовой рассылки 
орошюр администрации и персоналу всех школ округа, сопрово
див это контактами по телефону. В тех случаях, когда школьная 
администрация проявляла интерес, руководитель проекта встре
чался с персоналом для обсуждения проведения вмешательства и 
шакомил с проектом учителей, школьников и/или их родителей. 
Как только договоренность с несколькими школами бывала до- 
п и  гнута, возникал эффект «заражения», и другие школы также
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высказывали желание участвовать. Опубликованная в местной га
зете статья пробудила дополнительный интерес к сотрудничеству 
с нами. На протяжении первого года нам удалось обеспечить уча
стие шести школ; теперь, на пятом году работы, мы сотруднича
ем более чем с 20 школами.

При осуществлении программы во всех школах мы придержи
вались одних и тех же базовых процедур. После консультации с 
руководством школы избирался сотрудник, который должен был 
служить связующим звеном между школой и проектом «Помощь 
подросткам». С ним согласовывались все направления на вмеша
тельство. Как правило, описание программы и бланки для направ
лений раздавались всему школьному персоналу вместе с инструк
цией обращаться к сотруднику, контактирующему с представите
лями проекта. Таким сотрудником чаще всего был главный кон
сультант или помощник директора; в его обязанности входило 
также узнавать телефонные номера семей школьников, направ
ленных на вмешательство, и сообщать их исследовательской ко
манде.

После получения этой информации к подростку прикреплялся 
интервьюер, который звонил родителям или опекунам школьни
ка, объяснял им программу вмешательства и получал от них уст
ное согласие; при этом выяснилось, что школа не всегда распола
гает верными данными о координатах родителей. В таких случаях 
мы обращались к сотруднику школы, осуществлявшему контакты 
с проектом, за более точной информацией. Мы также использо
вали справочную службу, поиск через Интернет и платные услуги 
для установления контакта с родителями. В крайнем случае роди
телям посылалось заказное письмо с просьбой связаться по бес
платному номеру с сотрудниками проекта.

Реакция родителей на наши обращения обычно бывала пози
тивной, однако варьировала от согласия до страха и возмущения. 
Наши сотрудники были обучены осторожному подходу к родите
лям и во время первого контакта подчеркивали следующие мо
менты: 1) проект одобрен школьным советом; 2) ваш сын/дочь 
получил/получила направление на вмешательство, потому что оно 
может принести ему/ей пользу; 3) проект ориентирован на школь
ников, экспериментирующих с психоактивными веществами и тем 
самым подвергающихся риску; 4) вмешательство направлено на 
борьбу с аддиктивным поведением в момент его возникновения, 
а не на лечение уже сложившихся проблем; 5) вся полученная 
информация остается конфиденциальной, за исключением тех 
случаев, когда поведение школьника представляет опасность для 
него самого или для других; в таких случаях уведомляются родите
ли и предпринимаются необходимые медицинские меры; 6) вме
шательство включает всестороннее обследование и наблюдение в 
течение года с направлением в случае необходимости в медицин
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ские учреждения; 7) все услуги оказываются бесплатно и осуще
ствляются на базе школы. После того как было получено устное 
согласие, мы посылали родителям для заполнения письменную 
форму с оплаченным ответом.

Следующим этапом была встреча интервьюера со школьником. 
Поскольку участие в проекте являлось добровольным, подросток 
мог отказаться или в любой момент прекратить сотрудничество. 
Исли испытуемый давал согласие, интервьюер приступал к пред
варяющему вмешательство обследованию, включавшему сбор дан
ных анамнеза, оценку аддиктивного поведения, коморбидных со
стояний и симптоматики, выявление переменных, связанных с 
компонентами лечения (например, владения навыками отказа); 
определялись также другие показатели возможного отклика на вме
шательство (например, наличие социальной поддержки).

Главной целью предшествовавшего вмешательству обследова
ния было выявление тех школьников, которым подходят меры 
11П, а также тех, кому они не подходят (например, не принима
ющим психоактивные вещества или нуждающимся в более серь
езном лечении выраженного злоупотребления наркотиками). Пер
вичное обследование длилось от 50 до 180 минут и проводилось в 
один или несколько этапов. Такой разброс был связан с индиви
дуальными различиями в коморбидной симптоматике, уровне 
грамотности, когнитивных способностях, способности сосредо
точить внимание и толерантности к фрустрации. Учитывая широ
ту охвата, это обследование являлось наиболее полным и эконо
мящим время из всех проводившихся нами процедур.

Обследование после вмешательства осуществлялось по завер
шении 10-недельного курса группового консультирования. Парал- 
лельно обследовались школьники из контрольной группы. Это 
обследование включало оценку аддиктивного поведения, пере
менных, связанных с компонентами вмешательства, и других по
тенциальных показателей отклика на воздействие, а также удов
летворенности вмешательством и готовности испытуемых выпол
нять терапевтические назначения. Последующие обследования ка
сались только аддиктивного поведения.

Описание вмешательства

Теоретическое обоснование

Теоретическими основами стандартизованного группового кон
сультирования служат теории социального научения (Bandura, 
1977) и проблемного поведения (lessor R. & lessor S., 1977). Мы 
полагаем в полном соответствии с этими теориями, что в разви- 
I ие аддиктивного поведения подростков вносят вклад многие фак
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торы (биопсихосоциальная модель), хотя особое внимание уделя
ем возможности влиять на факторы окружения, выученные пред
ставления и поведение на протяжении вмешательства (Wagner, 
Myers & Brown, 1994).

В соответствии с этой концепцией предполагалось, что ожида
ния подростков в отношении эффекта приема психоактивных ве
ществ формируются под воздействием ролевой модели родите
лей, сверстников и, более широко, социально-культурной моде
ли (Christiansen, Goldman & Inn, 1982; Goldman, Brown, 
Christiansen, 1987). Эти ожидания часто оказываются предиктора
ми возникновения впоследствии злоупотребления психоактивны
ми веществами (Christiansen et al., 1989) и включают представле
ние о том, что алкоголь снимает стресс, способствует социальным 
контактам, приносит хорошее самочувствие (Wagner et al., 1994).

При изучении этиологии подростковых проблем, связанных с 
употреблением психоактивных веществ, следует принимать во вни
мание возрастные факторы. Поэтому мы признаем, что некоторое 
экспериментирование с наркотиками и/или алкоголем может счи
таться нормативным (Shelder & Block, 1990). Тем не менее подрост
ки, не обладающие навыками управления собственным настрое
нием, хороших социальных взаимоотношений, создания положи
тельной эмоциональной атмосферы в отсутствие алкоголя или 
наркотиков и эффективного противостояния социальному давле
нию, подвергаются значительному риску развития проблем, обус
ловленных приемом алкоголя или других наркотиков (Bender, 1992; 
Pandina & Schuele, 1983).

Программа группового консультирования включает также эле
менты воздействия, подчеркивающие важность мотивации кли
ента в исходе лечения (Miller & Rollnick, 1991). Одним из спосо
бов усиления готовности школьников, злоупотребляющих психо
активными веществами, принять участие в лечении (другими сло
вами, их мотивации) является предоставление им возможности 
выбора методов и целей вмешательства (Sobell М. & Sobell L„ 1995). 
Учитывая большую, чем у других, озабоченность подростков пра
вом делать самостоятельный выбор, такое участие в определении 
аспектов лечения может быть особенно важным для усиления 
мотивации к изменениям. Таким образом, члены группы не толь
ко сами оценивают свой статус в отношении готовности изме
нить аддиктивное поведение, но и определяют для себя ближай
шие и долговременные цели как в изменении связанного с при
емом психоактивных веществ поведения, так и жизненные цели 
вообще (в межличностных отношениях, академической успевае
мости, построении карьеры).

Все участники проекта получают тетради, которые они запол
няют от занятия к занятию и используют на протяжении всего 
вмешательства. Благодаря таким записям осуществляется продол-
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жительная активная проработка программною м.ис|пи м И .....
гакже вносятся высказываемые самими испытуемыми м н и и м|ч i 
ложения, что содействует поддержанию внимания и повышению 
самооценки, подкрепляя чувство личного руководства со(клисп 
пыми поведенческими изменениями (Wagner, Myers & Brown, 
1994). Главным является то, что каждый член группы сам ведет 
записи о том, что узнал и чего достиг за время занятий. Таким 
образом, рабочая тетрадь представляет собой хорошее индивиду
ализированное пособие, которое можно использовать в случае воз
никновения в будущем связанных с употреблением психоактив
ных веществ трудностей.

Итак, наше основанное на овладении навыками групповое 
вмешательство строится на нескольких основаниях: теории соци
ального научения, мотивационном вмешательстве, учете возраст
ного развития. Предполагается, что следование ролевой модели в 
употреблении психоактивных веществ и связанное с этим увели
чение ожиданий вкупе с дефицитом поведенческих навыков (на
пример, неумением справляться со стрессом) подвергают подро
стков риску приобщения к приему и злоупотреблению психоак
тивными веществами. Учитывая это, проект ПП делает упор на 
информировании школьников в отношении алкоголя, наркоти
ков и развития аддиктивных проблем и проводят тренировки на
выков, улучшающие их возможности в указанных областях. В тера
певтическом смысле мотивационная установка помогает членам 
группы осознать собственное стремление изменить поведение и 
поставить перед собой соответствующие цели. Такой подход осо
бенно подходит для подростков, которые благоприятно реагиру
ют на чувство собственного контроля над своей жизнью, создава
емое активным участием в процессе вмешательства (Tober, 1991).

Компоненты вмешательства

Программа 10-недельного группового консультирования пред
ставляет собой структурированное вмешательство с использова
нием пособий, последовательно осуществляющее информирова
ние подростков о приеме психоактивных веществ с тем, чтобы 
предоставить им возможность осознать причины, приводящие к 
употреблению психоактивных веществ, поставить перед собой цель 
уменьшить или прекратить их прием и овладеть навыками, помо
гающими справляться со стрессом и другими факторами, прово
цирующими аддиктивное поведение. В широком смысле програм
ма может рассматриваться как состоящая из двух основополагаю
щих стадий:

1) просвещение членов группы в отношении употребления 
психоактивных веществ (как в общем плане, так и применитель
но к ситуации каждого из участников);
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Т а б л и ц а  9.1. Компоненты стандартного группового консультирования

Информация о злоупотреблении психоактивными веществами: ш кол ь
н и к ам  р а сск а зы в а ется  о б  у п о т р е б л е н и и  п си х о а к т и в н ы х  в ещ еств  и 
о  разв ити и  св я за н н ы х  с  ним  п р о б л ем

Выявление и признание существования личных проблем, связанных 
с употреблением психоактивных веществ: ведется о б у ч ен и е  у м ен и ю  св я 
зы вать в о зн и к а ю щ и е т р у д н о сти  с  п р и ем о м  п си хоак ти в н ы х в ещ еств  

Самомониторинг: ш к ол ьн и к и  п р о в о д я т  м о н и т о р и н г  с о б с т в е н н о г о  
у п о т р еб л ен и я  ал к огол я  и д р у ги х  н ар к оти к ов

Оценка мотивации: ш к ол ьн и к и  о ц ен и в а ю т , в как ой  с т еп ен и  о н  го 
тов и зм ен и ть  с в о е  ад д и к т и в н о е  п о в ед ен и е

Формирование решимости: ш к ол ь н и к и  п р и н и м а ю т  р е ш е н и е  у м е н ь 
ш ить или прекратить  у п о т р еб л ен и е  алкоголя  и др уги х  н ар к оти к ов  

Постановка цели: ш к ол ьн и к и  ставят п ер ед  с о б о й  б л и ж а й ш и е и д о л 
го в р ем ен н ы е цели в о т н о ш ен и и  отк аза  о т  п р и ем а  п си хоак ти в н ы х в е
щ еств и д р у ги х  ви дов  а д д и к т и в н о го  п о в ед ен и я

Опознание ситуаций, связанных с высоким риском: ш к ол ьн и к и  учат
ся о п о зн а в а т ь  си т у а ц и и , п р о в о ц и р у ю щ и е  у п о т р еб л ен и е  п си х о а к ти в 
ны х в ещ еств

А/тыпернативы приему психоактивных веществ: ш к ол ь н и к и  вы раба
ты ваю т ф ор м ы  п о в ед ен и я , ал ьтер н ати вн ы е п о  о т н о ш е н и ю  к у п о т р е б 
л е н и ю  ал к огол я , с  о со б ы м  у п о р о м  на си т у а ц и и , п р о в о ц и р у ю щ и е  риск  
п р и ем а  п си хоак ти в н ы х в ещ еств

Преодоление стресса: ш к о л ь н и к и  учатся о п о зн а в а т ь  ст р есс  и н а х о 
д и ть  не св я за н н ы е с  п р и ем о м  п си хоак ти в н ы х в ещ еств  стр атеги и  его  
п р ео д о л ен и я

Навыки общения: ш к ол ьн и к и  о б уч аю тся  н а ст о й ч и в о сти  и с п е ц и 
ф и ч еск и м  ф о р м а м  эф ф е к т и в н о г о  о б щ ен и я

Эффект соскальзывания обратно: с целью  п р ед о т в р а щ ен и я  в о зм о ж 
ны х р ец и д и в о в  ш к ол ь н и к о в  учат п р ед в и д еть  в о зм о ж н о ст ь  так ого  с о 
ст о я н и я  и сп равляться  с  н ега ти в н о й  эм о ц и о н а л ь н о й  р еа к ц и ей , к о т о 
рую  э г о  м ож ет  вы звать

Тренинг противостояния/отказа: ш к ол ь н и к и  и зуч аю т и репетиру-, 
ю т си т у а ц и и  д а в л ен и я  в п ол ь зу  п р и ем а  п си х о а к ти в н ы х  вещ еств  со  
сто р о н ы  св ер ст н и к о в

Социальная поддержка: ш к ол ьн и к и  вы дел яю т те группы  или тех  
л и ц , которы е п о д д ер ж а т  их уси л и я  п о  и зм е н е н и ю  ад д и к т и в н о го  п о в е 
д ен и я

2) помощь в достижении и поддержании специфических изме
нений в аддиктивном поведении.

Для овладения соответствующими навыками используются ког
нитивно-поведенческие техники. Члены группы учатся осознавать 
ситуационные факторы, такие, как мысли и чувства, возникающие 
у них в отношении употребления психоактивных веществ, у них
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vкрешишцр гтргмшяитг достичь поставленной цели; участие в ро
левых играх позволяет им совершенствоваться в приобретенных на
выках. Вновь вводимый материал всегда предваряется объяснением 
важности концепций и навыков, которые изучаются на занятиях.

С самого начала подчеркивается последовательность предъяв
ления материала и важность активного участия самих школьни
ков. Им объясняется, что содержание каждого занятия базируется 
па изученном ранее, знание которого необходимо для понимания 
дальнейшего. В начале занятия делается обзор того, что было рас
смотрено на предыдущем. Чтобы подчеркнуть важность активного 
участия каждого подростка в программе, проводится аналогия с 
успехом в любых занятиях (музыкой, спортом), для достижения 
которого необходимо оттачивать умения постоянной практикой. 
Таблица 9.1 содержит основные компоненты программы группо
вого консультирования, таблица 9.2 — описание вмешательства 
о г занятия к занятию.

Программа группового консультирования делает упор на совмест
ной работе для того, чтобы занятия были содержательны и продук

т а  б  л и ц а  9 .2 . Описание вмешательства по всем занятиям

З а н я 
тие

Тема
Заня

тие Тема

1 П р ед ст а в л ен и е группы  
(зн ак ом ств о) и о п и с а н и е  
п р и н ц и п о в  ее  работы

6 С п е ц и ф и ч е с к и й  п л ан  и з
м ен ен и й ; б л и ж а й ш и е  
и д о л го в р ем ен н ы е цели

2 И н ф ор м ац и я  о  зл о у п о т р еб 
л е н и и  п си хоак ти в н ы м и  в е
щ ествам и

7 П р е о д о л е н и е  стр есса

3 В ы явление и п р и зн а н и е с у 
щ ествования л и ч н ы х п р о 
б л ем , связанн ы х с прием ом  
психоактивны х вещ еств; са -  
м ом он и тор и н г уп отр ебл ен и я  
п си хоак тивны х вещ еств

8 У л уч ш ен и е в за и м о о тн о 
ш ен и й ; навы ки о б щ ен и я

4 В ы явлен ие си т у а ц и й , св я 
зан н ы х с  вы сок им  риском ; 
о ц ен к а  м оти вац и и  к и зм е 
н ен и я м

9 Э ф ф ек т  соскал ьзы вани я  
обр атн о; т р ен и н г  п р оти в о- 
ст о я н и я /о т к а за

5 В ы работка реш и м ости *;  
п о и с к  альтернатив у п о т р еб 
л е н и ю  пси хоак ти в н ы х в е
щ еств

10 О к он чательн ая  р еш и м ость  
и зм ен и ть ся ; соц и ал ь н ая  
п о ддер ж к а; зак л ю ч и тел ь
ны е у п р а ж н ен и я

* Повторяется на всех последующих занятиях
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тивны. Вначале участникам предлагается подумать о том, каких 
принципов следует придерживаться, чтобы сотрудничество в груп
пе было успешным (например, сохранять конфиденциальность, 
говорить только от своего имени, выслушивать других). Для укреп
ления сплоченности группы проводятся «парные интервью» — члены 
группы задают друг другу заранее подготовленные вопросы («Ка
ково твое любимое времяпрепровождение?», «Что ты хотел бы в 
себе изменить?»). Такие интервью помогают участникам узнать друг 
друга, а также задуматься над тем, какие перемены в группе они 
хотели бы произвести.

Первоначальные образовательные компоненты программы 
включают рассмотрение причин, по которым подростки начина
ют принимать психоактивные вещества, информацию об алкого
ле, описание разных стадий аддикции — от экспериментирова
ния до зависимости. Взгляд на развитие пристрастия к психоак
тивным веществам с биопсихосоциальной точки зрения помогает 
школьникам понять разнообразие причин, приводящих к упот
реблению психоактивных веществ (желание попробовать, улуч
шить самочувствие, избавиться от скуки или от стресса). Затем 
обсуждаются конкретные причины, которые привели их к аддик- 
тивному поведению, и выделяются те их них, которые подростки 
считают наиболее значимыми. Просвещение в отношении упо
требления психоактивных веществ продолжается в форме «Теста 
осведомленности относительно алкоголя», содержащего специ
фические вопросы относительно спиртных напитков и их упот
ребления. Хотя знания членов группы различаются, большинство 
оказывается удивлено ответами на некоторые вопросы, что, как 
правило, вызывает конструктивную дискуссию.

Затем школьники знакомятся с концепцией развития связан
ных с употреблением психоактивных веществ проблем: если все 
начинается с экспериментирования, то следующими стадиями ока
зываются проблемное поведение, злоупотребление, а со временем 
и зависимость (так называемый «Путь к проблемам»). Описание 
каждой стадии включает указания на сопряженные с ней прведен- 
ческие проявления и симптомы; подчеркивается, что человек час
то не осознает, что движется по наклонной плоскости, и что чем 
дальше, тем труднее уменьшить или прекратить употребление пси
хоактивных веществ. Этот элемент программы чрезвычайно важен 
для того, чтобы помочь подросткам оценить степень своей вовле
ченности в аддикцию, а также для конструктивной поддержки 
любых тенденций к минимизации такой вовлеченности. В результа
те члены группы сами выносят суждение о том, насколько далеко 
они зашли по пути алкоголизации или наркотизации (вместо того, 
чтобы получить заключение на этот счет со стороны). Такой упор 
на собственное мнение уменьшает сопротивление переменам и от
ражает мотивационный характер программы.
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По мере нредоижения вперед занятия все более соответствуют 
специфике ситуации каждого члена группы. Школьники рассмат
ривают свое личное приобщение к приему психоактивных веществ, 
составляя «Мою историю», включающую описание первой пробы 
алкоголя, указание на его количество, перечисление других, по
мимо спиртного, психоактивных веществ, которые они прини
мали, рассмотрение причин, приведших к экспериментированию 
и продолжению приема, и описание реакции окружающих на их 
аддиктивное поведение. Члены группы начинают заполнять днев
ник, куда вносят данные о своем употреблении психоактивных 
веществ. В сочетании со знаниями, помогающими подростку по
пять собственные паттерны аддиктивного поведения и важность 
такого понимания для определения путей изменения, подобный 
дневник дает возможность лучше и полнее отдать себе отчет в 
мыслях, чувствах и видах поведения, связанных с употреблением 
психоактивных веществ.

Дневник заполняется ежедневно, в нем отмечается, что школь
ник употреблял и в каком количестве, описывается ситуация, в 
которой это произошло, причины и последствия (как негатив
ные, так и позитивные). Записи за каждую прошедшую неделю 
обсуждаются на следующем занятии. Знакомство с дневником по- 
шоляет проводить функциональный анализ аддиктивного поведе
ния одновременно с высказываемыми подростками мыслями по 
поводу обсуждаемого. Такая информация позволяет прояснить 
ожидания школьников в отношении воздействия алкоголя и нар
котиков на стресс и другие факторы. С поведенческой точки зре
ния рассмотрение последствий употребления психоактивных ве
ществ особенно полезно благодаря развенчанию представлений и 
ожиданий, согласно которым оно приносит пользу. Хотя немед
ленный положительный эффект (например, уменьшение напря
жения) не отрицается, обсуждаются часто игнорируемые более 
отдаленные последствия (неприятности с родителями, низкие 
оценки, малое участие в конструктивных видах деятельности).

Заполнение дневника позволяет членам группы обнаружить 
триггеры» своего аддиктивного поведения. Триггер определяется 

как ситуация, вид поведения, мысль или чувство, ассоциирую
щееся с приемом психоактивных веществ и могущее послужить 
пусковым механизмом для их приема. Выявляя основные тригге
ры, школьники лучше отдают себе отчет в автоматически возни
кающих мыслях, а также ощущениях и поведении, связанных с 
приемом психоактивных веществ. Мысли, чувства и ситуации, ока
пывающиеся связанными с аддиктивным поведением, отмечают
ся как характеризующиеся высоким риском, и школьники учатся 
способам их преодоления без помощи психоактивных веществ.

Вторая часть консультационной программы направлена на по
мощь в снижении вовлеченности в прием психоактивных веществ;
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окончательной целью является полный отказ от них. Главным ша
гом в продвижении к такой цели служит помощь подросткам в 
оценке собственной мотивации к изменениям. Члены группы за
полняют опросник, касающийся того, насколько они озабочены 
собственным аддиктивным поведением и тяжестью его послед
ствий, а также их умения добиваться изменений и важности под
держания тех изменений, которых им уже удалось достичь.

В соответствии с мотивационным содержанием программы и 
признанием важности собственной постановки цели для дости
жения успеха, как это вытекает из теории социального научения 
(Sobell М. & Sobell L., 1995), каждому члену группы предлагается 
ставить еженедельные цели по изменению аддиктивного поведе
ния. В своих еженедельных «Соглашениях об изменении» они за
писывают, каких изменений в своем поведении они рассчитыва
ют достичь на следующей неделе. Подчеркивается необходимость 
ставить реалистические цели, и школьники поощряются в вос
приятии своих попыток как экспериментов, что снижает сопро
тивление и помогает находить альтернативы аддиктивному пове
дению; поощряется также гибкость в постановке будущих целей. 
Чтобы укрепить решимость в достижении цели, каждый член груп
пы подписывает свое «Соглашение об изменении», а другой школь
ник подписывает его как свидетель.

Записи в дневниках позволяют сравнивать действительную си
туацию в отношении приема психоактивных веществ с постав
ленными целями по изменению аддиктивного поведения. При этом 
очень важно подкрепление успеха (например, за сообщение о каж
дом дне полного воздержания от приема психоактивных веществ 
остальные члены группы аплодируют школьнику) и конструк
тивное обсуждение того, что помешало выполнению обязательств. 
Основываясь на таком анализе, подростки пересматривают свои 
«Соглашения об изменении» на будущую неделю. Еженедельные 
обсуждения дневниковых записей и «Соглашений об изменении» 
служат отправной точкой для групповых дискуссий, во время ко
торых подростки не только обсуждают собственное повф\ение, но 
и обмениваются информацией. Благодаря этому из группового про
цесса и положительного взаимовлияния сверстников извлекается 
польза для изменений в нужном направлении.

После того как часть программы, направленная на поведен
ческие изменения, начинает давать необходимые результаты, на 
занятиях прорабатываются способы их поддержания и укрепле
ния. Члены группы обучаются поиску альтернатив приему психо
активных веществ, планированию дальнейшего снижения их при
ема, постановке ближайших и долговременных целей по измене
нию аддиктивного поведения, а также поведенческим изменени
ям в других областях (в карьере, межличностных отношениях, 
школьных занятиях). Прививаемые подросткам специфические
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навыки включают методы преодоления стресса, улучшения взаи
моотношений (особенно умения общаться), предотвращения ре
цидивов приема психоактивных веществ. Ролевые игры и модели
рование ситуаций консультантом помогают подросткам предви
деть проблемные ситуации и тренируют членов группы в их раз
решении.

Для совершенствования навыков изменения аддиктивного по
ведения школьникам предлагается составить список альтернатив
ных откликов на триггеры употребления психоактивных веществ. 
Им прививается понимание того, что наличие конкретного плана 
по достижению желаемых изменений увеличивает вероятность 
успеха. В результате члены группы осознают, какие специфиче
ские шаги они намерены предпринять, чтобы уменьшить или пре
кратить прием психоактивных веществ. Они обдумывают, как сде
лать, чтобы психоактивные вещества стали для них недоступны, 
как увеличить свое участие в деятельности, не связанной с их 
употреблением, как добиться поддержки своих поведенческих из
менений. Кроме определения целей по уменьшению приема пси
хоактивных веществ и приобщению к конструктивным видам де
ятельности на неделю, такие же планы составляются на месяц, 
на год и на пятилетку.

Для того чтобы противостоять стрессу, подростки учатся узна
вать основные его признаки и причины и выделять из них те, 
которые имеют отношение к ним самим. Рассматриваются возраст
ные факторы; особое внимание уделяется тем типам стресса, с ко
торыми школьники сталкиваются чаще всего (например, нажим 
со стороны родителей, стремящихся добиться от детей совершен
ства, неприятности в школе, давление сверстников в пользу при
ема психоактивных веществ). Члены группы овладевают стратеги
ями предотвращения стресса, таким как регулярные занятия, по
становка реалистических целей, снятие напряжения, а также стра
тегиями его преодоления (умением разрешать проблемы, общать
ся с окружающими).

Наши данные свидетельствуют о том, что подростки, как пра
вило, видят основной источник стрессов в межличностных про
блемах. Гнев, который они вызывают, часто служит триггером ад
диктивного поведения. Упор, делаемый программой на развитии 
навыков общения (в особенности умения настоять на своем), 
может быть особенно важен для обучения разрешению межлич
ностных проблем без употребления психоактивных веществ. Гово
ря о навыках общения, мы подчеркиваем то обстоятельство, что 
такие навыки позволяют выражать свое мнение прямо, уважи
тельно и эффективно. Умение настоять на своем означает способ
ность выражать свои чувства ясно и открыто, не поступаясь ува
жением ни к себе, ни к окружающим. Чтобы продемонстрировать 
умелое межличностное общение, приводятся примеры такого по
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ведения («Говори от собственного лица», «Сосредоточься на об
суждаемой теме»). Мы подчеркиваем, что для успешного приме
нения навыков общения в них нужно практиковаться; с этой це
лью проводятся ролевые игры, в которых члены группы применя
ют вновь освоенные умения.

Для поддержания достигнутых изменений поведения подро
стков учат справляться с рецидивами. «Эффект соскальзывания 
обратно» объясняется как следствие пораженческих мыслей и по
ведения, связанного с возвратом к приему психоактивных веществ. 
Школьникам объясняют конструктивные способы преодоления 
такого состояния (осознание того, что «соскальзывание» — это 
ошибка, но одна ошибка еще не означает полного поражения). На 
эту тему также проводятся ролевые игры, на этот раз нацеленные 
на обучение тому, как преодолеть соблазн возврата к аддиктивно- 
му поведению.

На последнем занятии члены группы заполняют форму «Дол
говременные цели и решимость измениться». Они обсуждают свои 
ближайшие и долговременные планы, о которых шла речь на 
предшествующих занятиях, и используют этот материал для оп
ределения конечной цели. Подростки составляют список источ
ников социальной поддержки (друзья, члены семьи, консуль
танты), с помощью которых они рассчитывают преодолевать 
стресс и сохранять достигнутые успехи. В конце занятия всем раз
даются руководства для дальнейшей борьбы с употреблением 
психоактивных веществ и вручаются «Сертификаты окончания 
курса».

Гибкое применение

Успешная реализация программы ПП требует тщательного сле
дования руководствам для консультанта и для школьников. В то же 
время мы понимаем, что эффективное консультирование зависит 
от учета в каждом случае комплекса индивидуальных проблем. 
Поэтому мы считаем желательным гибкое применение изложен
ных в руководствах принципов (Kendall et al., 1998). Консультанты 
должны использовать весь набор терапевтических методов, про
являть эмпатию и внимательное отношение к клиническим по
требностям каждого подростка, в полной мере владеть специаль
ными техниками вмешательства.

Смысл такого гибкого подхода заключается в восприимчиво
сти к поступающей от школьников информации и понимании, 
какие компоненты программы наиболее подходят в конкретном 
случае. Например, подросток может быть очень взволнован ссо
рой с родителями и стремится обсудить это на занятии группы. 
В такой ситуации было бы ошибкой и отмахнуться от просьбы 
школьника на том основании, что такое обсуждение не соответ-
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v. гвует теще занятия, и отвлечься от изучаемого материала, чтобы 
оказать индивидуальную поддержку данному члену группы. Эф
фективный образ действий должен заключаться в том, чтобы свя- 
)ать случившееся с темой занятия: задать подростку вопросы о 
том, не послужила ли ссора поводом для приема психоактивных 
веществ, какие мысли и чувства сопровождали такой поведенчес
кий отклик и каковы были последствия. Консультант может также 
сослаться на предстоящее занятие, посвященное навыкам обще
ния, которое даст возможность вернуться к рассмотрению этого 
случая.

Для гибкого применения руководства также необходимо пони
мание того, что с разными членами группы лучшие результаты 
могут достигаться при использовании разных компонентов вме
шательства. Например, у одних школьников прогресс может на
ступить после приобретения умения отслеживать аддиктивное по
ведение и осознания имевших место ранее автоматических реак
ций, в то время как для других таким поворотным пунктом ока
жется умение распознавать связанные с риском ситуации и избе
гать их. В соответствии с этим консультант должен отличать, ка
кие компоненты вмешательства приносят лучшие результаты, и 
делать на них упор в подходящий момент. Например, один из 
школьников, принимавших большие дозы марихуаны, приобрел 
мотивацию к изменению аддиктивного поведения, когда на заня
тии рассматривался «Путь к проблемам». Хотя сначала он скепти
чески отнесся к полученной информации, но потом, вернувшись 
к материалу соответствующего занятия, постепенно осознал, что 
был на пути к зависимости; это и мотивировало его стремление к 
изменению. Другими словами, программа ПП предполагает опре
деленную тематическую последовательность, но вместе с тем не 
является жестко однонаправленной: материал, изученный на на
чальных занятиях, не только служит основанием для дальнейше
го, но может быть включен в содержание более поздних занятий.

Отклик на специфические потребности подростков, например, 
принимаемые консультантом меры при обнаружении симптомов 
депрессии или другой психопатологии, также является проявле
нием гибкого применения программы. Школьник, проявляющий 
депрессивные тенденции, может испытывать трудности в поста
новке целей из-за чувства безнадежности. Восприимчивость к та
ким проблемам и нахождение путей к их разрешению позволяют 
консультанту помочь подростку приобрести умение ставить цели 
или овладеть другими навыками, полезными в преодолении де
прессии (например, увеличением самоэффективности в преодо
лении аддиктивного поведения).

Групповые характеристики, такие, как выраженные различия 
между членами группы по степени вовлеченности в прием психо
активных веществ, могут требовать применения специфических
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стратегий. Так, подчеркивая негативные последствия приема психо
активных веществ, можно снизить воздействие ролевых моделей 
сверстников, отличающихся аддиктивным поведением, на тех под
ростков, которые находятся на самых ранних стадиях приобще
ния к психоактивным веществам.

Выводы и направления будущих исследований

Главный вопрос — почему одни подростки откликаются на 
программу «Помощь учащимся», а другие нет, — начинает полу
чать ответ благодаря анализу результатов проекта ПП. Хотя эти 
данные еще в полной мере не проанализированы, мы хотели бы 
обсудить приведенный выше вопрос, так как это может указать 
важные направления будущих исследований.

Хорошо известно, что подростки, имеющие связанные с упот
реблением психоактивных веществ проблемы, представляют со
бой неоднородную группу; имеют место индивидуальные разли
чия по таким факторам, как ожидаемый эффект и последствия 
приема психоактивных веществ, контекст и мотивация приобще
ния к ним (Wagner & Kassel, 1995). Некоторые варианты програм
мы «Помощь учащимся» могут оказаться неэффективными из-за 
недостаточного внимания к индивидуальным различиям в демо
графических, психологических и/или социальных показателях, 
связанных с употреблением психоактивных веществ.

Весьма вероятно, что переменные, характеризующие индиви
дуальные различия, влияют на восприимчивость к лечению 
(Kazdin, 1995) и на факторы соответствия (Project MATCH, 1997). 
Очень немногие работы были посвящены дифференцированному 
воздействию на подростков разных видов психологического вме
шательства и лечения, соответствующего разным аддиктивным си
туациям. Переменные, которые мы в настоящее время изучаем 
как влияющие на восприимчивость к лечению, включают психи
атрическую коморбидность, алкогольные ожидания, социальную 
поддержку, молодежные правонарушения, мотивацию к переме
нам, историю злоупотребления или неудачного лечения, конф
ликты в семье и употребление психоактивных веществ родителя
ми. По мере получения новых знаний относительно факторов, 
воздействующих на восприимчивость к лечению, могут быть раз
работаны алгоритмы воздействия на подростков, злоупотребляю
щих психоактивными веществами, с использованием определен
ных разновидностей программы «Помощь учащимся» или ее ком
понентов, что дало бы максимальную надежду на успех.

Другим важным направлением будущих исследований является 
изучение эффективности программы «Помощь учащимся» приме
нительно к другим популяциям школьников и обобщение полу-
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ченных данных ддя использования в иных областях проблемного 
поведения. Например, школьники, обучающиеся в альтернативных 
школах1, имеют большую вероятность оказаться вовлеченными в 
прием психоактивных веществ и иметь связанные с этим пробле
мы, чем учащиеся обычных средних школ. Эта популяция, несом
ненно. требует вмешательства по поводу злоупотребления психо
активными веществами и может получить пользу от программы «По
мощь учащимся», особенно если компоненты последней будут рас
считаны на борьбу с более серьезными проблемами аддикции, 
имеющими место в данной группе. Что же касается других видов 
проблемного поведения, то подростки, злоупотребляющие психо
активными веществами, часто демонстрируют агрессию, связан
ное с высоким риском сексуальное поведение, безрассудство. Про
грамма «Помощь учащимся» при внесении в нее некоторых моди
фикаций может быть полезна и в этих случаях.

Проект «Помощь подросткам», описанный в данной главе, 
представляет собой один из первых шагов в создании эффектив
ной стратегии вмешательства по поводу проблем, связанных с 
приемом психоактивных веществ школьниками. Хотя мы надеем
ся, что он внесет свой вклад в борьбу со злоупотреблением алко
голем и наркотиками, предстоит сделать еще очень многое. Эпи
демиологические данные свидетельствуют о том, что уровень ад- 
ликтивного поведения среди подростков остается весьма высо
ким, и у некоторой их части разовьется зависимость. Чтобы при
близиться к решению этой важной проблемы здравоохранения, 
необходимо вести дальнейшие исследования, в ходе которых бу
дут разработаны июценены эффективные виды лечения. Особен
но важной в л  ом отношении областью является разработка моде
лей вмешательства по месту жительства (в расположенных рядом 
медицинских учреждениях, в школе, дома), что имеет большую 
жологическую ценность и встречает меньше препятствий, чем 
градиционные методы борьбы с подростковым аддиктивным по
ведением (Wagner et al., 2000). Мы надеемся, что материал дан
ной главы поможет исследователям и практикам в улучшении эф
фективности вмешательств по поводу злоупотреблений психоак
тивными веществами среди подростков.

1 Альтернативная школа — частная или государственная средняя школа; к этой
категории относятся, например, школы, цель которых удержать детей от дурного
влияния улицы, и школы с разнообразными формами обучения. (Примеч. пер.)



Г л а в а  10

Семейная
поведенческая терапия

Брэд Донохью, Нэйт Азрин

Теоретические предпосылки 
и логические обоснования

Стандартизованная программа, которая будет описана в этой 
главе, была изначально разработана для изучения исходов вмеша
тельства и финансировалась Национальным институтом нарколо
гии (Azrin et al., 1996) и Национальным институтом психическо
го здоровья (Azrin et al., в печати). Она включает в себя многочис
ленные виды вмешательств, имеющие целью воздействие на упо
требление подростками наркотиков, на их поведение, навыки раз
решения проблем, семейные отношения и навыки общения. Про
грамма рассматривает употребление наркотиков как сильный внут
ренний изначальный подкрепляющий фактор, часто усугубляемый 
подражанием, физиологическими или ситуационными потребно
стями, отсутствием источников подкрепления и/или отдаленно
стью или отсутствием веры в наступлении обычных негативных 
последствий (семейных, социальных, легальных, профессиональ
ных, медицинских). Такое определение использовалось в программе 
лечения алкоголизма у взрослых по месту жительства с помощью 
подкрепления — CRT (Community reinforcement treatment — Azrin, 
1976; Azrin et al., 1982; Hunt & Azrin, 1973). Сильная позитивная 
связь между ребенком и родителями рассматривается как цент
ральный фактор в исправлении проблемного поведения подрост
ков, включая употребление наркотиков, подобно тому как про
грамма CRT подчеркивает позитивную роль супружеских отноше
ний для взрослых. Такой же подход использовался программой 
«Консультирование на основе взаимности» для молодежи (Reciprocity 
Counselling program for youth) (Besalel & Azrin, 1981), ориентиро
ванной на управление непредвиденными обстоятельствами и тре
нинг позитивного общения. В основу описываемой в данной главе

246



программы положено использование нескольких специфических 
стандартизованных процедур, направленных на борьбу с приемом 
психоактивных веществ и связанных с ним поведенческих про
блем; ниже детально описываются эти процедуры.

Описание программы вмешательства

Первые контакты с участниками программы

Поскольку лица, злоупотребляющие психоактивными веще
ствами, и их близкие известны своим нежеланием участвовать в 
терапевтических мероприятиях, мы разработали эмпирически 
подтвердившийся метод улучшения посещаемости медицинских 
мероприятий (Donohue et al., 1998). Согласно этой процедуре, 
сотрудник проводил телефонное интервью с подростком и од
ним из его родителей за три дня до первой назначенной встречи. 
Мы обнаружили, что более ранний контакт не выполнял роли 
напоминания, а разговор за день или за два до занятия увеличи
вал вероятность изменения времени встречи с пациентом. При 
первом контакте интервьюер пытался установить взаимопони
мание с подростком с помощью состоящего из восьми шагов 
процесса. Подростка просили описать проблемы, которые в по
следнее время создавали для него/нее окружающие (обыкновен
но родители, сверстники, учителя) и посочувствовать беспокой
ству, которое вызывала у окружающих такая ситуация. Следую
щими шагами были: описание интервьюером пользы, которую 
другие подростки, по их отзывам, получали от участия в про
грамме (например, уменьшение срока заключения или испы
тательного срока, улучшение отношений с родителями), и по
пытка вызвать признание интервьюируемого подростка в потен
циальной пользе вмешательства именно для него. Затем его про
сили описать, какие качества он/она рассчитывает обнаружить в 
терапевте, и заверяли, что назначенный консультант проявит 
именно их (терапевт получал инструкцию подчеркнуть указан
ные аспекты общения). Подростку сообщалось также, что на за
нятии он получит угощение и безалкогольные напитки. Они пред
назначались для подкрепления желания участвовать в программе. 
(Один из участников программы даже сказал консультанту: «Спа
сибо за конфеты. Так приятно узнать, что хоть кто-то не посыла
ет на фиг мои потребности».) И наконец, интервьюер предпри
нимал попытку выяснить, какие обстоятельства потенциально 
могут помешать явиться на назначенную встречу (например, ссора 
с родителями непосредственно перед занятием), и побудить под
ростка предложить свои варианты решения проблем, которые 
могли возникнуть. После такого первичного контакта интервью
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ер приглашал к телефону родителя или опекуна и повторял ана
логичный процесс в его адрес.

Через два дня после первой встречи интервьюер снова связы
вался по телефону с подростком и его родителем/опекуном (по 
отдельности) и сообщал обоим о позитивном отклике терапевта, в 
том числе, если это соответствовало действительности, об одобре
нии пунктуальности явки на встречу. Подростку и родителю пред
лагалось задавать вопросы о будущем вмешательстве и делать пред
ложения по улучшению программы. Эти предложения перед следу
ющей встречей передавались терапевту. Подростка и его родителя/ 
опекуна просили подтвердить время следующей встречи, сообщить 
о возникающих в связи с этим проблемах и возможности их разре
шения; в случае необходимости расписание встреч уточнялось.

Оценка статуса подростка

По прибытии подростка и его родителя/опекуна на первую 
встречу в медицинском учреждении им предлагались угощение и 
напитки. После ознакомления с общими положениями програм
мы они оба письменно удостоверяли свое согласие на участие в 
программе. Терапевт знакомил их со следующими положениями 
программы:

1) оценка статуса подростка требует двух амбулаторных посе
щений длительностью по 90 минут каждое;

2) лечение будет состоять из 15 занятий, проводимых в тече
ние полугола, их длительность и частота постепенно будут сни
жаться — от 90 до 60 минут и от еженедельных до ежемесячных;

3) по окончании вмешательства и через полгода по его завер
шении будут проведены обследования с целью определения дос
тигнутого успеха;

4) для лечения будут использоваться собственные силы паци
ента;

5) целью программы является помощь подростку в разрешении 
проблем, связанных с употреблением наркотиков и иными видами 
нежелательного поведения, в нормализации семейных взаимоот
ношений, улучшении успеваемости/трудовых достижений;

6) подросток и его родители сами могут определять, какому 
виду вмешательства отдать предпочтение;

7) терапевт для определения характера принимаемых мер бу
дет пользоваться апробированным руководством по вмешатель
ству. После этого пациенту предлагалось пройти вместе с меди
цинским работником в туалет, чтобы под наблюдением сдать ана
лиз мочи для определения содержания наркотиков.

Хотя первые 15 — 20 минут подростки и их родители при об
следовании обсуждают с терапевтом имеющие место проблемы 
совместно, мы обнаружили, что в остальное время их лучше оп
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рашивать по отдельности. Такой распорядок позволяет терапевту 
кратко оценить взаимодействие между ребенком и родителем и в 
то же время оставляет достаточно времени для оценки каждого из 
них наедине. Если первым интервьюируется родитель/опекун, то 
пациенту в это время предлагается заполнить опросники-само- 
отчеты в приемной. В число опросников входят «Самоотчет подро
стка» («Youth Self Report») для оценки нескольких поведенческих 
показателей с его собственной точки зрения (Achenbach, 1991), 
«Опросник по разрешению социальных проблем» («Social Problem 
Solving Inventory» — D’Zurrilla & Nezu, 1990) и «Шкала удовлет
воренности подростка отношениями с родителями» («Youth 
Satisfaction with Parent Scale» — DeCato et al., 2001). В то время, 
когда подросток заполнял эти опросники, его родителя интер
вьюировали для заполнения формы «Обследование ребенка и ро
дителя» («Parent-Child Assessment Survey») с целью получения ди
агностической информации (Hodges et al., 1982) и оценки роди
телем частоты приема подростком наркотиков с использованием 
метода ретроспективы (Sobell et al., 1986). После того как беседа с 
родителем заканчивалась, терапевт получал от подростка запол
ненные опросники и проверял правильность их заполнения.

На время беседы терапевта с подростком родитель получал для 
иполнения следующие опросники: «Список поведенческих про
явлений ребенка» («Child Behavior Checklist») для выяснения ро
дительской оценки поведения подростка (Achenbach, 1991) и 
«Шкала удовлетворенности родителя отношениями с ребенком» 
(«Parent Satisfaction with Youth Scale» — Donohue et al., 2001). В это 
время консультант обследовал подростка в отношении злоупо
требления наркотиками и наркотической зависимости в соответ
ствии с разделом «Нарушения, связанные с употреблением пси
хоактивных веществ» структурированного клинического интервью 
DSM-II1-R (Spitzer et al., 1992). Одновременно оценивался само
отчет подростка о частоте приема наркотиков с помощью метода 
ретроспективы (Sobell et al., 1986). При втором амбулаторном об
следовании проводился анализ мочи на содержание наркотиков и 
оценка взаимоотношений подростка с членами семьи и друзья
ми, его увлечений и занятий, уточнение целей, которые он перед 
собой ставит, участвуя в программе.

Анализ мочи на содержание наркотиков. Мы полагаем, что, по 
крайней мере, на начальных стадиях вмешательства очень важно 
делать анализ мочи подростка на содержание наркотиков при каж
дом посещении для объективной оценки употребления подрост
ком психоактивных веществ. Общий анализ (выявляющий целый 
спектр наркотиков: амфетамины, барбитураты, марихуану, кока
ин, фенилциклидин, героин) может быть произведен специали- 
шрованной компанией примерно за 10$. Если финансирования 
для такого широкого исследования недостаточно, общий анализ

249



может проводиться рандомизированно; кроме того, возможно 
уменьшение частоты анализов при наличии подтвержденных сви
детельств о воздержании от приема наркотиков или выполнение 
анализа на содержание конкретного наркотика, а не всего спект
ра. Если пациент встречается с трудностями при мочеиспускании, 
полезно пустить струю воды в раковину или посоветовать ему/ей 
опустить руки в теплую воду, а также обеспечить поглощение под
ростком достаточного количества жидкости на протяжении встречи. 
Последняя мера должна применяться с осторожностью, посколь
ку чрезмерное количество воды может привести к повышению 
уровня креатина и этим, возможно, исказит результаты анализа.

Если анализ свидетельствует об употреблении наркотиков, те
рапевт обычно (при отсутствии смягчающих факторов) сообщает 
об этом в присутствии пациента и его родителя/родителей. Если 
подросток отрицает употребление наркотиков, ему следует объяс
нить, что такой анализ является высоконадежным методом и са
мым объективным показателем приема наркотиков, а также упо
мянуть, что существуют процедуры исключения непредвиденных 
обстоятельств в случае положительных результатов анализа (см. 
ниже раздел «Заключение соглашения»). Терапевт указывает на 
важность продолжения лечения, поскольку ложноположительные 
результаты анализа встречаются чрезвычайно редко. Следует под
черкнуть, что, если терапевт выразит неуверенность в достовер
ности результатов анализа (например, скажет: «Может быть, все- 
таки марихуана в организме Джона есть, но на первый раз будем 
толковать сомнение в его пользу»), подросток, скорее всего, ста
нет в будущем подвергать сомнению и достоверность всех резуль
татов обследования. На самом деле скорее можно ожидать ложно
отрицательных результатов: наркотики, отличные от марихуаны 
(сильнодействующие), быстро выводятся из организма и обнару
жить их присутствие трудно. В случае с марихуаной, которая иног
да может быть выявлена по прошествии двух-трех недель после 
приема (особенно если подросток тучен, малоподвижен или упо
требил большую дозу), большинство проводящих анализы ком
паний сообщит о наличии ее в моче. Таким образом, если уро
вень, выявленный при более позднем анализе, окажется выше, 
чем при более раннем, недавнее употребление марихуаны может 
быть обнаружено путем сравнения результатов последовательных 
анализов. Подростки часто утверждают, что положительный ре
зультат анализа на содержание марихуаны вызван тем, что они 
вдыхали дым от сигареты, которую курил кто-то другой. В таких 
случаях мы советуем терапевту просто сообщить ему, что резуль
тат анализа говорит о приеме наркотика и что ему следует избе
гать подобных ситуаций в будущем, особенно в связи с тем, что 
целью вмешательства является устранение всяких связанных с нар
котиками стимулов.
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Сообщение о результатах обследования и оценка связанных с 
вмешательством ожиданий пациента. Мы считаем важным распро
странение информации о результатах обследования и оценку свя
занных с вмешательством ожиданий пациента по нескольким при
чинам. Получив ясное представление о существующих проблемах, 
подросток и его родители скорее осознают, какое поведение к 
ним приводит, и постараются его предотвратить, а также выберут 
образ жизни, несовместимый с проблемным поведением. Кроме 
того, этот процесс позволяет терапевту развеять нереальные ожи
дания, которые часто ведут к излишне критическому отношению 
со стороны окружающих подростка людей.

Первый лечебный сеанс терапевт начинает с устного подкреп
ления, сообщая подростку и его родителям нечто положительное 
об их участии в обследовании (например, хвалит за откровенность, 
готовность к сотрудничеству, за доброжелательность). Затем тера
певт проводит конфиденциальные беседы с родителями и с подро
стком, используя данные обследования в качестве напоминания. 
Родителям он сообщает обо всех значимо повышенных показателях 
тестирования и о диагнозе, сделанном на основании данных «Об
следования ребенка и родителя» и структурированного клиниче
ского интервью DSM-III-R, а также перечисляет, по каким пунк
там «Шкалы удовлетворенности родителя отношениями с ребен
ком» получены самые низкие показатели. Терапевт поощряет об
ратную связь и вовлекает родителей в обсуждение прошлых попы
ток уменьшить потребление их ребенком наркотиков и повлиять на 
его отклоняющееся поведение (хвалит родителей, если оказывает
ся, что они использовали правильные и эффективные методы). 
Родителям задается вопрос о том, чего они ожидают от настояще
го вмешательства в плане воздействия на аддиктивное и антисоци
альное поведение ребенка. Задача терапевта — внушить близким 
подростка надежду и поддержать положительные ожидания изме
нений; эффект обратной связи помогает родителям поверить в обос
нованность своих ожиданий. Им сообщается, что посещение ме
дицинских мероприятий и следование назначениям являются силь
ными детерминантами достижения целей вмешательства. Как и во 
время всех встреч, ретроспективный метод используется для полу
чения от родителей сведений о частоте приема подростком запре
щенных законом наркотиков со времени предыдущего посещения.

После беседы с родителями терапевт проводит индивидуаль
ное занятие с подростком. Ему задается вопрос о том, не было ли 
чего-то такого, обсуждение чего в присутствии родителей его сму
щало. Терапевт рассеивает опасения пациента, если таковые име
ются, и сообщает ему результаты теста «Шкала удовлетворенно
сти подростка отношениями с родителями». При этом он просит 
обследуемого кратко охарактеризовать области, охватываемые этой 
шкалой; которые вызывают у него наибольшую неудовлетворен
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ность; когда это уместно, терапевт проявляет эмпатию. Если под
росток интересуется другой информацией, полученной при тес
тировании, следует ему ее предоставить. Затем ему предлагается 
высказать собственные предположения о потенциальных методах 
улучшения его/ее «ситуации», в том числе об уменьшении при
ема наркотиков и изменении отклоняющегося поведения. Эти ожи
дания подростка обсуждаются, например: «Джон, ты сейчас упо
требляешь кокаин один-два раза в неделю. Как ты думаешь, изме
нится ли частота приема, когда мы начнем лечение?.. Почему ты 
думаешь, что это будет так?.. Ты к тому же прогуливаешь уроки в 
школе. Как тебе кажется, изменится ли это в ближайшие несколь
ко месяцев?.. Что заставляет тебя так думать?» Во время каждой 
беседы подростка просят назвать число дней приема запрещен
ных законом наркотиков со времени предыдущего посещения, 
используя для этого ретроспективный метод.

И подростку, и его родителям предлагается приводить с собой 
на последующие занятия других значимых для них людей, кото
рые стремятся помочь в достижении целей вмешательства (друзей 
подростка, членов семьи, старших сиблингов). Расширение круга 
участников происходит только после того, как все терапевтиче
ские процедуры применены хотя бы один раз, что, как правило, 
происходит к шестому занятию. Друзья подростка обычно находят 
занятия интересными и часто подражают увиденным терапевти
ческим приемам. Младшие сиблинги, которым обычно бывает не 
больше 13 лет, от подобного участия отстраняются, поскольку 
речь идет о частоте приема наркотиков или сценариях аддиктив- 
ного поведения. Действительно, такие обсуждения бывают весьма 
наглядными и могут поощрить преждевременное знакомство с нар
котиками, привести к искаженному восприятию такого образа 
жизни как «клевого», «крутого».

Вмешательство

После обсуждения результатов обследования и ожидаемых по
следствий лечения терапевт встречается с подростком и его роди
телями для совместного выбора средств вмешательства, предлагае
мых программой. И подростку, и родителям вручается список ме
тодов лечения. Памятка состоят из двух колонок: в одной в доступ
ной форме описываются различные терапевтические процедуры (на
пример, «получение поощрения от родителей за уменьшение при
ема наркотиков и хорошее поведение» как мера проводимой нами 
поведенческой терапии или «нахождение способов избегать ситуа
ций, связанных с наркотиками и неприятностями, и намерение 
посвящать больше времени занятиям, не связанным с наркотика
ми и неприятностями», как вмешательство, направленное на регу
ляцию поведения стимулами); в другой колонке отведено место
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для оценки как самим подростком, так и родителями ожидаемой 
эффективности перечисленных мер, которая проводится в баллах 
от 0 до 100 (0 — «совершенно бесполезно», 100 — «чрезвычайно 
полезно»). Процедуры, получившие нулевую оценку и у подростка, 
и у родителей, исключаются из рассмотрения, а остальные распо
лагаются в порядке ранжирования. Пациенту и его родителям сооб
щается, что процедуры будут использоваться в соответствии с их 
выбором и ожидается, что их применение будет последовательным 
и кумулятивным. Другими словами, после того как процедура будет 
применена в первый раз, она станет использоваться и на последу
ющих занятиях, хотя и в меньшей степени. После того как все про
цедуры будут проведены хотя бы один раз (обычно это происходит 
к шестому занятию), пациент и его родители ранжируют их снова, 
чем и определяется степень их применения в дальнейшем.

Ниже мы опишем в общих чертах процедуру вмешательства. 
Судя по литературе, посвященной эмпирическим исследовани
ям, заключение соглашения между подростком и родителями пред
ставляет собой одну из наиболее эффективных в отношении под
ростков-правонарушителей терапевтических процедур, и немед
ленное ее применение настоятельно рекомендуется. Однако неко
торые семьи не одобряют мер по поощрению поведенческих из
менений. Поэтому, чтобы не подвергать опасности участие этих 
лиц в программе, мы предпочитаем заинтересовывать их, используя 
те терапевтические приемы, которые они сами считают наиболее 
желательными, тем более что все описываемые нами методы про
демонстрировали свою эффективность в проведенном нами конт
ролируемом исследовании исходов вмешательства. Таким образом, 
мы обращаем особое внимание на то, чтобы процедуры проводи
лись в порядке их ранжирования пациентами (см. выше).

Интервью о причинах раздражения. Целью этой процедуры яв
ляется создание первоначальной мотивации к снижению приема 
наркотиков и изменению проблемного поведения благодаря осо
знанию негативных последствий таких действий. Родителей про
сят вернуться к заполненной «Шкале удовлетворенности родите
ля отношениями с ребенком» и выбрать пять областей, вызываю
щих у них наибольшую озабоченность. В список включаются каж
дый вид запрещенного поведения и каждый запрещенный нарко
тик. Затем проводится занятие с подростком, и ему сообщается об 
основных причинах озабоченности родителей. Например, терапевт 
может сказать:

Мне сообщили о беспокойстве окружающих в связи с тем, что ты при
нимаешь наркотики, и с теми неприятностями, которые у тебя возникают 
со взрослыми. У меня пока не было возможности поговорить с тобой об 
этом. Чтобы я мог лучше понять причины этой тревоги, мне было бы инте
ресно узнать, какие неприятные последствия для себя ты испытал и каких 
неприятностей ожидаешь.
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Применительно к приему наркотиков и к каждой проблем
ной области, названной родителями, подростку предлагалось 
оценить по 100-балльной шкале неприятности, ожидающие его, 
если прежний паттерн аддиктивного поведения сохранится. Оцен
ки фиксировались в соответствующей колонке списка, а затем 
подросток должен был описать неприятные последствия приема 
наркотиков в каждой из упомянутых областей. Эти ответы зано
сились в следующую колонку. После того как названные пациен
том последствия вносились в список, терапевт интересовался до
полнительной информацией с помощью заданного нейтральным 
тоном вопроса: «Что-нибудь еще?» — и предлагал пациенту вне
сти дополнения в каждую из колонок. Типичный пример опроса 
мог выглядеть так.

Какие неприятности связаны с тем, что ты принимаешь наркотики? 
(Подрост ок перечисляет  неприятности.) Что-нибудь еще? (Б ольш е н и ч е 
го н е  н а з в а н о .) А как насчет последствий твоих противоправных поступ
ков? (Пациент  рассказы вает  о двух  негативных последст виях.) Что-нибудь 
еще? (Н ичего больш е н е  в сп о м н и л .) Какие неприятности тебя ждут из-за 
неуспеваемости в школе? (Подрост ок н е  предвидит  дополнит ельны х о с 
л о ж н е н и й .) Что-нибудь еще?

Внимание пациента привлекается к каждому из первоначально 
названных им неприятных последствий, оцененным менее чем в 
70 баллов; ему предлагается сообщить, что особенно фрустрирует 
его в этом обстоятельстве (например: «Ты сказал, что у тебя воз
никают ссоры с матерью из-за того, что ты воруешь. Что для тебя 
в таких ссорах особенно неприятно?»). Очень важно побудить под
ростка ясно и подробно описать названные им отрицательные по
следствия. Приведем пример возможного диалога:

П а ц и е н т .  Я расстраиваюсь после того, как приму крэк.
Т е р а п е в т  Из-за чего ты расстраиваешься?
П а ц и е н т  Из-за разных вещей, вроде того, что я, должно быть, пло

хой сын.
Т е р а п е в т .  Почему же это тебя расстраивает?
П а ц и е н т .  Не знаю. Я просто начинаю себе не нравиться.
Т е р а п е в т .  Такие мысли тебя огорчают?
П а ц и е н т .  Ага.
Т е р а п е в т .  Значит, еще одним неприятным последствием приема 

наркотика для тебя являются мысли о том, что ты плохой сын и сам себе 
не нравишься.

После того как подробно обсуждены все названные послед
ствия, терапевт перечисляет дополнительные неприятности, ко
торые могли быть не упомянуты пациентом, но которые типичны 
для данной возрастной группы (например: тюремное заключение, 
вред для здоровья, негативные взаимоотношения, травмирующие 
близких, неуважение со стороны окружающих, неудачи в школе
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или на работе). После того как эта тема исчерпана, терапевт при
влекает внимание подростка к тому, какими «на самом деле» трав
мирующими все эти явления могут быть для него/нее, особенно 
ге из них, которым пациент дал самую высокую оценку, и под
черкивает, что неприятные чувства подростка по этому поводу 
совершенно нормальны. Необходимо также рассмотреть положи
тельные последствия от отказа принимать наркотики и хорошего 
поведения.

Модифицированный вариант интервью о причинах озабочен
ности может применяться и на последующих встречах, когда воз
никает сопротивление терапии и/или отсутствует мотивация к 
изменениям. Терапевт может кратко рассмотреть получившие са
мую высокую оценку отрицательные последствия употребления 
наркотиков и основные области, вызывающие беспокойство, на
помнить о том, что все эти неприятности могут произойти, и 
подчеркнуть нежелательность этого. Подростка можно также по
хвалить за прежние усилия и кратко перечислить положительные 
следствия хорошего поведения и отказа от приема наркотиков.

Основные принципы общения при проведении терапии. Прежде 
чем приступать к описанию видов вмешательства, мы считаем 
полезным рассмотреть общие принципы общения при проведе
нии терапии. Исходное их обоснование излагается подростку и 
его родителям совместно. Такое обоснование включает: 1) крат
кую постановку проблемы, которая будет обсуждаться; 2) опи
сание терапевтических процедур, которые будут применяться;
3) информацию о том, что подобное вмешательство было ус
пешным для других семей со сходными проблемами; 4) индиви
дуализированное объяснение причин, по которым ожидается, 
что вмешательство окажется особенно эффективным для данной 
семьи.

Приведем пример такого обоснования общих коммуникатив
ных принципов.

В предстоящих терапевтических беседах нам предстоит рассмотреть 
много материала. Поэтому важно установить некоторые общие принципы, 
которые будут способствовать позитивному общению при наших встречах. 
Они относятся в равной мере ко всем членам семьи, и, если в процессе 
терапии какой-то из принципов будет нарушен, я буду обсуждать это с тем 
участником, который оказался не в состоянии выполнять правила. Я также 
буду просить это лицо исправить нарушение правил общения, прежде чем 
мы двинемся дальше. Члены других семей нашли эту процедуру очень по
лезной, поскольку ключевым моментом предотвращения неприятных ин
цидентов на занятиях является раннее пресечение нежелательного пове
дения. Думаю, что данная процедура будет особенно полезна вашей се
мье, так как все вы выразили желание улучшить свое общение.

После того как принципы общения доведены до сведения уча
стников, каждому выдается соответствующая памятка. Правила
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общения зачитываются всем членам семьи и каждого из них про
сят признать, что их соблюдение важно для общения; участников 
просят сделать попытку следовать им. Правила общения таковы:

1) не перебивать собеседника;
2) не говорить дольше минуты, не предложив другим выска

заться;
3) называть те аспекты просьбы, которые могут быть удовлет

ворены, вместо того чтобы просто отвечать «нет»;
4) ни в какой форме не использовать сарказм;
5) не ругаться и не прибегать к оскорбительным выражениям;
6) избегать обсуждения прошлых проблем или слабостей собе

седника, предлагать вместо этого способы разрешения проблем;
7) сосредоточить внимание на специфических желательных 

действиях, а не на огульной критике вызывающего протест не
приязненного отношения;

8) разговаривать тихо, но внятно.
Следует безусловно ожидать нарушений этих правил кем-либо 

из участников на протяжении вмешательства. Тем не менее полу
чение согласия подростка и его близких на пресечение нежела
тельных форм и ознакомление их с принципами конструктивного 
общения несколько понижает трудности управления поведением 
возбужденных членов семьи. Для улучшения навыков общения мо
гут использоваться ролевые игры. В тех редких случаях, когда на 
занятии общение ребенка с родителями приобретает чрезвычай
но конфликтный характер, членам семьи предлагается разойтись 
на 5 — 15 минут, и занятие продолжается, только когда они успо
коятся. Длительность занятия должна быть увеличена на время та
кого перерыва.

Осознание взаимодействия. Эта процедура предназначена для 
того, чтобы члены семьи осознали приятные стороны существую
щих между ними отношений. Прежде чем приступить к ней, тера
певт сообщает участникам следующие общие сведения.

Члены семьи часто забывают о тех положительных вещах/к'оторые они 
делают друг для друга. Когда такое случается, легко почувствовать, что тебя 
не ценят. Данная программа строится на использовании ваших собствен
ных сил. Терапия, которую мы будем проводить, направлена на усиление 
осознания всего того хорошего, что вы делаете друг для друга, и такое осо
знание послужит для усиления мотивации продолжать делать эти положи
тельные вещи в будущем.

После этого подростку и его родителям предлагается перечис
лить и записать то, что они делают друг для друга в соответствии с 
принципом: «Я делаю то, что тебе приятно»; «Ты делаешь то, что 
приятно мне». Терапевт поощряет их, время от времени делая за
мечания, например: «Ну, много же хорошего ты делаешь!» или 
«Я слышал, как некоторые подростки говорят, что их родители
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делают для них...» После заполнения списка «добрых дел» терапевт 
предлагает родителю назвать что-нибудь, что для него сделал под
росток, и похвалить его за это. Подростку в свою очередь предлага
ется сказать, что он чувствует, когда его усилия ценят, и пообе
щать, что он/она постарается продолжать так себя вести. Затем под
ростку предлагается выбрать что-нибудь из того, что делает для 
него родитель, и сообщить, как он это ценит. Родитель должен 
ответить сыну/дочери, что ему приятно, когда его усилия ценятся 
по достоинству, и он будет продолжать поступать так в дальней
шем. Если на занятии присутствуют сиблинги/друзья подростка, 
взрослые могут обменяться комплиментами с подростками как с 
командой. Такие упражнения в выражении признательности могут 
повторяться и затем кратко воспроизводиться на последующих за
нятиях. Задания на дом должны включать подобные диалоги.

Подросток и его родители также обучаются напоминать друг 
другу о том хорошем, что происходит в их семейной жизни. Роди
тель называет что-нибудь, что он делает для ребенка (из списка 
«То, что я делаю для своего ребенка»), и спрашивает, нравится 
ли тому способ, каким это делается. Если подросток ценит посту
пок родителя, он должен сказать об этом. Если же он этб действие 
не ценит, терапевт сообщает родителю, что поступать так больше 
нет необходимости. Можно предложить подростку назвать что-то, 
чего он очень хотел бы.

Затем подростку предлагается назвать что-нибудь, что он дела
ет для родителя (из списка «То, что я делаю для родителей»), и 
спросить, доволен ли тот этим. Если родитель ценит поступок сына/ 
дочери, он говорит об этом, если нет, терапевт уведомляет под
ростка, что больше так поступать не стоит, и предлагает родите
лю назвать что-нибудь, чего ему хотелось бы. Такие напоминания 
и суждения о взаимных хороших поступках делаются еще один- 
два раза, а затем повторяются в начале следующих занятий. До
машнее задание включает практику в выражении признательно
сти или в добавлении к списку новых пунктов, которые затем 
зачитываются на занятии.

Предотвращение раздражения. Данная процедура представляет 
собой стратегию умения справляться с гневом. Приведем пример 
разъяснения этой процедуры членам семьи пациента.

Испытывая раздражение в адрес другого человека, трудно разрешить 
конфликт. Предлагаемая процедура предназначена для того, чтобы пере
адресовать гнев с человека, вызвавшего раздражение, на ситуацию, его 
спровоцировавшую. Такая мера очень эффективна, особенно в отноше
нии семей, которые, подобно вашей, заинтересованы в устранении враж
дебных межличностных отношений.

Подростку и его родителям выдается памятка с описанием по
следовательных шагов по предотвращению раздражения, и под
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ростка просят описать ситуацию, когда родитель делает что-то, 
вызывающее его раздражение. После этого терапевт моделирует 
предупреждение возникновения враждебной реакции (например: 
предлагает сделать несколько глубоких вдохов; объективно опи
сать гипотетическую ситуацию; объясняет, что причина ее воз
никновения вне контроля данного лица; напоминает о личной 
ответственности). Подростку предлагается прорепетировать про
цедуру предотвращения раздражения в отношении сходной ситу
ации; ему предоставляется обратная связь. Родителей также обу
чают сходным мерам по предотвращению раздражения. На дом 
дается задание: применять данную процедуру в подходящих для 
этого обстоятельствах. Подросток и его родитель участвуют в ро
левой игре на эту тему еще по крайней мере на трех последующих 
занятиях или по мере надобности.

Процедура доброжелательной просьбы. Эта процедура имеет 
целью научить подростка и его родителей просить о желательных 
действиях в доброжелательной манере. Приведем пример ее обос
нования.

Люди, которые выражают свою просьбу в доброжелательной и убеди
тельной манере, обычно чаще получают желаемое. Поэтому вам всем сле
дует научиться соответствующим образом просить о вещах, которые для 
вас важны. Это, возможно, снизит частоту и резкость ваших споров, по
скольку вы сосредоточитесь на взаимно удовлетворительных решениях.

Членам семьи выдается памятка, в которой перечислены спе
цифические действия, необходимые для того, чтобы просьба была 
выражена позитивно. Затем терапевт моделирует доброжелательную 
просьбу и в гипотетической ситуации (пример для модели может 
привести кто-нибудь из участников занятия), используя при этом 
следующие шаги: 1) вежливая просьба совершить определенное 
действие с указанием на то, когда это желательно сделать; 2) ука
зание на пользу, которую это принесет лицу, к которому просьба 
обращена; 3) указание на пользу, которую это принесет просяще
му; 4) предположение о том, что выполнить просьбу может ока
заться нелегко; 5) предложение помощи в выполнении необходи
мых действий; 6) предложение отплатить услугой за услугу; 7) за
верение в том, что выполнение просьбы будет принято с благодар
ностью; 8) обещание изменить свое поведение; 9) просьба к лицу, 
к которому она обращена, согласиться на изменение поведения 
или предложить свой вариант. Участникам занятия сообщается, что 
все эти шаги нет необходимости совершать в домашних условиях, 
но что так следует поступать в медицинском учреждении.

Подростку предлагается попросить о чем-нибудь родителя, ис
пользуя процедуру доброжелательной просьбы. После того как он 
получит обратную связь, родителю предлагается выполнить его 
просьбу и в свою очередь попросить у него чего-то для себя жела
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тельного. Терапевт советует членам семьи практиковаться в про
цедуре доброжелательной просьбы применительно к особенно 
нужным вещам. На следующих трех занятиях каждый из участни
ков должен по крайней мере один раз обратиться с просьбой, 
получив при этом обратную связь от терапевта.

Заключение соглашения. Мы используем систему ступенчатого 
вмешательства, в результате чего снижение приема наркотиков 
подростком и переход к просоциальному поведению сопровожда
ются пропорциональным увеличением поощрений со стороны 
родителей. Применение нашей системы начинается с ознакомле
ния подростка и его родителей со следующим ее обоснованием.

Известно, что (им я подрост ка) принимает наркотики и попадает из-за 
этого в беду. Следующая процедура предназначена для усиления его мо- 
швации к отказу от употребления наркотиков и такому поведению, кото
рое не будет сопряжено с неприятностями. Я попытаюсь привести вам 
примеры некоторых вещей, которые (и м я  подрост ка) хотел бы получить 
от вас (им яродит ел я). Я также постараюсь обозначить некоторые вещи, в 
отношении которых (им я родит еля) хотел бы увидеть перемены к лучше
му с твоей (и м я  подрост ка) стороны. Запросы (и м я  подрост ка) будут воз
растать по мере того, как его поведение будет исправляться, но пропор
ционально этому будут увеличиваться и получаемые им привилегии и по
ощрения. Нами было выявлено, что пошаговая система очень эффектив- 
| i a  для того, чтобы поддерживать мотивацию подростков в отношении от
каза от приема наркотиков и противоправного поведения. На мой взгляд, 
данная процедура будет особенно эффективна применительно к вашей 
семье, поскольку все ее члены стремятся к справедливому взаимодей- 
(: I вию. Хотели бы вы оба это попробовать?

Затем проводится индивидуальная беседа с подростком, кото
рому предлагается назвать подкрепляющие его мотивацию факто
ры, используя стандартный список поощрений (см. приложение 1).
I ели подросток проявляет интерес к определенной части списка 
I например, к транспортным средствам), ему задается вопрос о 
юм, что в Настоящее время он получает в этом отношении от 
родителей, и предлагается обсудить, как эту сферу сделать такой, 
как надо»; ответы подростка фиксируются.

После того как обсуждены все пункты списка, терапевт встре
чается с родителем/родителями, которым предъявляется общий 
перечень видов поведения, связанных с избеганием неприятно- 
шей и воздержанием от приема наркотиков (см. приложение 2). 
Родителю предлагается выделить те сферы, которые требуют улуч
шения, и терапевт помогает ему определить один из трех уровней 
и (менения поведения («небольшое улучшение», «умеренное улуч
шение», «безупречное поведение»), которые могут подвергаться 
ежедневному мониторингу. Для более легкого определения соот- 
пегствующего уровня каждый вид поведения описывается тремя 
I ппотетическими ситуациями. В случае если перечисленные уров
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ни оказываются для подростка слишком легко или слишком труд
но достижимыми, терапевт прибегает к обратной связи. Во мно
гих случаях родителям бывает легче выделять крайние уровни и 
лишь затем переходить к промежуточному (см. приложение 3).

После того как для каждого вида поведения определены три 
уровня изменения, родителям перечисляют названные подрост
ком идеальные подкрепления и предлагают определить соответ
ствующие уровни поощрения для каждого подкрепления. Напри
мер, если подросток хотел бы, чтобы родители купили ему авто
мобиль, родители могут счесть, что небольшого улучшения пове
дения для этого недостаточно, но можно позволить ему восполь
зоваться семейным автомобилем вечером в субботу, если такое 
улучшение поведения будет иметь место (что эквивалентно пер
вому уровню); если же подросток проявит значительно лучшее 
поведение, родители могут согласиться купить ему подержанный 
автомобиль (второй уровень). Как и виды поведения, так и разно
видности подкрепления подразделяются на три уровня, что по
могает подростку сориентироваться. В отношении денег (этот вид 
подкрепления подростки называют наиболее часто) родители по
лучают совет определить максимальную сумму, которую подрос
ток может получать в неделю в случае безупречного поведения. 
Эта сумма затем делится на семь, что становится верхней грани
цей ежедневных выплат (третий уровень). Ежедневная выплата 
самого нижнего уровня (первого) определяется средней суммой, 
которую подросток получал до вступления в действие соглаше
ния. Промежуточный уровень — это половина суммарных выплат 
третьего и первого уровней. Иногда родителям для определения 
разницы между подкреплениями до и после введения указанной 
программы бывает удобно вести учет предметов, приобретаемых 
для подростка. Все подкрепления, которые не могут быть оцене
ны при ежедневном мониторинге, включаются в группу «бону
сов». Другими словами, родители решают, сколько дней подрос
ток должен последовательно придерживаться определенного уровня 
поведения, чтобы заработать данное подкрепление (например, если 
в течение 30 дней он выполняет все требования, ему приобрета
ется плейер для компакт-дисков).

При индивидуальных встречах с подростком производится про
верка ежедневного соответствия уровня его поведения и подкреп
ления. Подкрепления, представляющие собой бонусы, также об
суждаются. Если подросток высказывает сомнения в удовлетвори
тельности достигнутого соглашения, терапевт предпринимает по
пытку найти приемлемые условия, хотя окончательное решение 
об их пересмотре принимается родителями. Затем в кабинет при
глашается родитель, и им обоим еще раз объясняются принципы 
ступенчатой системы; затем следует ролевая игра. Подросток и его 
родители получают совет: ввести в распорядок дня ежедневное
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обсуждение успехов подростка во всех видах поведения и поощре
ние его в том случае, если все условия выполняются. Договарива
ющимся сторонам сообщается, что если все условия, касающиеся 
поведения определенного уровня, выполнены, то должны быть 
получены и все подкрепления данного уровня; если же хоть в од
ном из видов поведения нужный уровень не достигнут, то подро
сток лишается всех поощрений этого уровня. В том случае если он 
в течение семи дней выполняет все условия определенного уров
ня, ему присваивается следующий уровень; если обнаруживается 
(по данным анализа мочи) употребление запрещенных законом 
наркотиков, то уровень понижается на единицу. Подросток может
• компенсировать» нарушения или исправить свое поведение, но 
^считываться это может только с согласия родителей, и не до
пускается компенсация таких отклонений, как употребление нар
котиков или арест за противоправное поведение. После того как 
псе правила разъяснены, терапевт моделирует поведение родителя 
при обсуждении с подростком гипотетической ситуации, включая 
осуществление подкрепления. Родитель проводит под руководством 
терапевта, предоставляющего обратную связь, аналогичный раз- 
ювор с подростком, и процедура завершается подтверждением 
включенного соглашения и подростком, и родителями.

На последующих занятиях участникам предлагается рассказать
0 положительных аспектах поведенческих достижений подростка.
1 ерапевт должен постараться определить, проводит ли родитель 
мониторинг интересующих его видов поведения и осуществляет
ся ли подкрепление в соответствии с договоренностью. Терапевт 
1акже должен проследить за тем, чтобы подкрепления не имели 
места при нарушении заключенного соглашения. Участникам сле
дует напомнить, что ступенчатая система предоставляет замеча- 
кльную возможность обоснованной похвалы в случае желатель
ных поведенческих изменений и что достижение подростком оп
ределенного уровня должно быть подтверждено на протяжении 
нескольких недель, прежде чем будет возможно перевести его на 
следующий уровень.

Регуляция поведения стимулами. Регуляция поведения с помо
щью стимулов включает три фазы. Перед началом первой из них 
подростку и его родителям предлагается следующее разъяснение.

Сейчас я попрошу (им я подрост ка) перечислить людей, места и виды 
деятельности, которые ему больше всего нравятся. Каждую неделю мы с 
(имя подрост ка) будем обсуждать соответствующие ситуации, чтобы я мог 
помочь ему избегать употребления наркотиков и неприятностей. Все, о 
ч е м  мы будем говорить, останется между нами. Потом, когда (имя п о д 
ростка) сочтет, что все хорошо, я приглашу остальных участников для вы
яснения того, чем родители могут помочь (имя подрост ка) удерживаться
• 11 приема наркотиков и сопряженных с ним проблем. Впрочем, сегодняш
ний разговор не будет включать обсуждения ситуаций, связанных с при
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емом наркотиков и отклоняющимся поведением. Позже, когда это одоб
рит (им я подрост ка), я приглашу вас (и м е н а  родит елей) для такой бесе
ды. Опыт работы с другими семьями показывает, что при обсуждении труд
ностей, возникающих из-за приема наркотиков, наедине подростки бы
вают более откровенны, что в конце концов помогает им более эффек
тивно добиваться поставленных целей. Хочу напомнить вам всем, что кон
фиденциальность — необходимое условие. Если ни у кого нет вопросов, 
можно начинать.

Затем проводится индивидуальная беседа с подростком для 
составления перечня лиц, мест, ситуаций/видов деятельности, 
которые никогда не ассоциировались для него с употреблением 
наркотиков или противоправным поведением. Подростку предла
гается перечислить всех приятных ему людей, в обществе которых 
никогда не имел место прием наркотиков, или действия, приво
дящие к неприятностям, и все ситуации/занятия, доставлявшие 
удовольствие и не связанные с употреблением психоактивных ве
ществ или нарушением общественного порядка. Аналогичным об
разом составляется список лиц, мест и ситуаций, ассоциирую
щихся с проблемным поведением. Терапевт может пользоваться 
подсказками и наводящими вопросами, чтобы выделить «риско
ванные» стимулы (например: «Приходилось ли тебе попадать в 
неприятности или употреблять наркотики на вечеринках? Кто на 
них присутствует? Чем вы занимаетесь на вечеринках? Связаны 
ли неприятности или прием наркотиков с предшествующим упо
треблением спиртного?»). Если время позволяет, можно попро
сить подростка рассказать, что ему нравится или не нравится в 
отношении самых сильных стимулов, и обсудить с ним страте
гии, увеличивающие шанс «держаться подальше» от наркотиков 
и избегать неприятностей. Подросток также должен составить на 
ближайшие 24 часа план безопасного поведения и попытаться все 
это время обходиться без наркотиков.

Подростку сообщается, что необходимо получить подобный 
перечень лиц, мест и ситуаций, ассоциирующихся с приемом 
наркотиков или проблемным поведением, от его родителей, они 
должны подтвердить достоверность «безопасных» стимулов, на
званных их сыном/дочерью как не связанных с проблемным по
ведением. При этом подросток получает заверения в том, что бу
дут приняты все меры для сохранения конфиденциальности пред
ставленного им перечня ситуаций нарушения общественного по
рядка, связанных с приемом наркотиков. В свою очередь, родителю 
напоминается, что для оказания позитивного влияния на подро
стка в отношении аддиктивного поведения не следует раскрывать 
ему содержания получаемой от терапевта информации, чтобы под
росток при общении с консультантом продолжал чувствовать себя 
свободно. Наш опыт работы с сотнями подростков показывает, 
что родители ни разу не просили показать им составленные деть
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ми списки, хотя имели право потребовать ознакомления с ними 
и у терапевта, и через суд в случае отказа (терапевт может не 
согласиться с требованием родителей, если сочтет, что это не в 
интересах пациента).

На индивидуальной встрече с родителем он обсуждает с ним 
безопасные» и «рискованные» стимулы. Родитель оценивает «без

опасные» стимулы, подтверждая, что каждый пункт списка, со
ставленного подростком, действительно не имеет отношения к при
ему наркотиков или поведенческим нарушениям. Если подросток 
называет определенный стимул «безопасным», а родитель отно
сит его к «рискованным», терапевт оставляет его в «безопасных», 
однако расхождение во мнениях фиксируется. Затем родителю прел
агается назвать знакомства/занятия подростка, которые навер
няка или с определенной степенью вероятности связаны с аддик- 
швным или отклоняющимся поведением. Родитель описывает спо
собы, с помощью которых пытается помочь своему ребенку отка- 
(аться от приема наркотиков и нарушений правил поведения.
11аконец, подросток и родитель совместно намечают, каким при- 
ягпым делом займется вся семья к следующему занятию.

Положительные аспекты запланированной деятельности рассмат
риваются на следующем занятии. Если подросток и его родители не 
свершили задание, они обсуждают то, что доставило бы им самое 
нольшое удовольствие, если бы они его завершили, и как следова- 
ю бы проводить это семейное мероприятие. Осуществляется пла
нирование дальнейших совместных действий, а затем при индиви- 
ральной беседе подросток рассматривает использовавшиеся сти
мулы и отмечает в особом списке те, которые появились после 
предыдущего занятия. Применительно к каждому стимулу подрос - 
юк рассказывает о его воздействии в плане отказа от приема нар
котиков и отклоняющегося поведения. Если наркотики все-таки 
\ потреблялись или были нарушения порядка, подростку предлага
лся перечислить альтернативы этому и способы избегания нежс- 
шельных ситуаций. Он также должен описать выполнение запла
нированных на предыдущем занятии действий и составить распи
сание на следующие 24 часа, включающее общение со сверстника
ми, не употребляющими наркотики. При индивидуальной беседе с 
родителем обсуждаются стратегии помощи подростку, использую
щие стимулы, которые признаны «безопасными».

После пяти или шести занятий с использованием процедуры 
регуляции поведения стимулами семья переводится на следую
щий уровень. На этом этапе подросток и его родители совместно 
■ терапевтом обсуждают «безопасные» пункты списка. На заклю
чительном этапе семья совместно рассматривает перечень «без 
опасных» и «рискованных» стимулов. Если подросток выскаэына- 

| какие-либо сомнения в привлечении родителя к обсуждению 
рискованных» стимулов, заключительный этап не проводится.
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Самоконтроль. Данная процедура предназначена для того, что
бы помочь подростку предотвращать позывы к употреблению спирт
ного или наркотиков. Подростку сообщается следующее.

Раньше ты рассказывал мне, что иногда совершаешь спонтанные по
ступки, приводящие к неприятностям, например принимаешь наркотики. 
Такие ситуации часто начинаются со случайных мыслей или неопределен
ных чувств. Многие твои сверстники говорят, что действуют прежде, чем 
успевают подумать о том, как их поступок отразится на них самих и на ок
ружающих. Расскажи мне о тех действиях, которые ты совершал «не заду
мываясь» и которые приводили к неприятностям для тебя или для дру
гих... Техника, которую ты должен будешь освоить, называется «самокон
троль», и благодаря ей ты научишься управлять импульсивными мыслями 
и чувствами, обычно приводящими к неприятностям. Поскольку ты обла
даешь сильной волей, я думаю, что ты особенно хорошо воспользуешься 
этой техникой. Есть ли у тебя какие-нибудь вопросы?

Затем терапевт рассказывает подростку, что на занятиях он бу
дет практиковаться в том, чтобы «думать вслух»: это нужно, что
бы помочь консультанту лучше понять и представить его мысли
тельные паттерны. Пациент обучается пониманию того, что опо
знание и изгнание мыслей, ассоциирующихся с приемом нарко
тиков или противоправными поступками, при первом их появле
нии значительно увеличивают шансы предотвратить аддиктивное 
или делинквентное поведение. Подростку предлагается описать си
туацию, приведшую к недавнему приему наркотиков, и вспом
нить, когда у него появилась первая мысль об этом. Как показыва
ет приводимый ниже пример, терапевту иногда приходится ему 
помогать в этом.

Т е р а п е в т .  Расскажи мне о последнем случае приема наркотиков. 
Мне особенно интересно узнать о мыслях, которые у тебя возникли перед 
тем, как ты решил принять наркотик в той ситуации.

П о д р о с т о к .  Я был в одном доме, где увидел парня, который курил 
трубку. Вот я и подумал, что крэк доставит удовольствие.

Т е р а п е в т .  Ты очень хорошо обозначил мысль, которая привела к при
ему наркотика. Только я хочу, чтобы ты подумал еще. Наверняка у тебя 
были еще какие-то мысли, которые и привели тебя в дом, где употребля
ют крэк.

П о д р о с т о к .  Я начал думать об этом, когда проезжал мимо, а в жи
воте у меня забурчало.

Т е р а п е в т .  А теперь попытайся вернуться еще дальше. Что предше
ствовало тому, как ты проезжал мимо?

П о д р о с т о к .  Мне заплатили за стрижку лужайки, и я подумал, что зас
луживаю кое-чего после целого дня тяжелой работы.

После этого терапевт моделирует попытку самоконтроля и пред
лагает подростку проделать соответствующую процедуру. Первая 
проба касается ситуации приема наркотика, вторая — реакции на 
мысль о совершении противоправного поступка. Последующие про

264



цедуры бывают поочередно направлены на эти два вида поведе
ния. Число попыток осуществить самоконтроль зависит от степе
ни вовлеченности подростка в прием наркотиков и отклоняюще
еся поведение со времени предыдущего занятия. Примеры конк
ретных ситуаций могут быть почерпнуты из невыполненных в рам
ках ступенчатой системы заданий. Подростки, активно употреб
ляющие наркотики и уклоняющиеся от поведения, предписанно
го соответствующим уровнем ступенчатой системы, нуждаются в 
большей тренировке самоконтроля, чем те, кто сумел воздержаться 
от приема наркотиков и вел себя нормально. Плохое выполнение 
процедуры требует повторных тренировок на каждом занятии.

Первым шагом в процедуре самоконтроля является раннее осо- 
шание мыслей или образов, связанных с приемом наркотика или 
противоправным поступком, позволяющее разорвать цепь реак
ций и тем самым избавиться от подобных мыслей, для чего нужно 
твердо сказать «стоп», напрягая при этом мышцы. В случае, если 
произошло упущение (например, подросток не явился домой вов
ремя или не сообщил родителям о своем местопребывании в по
здний час), дается совет: сказать себе «стоп» в момент, когда на
рушение могло быть предотвращено. Информация об обстоятель
ствах, в которых возникла провоцирующая ситуация, должна быть 
достаточно подробной, чтобы можно было правильно ее оценить 
(например: «Я оказался рядом с почтовым ящиком, и приятель 
предложил расколотить ящик старика бейсбольной клюшкой»).

Вторым шагом является осознание хотя бы одного из отрица
тельных последствий приема наркотиков или хулиганских поступ
ков для себя, для друзей, для близких или вообще для других 
людей. Примеры негативных последствий могут быть почерпнуты 
пз списка вызывающих раздражение явлений. Их осмыслению долж
ны сопутствовать чувства печали, гнева, отвращения и/или отча
яния. Мышцы должны оставаться напряженными. Примеры по
следствий могут повторяться (или добавляться) при нескольких 
пробах. Терапевту следует напоминать подростку об отдельных де
талях отрицательных последствий.

Рассмотрение последнего отрицательного следствия должно 
послужить сигналом к проверке состояния мышц для того, чтобы 
убедиться в отсутствии неприятных ощущений и напряженности. 
Должны быть проверены основные группы мышц с головы до ног. 
Рели при этом выясняется, что какая-то группа мышц расслабле
на (например, плечевые мышцы), то подростку предлагается опи
сать это состояние. Если мышца оказывается напряжена, подрос
ток должен использовать стимульные слова релаксации до тех пор, 
пока она не расслабится (например: «Мои руки все больше и боль
ше расслабляются. Я представляю себе, как вокруг них образуется 
полоса расслабления. Руки спокойны и расслабляются все больше 
п больше»). Дышать при этом надо глубоко и ритмично; тело при
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нимает удобное положение, его вес распределяется равномерно. 
Описание ощущения расслабленности должно продолжаться на 
протяжении всего периода релаксации, который длится до тех 
пор, пока не расслабятся все группы мышц (в идеале 5—10 се
кунд). Если после окончания процедуры не наблюдается ни не
приятных ощущений, ни напряжения мышц, подростку можно 
предложить сделать только несколько глубоких вдохов.

Следующий этап заключается в рассмотрении различных ви
дов поведения, которыми можно заменить прием наркотиков и 
нарушения общественного порядка. Сюда может входить: 1) пе
речисление альтернативных действий, не приводящих к приему 
наркотиков или отклоняющемуся поведению; 2) краткая провер
ка того, что поступок не приведет к приему наркотика или не
приятностям для самого подростка или окружающих; 3) рассмот
рение положительных последствий поступка для самого подрост
ка или других людей.

Во время выполнения этого упражнения важно помогать под
ростку находить дополнительные альтернативные виды поведе
ния, представлять себе их положительное воздействие на других 
людей и соответствующие поощрения со стороны окружающих, 
противопоставляя все это негативным последствиям продолжаю
щегося проблемного поведения.

После рассмотрения нескольких видов поведения, несовмес
тимого с противоправными действиями, подростку предлагается 
выбрать один из них и описать совершение соответствующих дей
ствий (например: «Я думаю, лучше всего будет сказать Бобу, что 
мне нужно зайти к Джеки. Ну вот, я говорю Бобу, что должен 
зайти к Джеки. Когда говорю ему это, вижу, что он разочарован, 
поэтому предлагаю вместе пойти в кино в следующую субботу. 
Боб отвечает, что мне лучше пойти в кино с Джеки. Я ухожу от 
Боба и направляюсь к дому Джеки. Я прихожу к ней и говорю, что 
хотел бы сводить ее в кино, она улыбается и отвечает, что будет 
очень рада. И говорит еще, что гордится мной»). При выполнении 
этого упражнения терапевт задает наводящие вопросы, чтобЬгдо- 
биться более подробного изложения деталей, в том числе описа
ния успешного преодоления возможных трудностей. Иногда по
лезно предложить подростку попрактиковаться в преодолении меж
личностных затруднений, которые могут привести к приему нар
котиков или неприятностям (например; «Покажи мне, как ты бу
дешь говорить Бобу, что должен идти домой. Я буду играть роль 
Боба»), Подростку всегда нужно советовать поощрять свои вообра
жаемые попытки совершать действия, не связанные с приемом 
наркотиков или противоправным поведением.

Следующий шаг заключается в том, что подросток должен пред
ставить себе, как рассказывает другу и/или члену семьи о совер
шении не приводящего к неприятностям поступка. Слушатель дол
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жен реагировать положительно, и подросток должен описать его 
позитивные чувства. Например: «Я сказал маме, что мог бы пойти 
в кино с Бобом, но вместо этого пошел с подружкой, потому что 
она не употребляет наркотики. Рассказывая об этом, я горжусь 
собой. Мама смотрит на меня и говорит, что я здорово справился 
и что она тоже мной гордится. Она также добавляет, что подумы
вает о разрешении мне возвращаться домой позднее, раз я стара
юсь держаться подальше от наркотиков».

Упражнение заканчивается описанием нескольких приятных 
исходов и позитивных черт характера (например: «Я в самом деле 
горжусь тем, что сказал Бобу: я собираюсь чаще встречаться со 
своей подружкой. Мы с ней прекрасно проведем время, и наши 
отношения улучшатся. Мне понравилось, как я все прямо изложил 
Бобу и не мямлил. Это же говорит о том, что я за человек. Я могу 
откровенно разговаривать с людьми и при этом не ранить их 
чувства. Если мне удастся и дальше так делать, у меня появится 
мотивация к тому, чтобы найти приработок и вернуться в шко
лу, а родители говорят, что, если я буду держаться подальше от 
наркотиков и неподходящей компании, они дадут мне 400$ на 
мопед»).

Когда подросток только начинает тренироваться в осуществле
нии самоконтроля, может оказаться необходимым предложить ему 
гипотетическую ситуацию и помочь в нужный момент сказать: 
«Стоп» (например: «Ты гуляешь в парке. Боб подходит к тебе и 
предлагает сигарету с марихуаной. Сразу же кричи: “Стоп!”»). Ана
логичным образом на первых порах может оказаться полезным 
предлагать подсказки на каждом этапе; позднее от такой помощи 
следует постепенно отказаться.

После каждой попытки самоконтроля терапевт просит подрост
ка дать собственную оценку желанию совершить противоправные 
действия до и после завершения упражнения (например: отсут
ствие желания — 0 баллов, сильное желание — 100 баллов). Под
ростку предлагается высказать критические замечания по поводу 
своего поведения. Терапевт хвалит его за высказывания, отражаю
щие стремление к достижению целей программы, а также делает 
предложения по более успешному проведению будущих занятий.

Ситуации, используемые в качестве примеров для таких уп
ражнений, должны располагаться в следующем порядке: 1) самое 
недавнее употребление сильнодействующего наркотика за послед
ний месяц в соответствии с самоотчетом подростка, наблюдени
ями родителей и/или данными анализа мочи; 2) самое недавнее 
употребление марихуаны за последний месяц в соответствии с 
самоотчетом подростка, наблюдениями родителей и/или данны
ми анализа мочи; 3) время, проведенное в рискованной ситуа
ции, особенно способствующей употреблению наркотиков. По
добные сведения могут быть получены следующим образом. На
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занятии, посвященном ступенчатой системе подкреплений, те
рапевт просит родителей сообщить о желательном, но не имев
шем места со времени последней беседы виде поведения подрост
ка, которое представляется им наиболее важным. В том случае если 
отсутствуют несколько видов желательного поведения, они ран
жируются по степени важности (не более трех примеров ад- 
диктивного и трех примеров отклоняющегося поведения на од
ном занятии). Если оказывается, что подросток после последней 
встречи с терапевтом не обнаружил ни одного поведенческого 
отклонения, ему предлагаются только упражнения, касающиеся 
недавней рискованной ситуации, приведенной в перечне, состав
ленном при выполнении процедуры регуляции поведения стиму
лами.

Эмпирические исследования

Эффективность описанной выше программы показало несколь
ко исследований контролируемых исходов вмешательства, финан
сировавшихся Национальным институтом наркологии. Первое из 
них (и = 82, Azrin et al., 1994) включало обследование подвыбор
ки подростков, употреблявших запрещенные законом наркотики 
и отобранных в момент начала амбулаторного лечения. Пациенты 
были случайным образом разделены на тех, кто участвовал в про
грамме, и тех, кто получал поддерживающее консультирование. 
Испытуемые из первой группы проявляли значимо меньше выра
женную депрессию, большую удовлетворенность своими взаимо
отношениями со значимыми другими (например, родителями), 
проводили меньше времени в лечебных и исправительных учреж
дениях, меньше прогуливали школьные занятия. Результаты по
следующих обследований выявили сохранение эффекта вмешатель
ства на протяжении 9 месяцев после его окончания (Azrin et al., 
1996). Другое исследование, уделявшее особое внимание подрост
кам (я = 26, Azrin et al., 1994b), показало, что 73% испытуемых, 
участвовавших в программе семейной поведенческой терапии, к 
моменту завершения вмешательства отказались от приема запре
щенных законом наркотиков, в то время как в группе, где прово
дилось поддерживающее консультирование, этот показатель со
ставил 9 %. У испытуемых из первой группы были значимо менее 
выражены депрессивные состояния и поведенческие проблемы, 
частота употребления алкоголя; на протяжении 6 месяцев они чаще 
посещали школу, чем испытуемые из второй группы. Родители 
подростков из первой группы были более удовлетворены поведе
нием своих детей, чем родители испытуемых из второй группы. 
Подобные же результаты были получены при недавнем исследо
вании подростков с двойным диагнозом, проведенном при фи-
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маисовой нвддержке Национального института психического здо
ровья (Azrin et al., в печати).

Вопросы назначений и согласований

Созданная нами программа предназначалась для разрешения 
различных проблем, таких как сочетанное злоупотребление нар
котиками, зависимость, разнообразные поведенческие наруше
ния, предпочтение определенных терапевтических приемов, вы- 
шанное культурными и иными факторами. Программа имеет все
объемлющий характер и, хотя является стандартизованной, об
ладает достаточной гибкостью, чтобы удовлетворять индивиду
альные потребности и желания пациентов. Например, процедура 
развития самоконтроля включает компоненты, которые могут 
быть использованы для подавления психологических импульсов, 
приводящих к употреблению наркотиков или противоправному 
поведению (вандализму, прогулам школы), однако она исполь- 
|ует и социальные влияния, которые обладают большим потен
циалом в достижении долговременных перемен, ассоциирующих
ся со свободным от наркотиков образом жизни. Таким образом, 
подросток, употребляющий марихуану только на вечеринках, 
может выбрать для себя в первую очередь социальные компонен
ты процедуры усиления самоконтроля, в то время как пациент, 
)лоупотребляющий крэком, возможно, предпочтет первые эта
пы этой процедуры, которые включают стратегию контроля над 
импульсивными порывами. Коммуникативные процедуры могут 
также иметь большое значение для подростков, не склонных 
проводить много времени дома из-за плохих семейных взаимоот
ношений, в то время как семьи, не имеющие аналогичных про
блем, могут предпочесть лишь кратко с ними ознакомиться. Тем 
не менее все описанные виды терапии должны применяться хотя 
бы несколько раз, поскольку члены семьи могут отрицать или 
пс осознавать наличие проблем, требующих внимания терапевта. 
Например, родитель до знакомства со стратегией заключения со- 
1лашения может утверждать, что оно не имеет особой важности, 
по позднее, после того как терапевт поможет ему/ей осознать 
неудачи, ставшие следствием нарушений обязательств, изменить 
свое мнение.

Как ни странно, мы обнаружили, что присутствие на заняти
ях даже самых неблагополучных сверстников увеличивает при
нятие программы пациентом, потому что такие сверстники п о 
три всегда ведут себя образцово, чтобы произвести хорошее впе
чатление на родителей пациента и склонить их к разрешению 
своему сыну/дочери проводить больше времени в их обществе. 
Возможно также, что сверстник оказывается мотивирован жела
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нием продемонстрировать терапевту свою покладистость, чтобы 
тот охарактеризовал родителям пациента его влияние как благо
творное.

Таким образом, мы рекомендуем привлекать к терапии чле
нов семьи и друзей подростка, но только после того, как все 
процедуры будут осуществлены хотя бы один раз с участием са
мого подростка и его родителей. Мы пришли к выводу, что в 
отношении присутствия на занятиях значимых близких пациента 
эффективны следующие стратегии: (1) участие в занятиях лишь 
одного сверстника или несовершеннолетнего сиблинга пациен
та; (2) самостоятельное объяснение пациентом целей и проце
дур программы; (3) самостоятельная демонстрация пациентом 
всех предусмотренных занятием техник; (4) приглашение при
сутствующих значимых близких к участию во всех видах терапии 
(ролевых играх, поощрительных комментариях); (5) предложе
ние всем присутствующим минимального угощения (конфет, 
сладостей) и напитков (минеральной воды, кофе), чтобы сде
лать для значимых других участие в занятиях приятным.

Заключение и направления 
будущих исследований

Наши исследования подтверждают эффективность разработан
ной нами программы лечения злоупотребляющих психоактивными 
веществами и отличающихся поведенческими нарушениями под
ростков. Она включает разнообразные виды вмешательства, делая 
упор на тех из них, которые выбирают совместно подросток и его 
родители.

В течение нескольких лет программа совершенствовалась на 
основе исследований контролируемых исходов. Однако ее резуль
таты нуждаются в сравнении с другими видами терапии, доказав
шими свою эффективность применительно к данной популяции. 
Нами недавно завершено эмпирическое сравнение описанной 
выше программы со стандартизованным вмешательством, предус
матривающим разрешение проблем, на выборке подростков, ко
торым диагноз был поставлен с помощью шкалы «Поведенческие 
нарушения и зависимость от психоактивных веществ» — «Conduct 
Disorder and Substance Dependence» (National Institute of Mental 
Health). Изучение данных показывает, что в обоих случаях отмеча
ются значимые улучшения в отношении частоты приема нарко
тиков и поведения (Azrin et al., в печати). В будущем мы планиру
ем осуществить сравнение вмешательств, использующих и не ис
пользующих стратегию заключения соглашения. Информация, по
лученная от пациентов и терапевтов, говорит о том, что подрост
ки с выраженными поведенческими проблемами и высоким уров
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нем потребления наркотиков менее восприимчивы к этому виду 
терапии, чем более юные и страдающие от слабо выраженных 
нарушений подростки. Наконец, нам интересно выяснить, улуч
шает ли исход вмешательства определение родителями степени 
применения каждой процедуры и в том числе очередности их вклю
чения в курс терапии.

Приложение  I

ПОТЕНЦИАЛЬНЫЕ ПРИВИЛЕГИИ И ПООЩРЕНИЯ

Деньги: (1)__ $ в день; (2) __ $ в день; (3)__ $ в день.
Пользование автомобилем: (1) поездка н а___миль в день; (2) поездка

н а__ миль в день; (3) поездка н а___ миль в день.
Или: (1) пользование автомобилем__ часов в день (в одобрен
ном направлении, в одиночестве); (2) пользование автомобилем
__  часов в день (в одобренном направлении, в обществе __ );
(3) пользование автомобилем__ часов в день в обществе___ .

Ланч: (1) родитель упаковывает ланч; (2) родитель оплачивает ланч в 
школе; (3) оплаченный ланч в школе и __ .

Десерт/меню: (1) выбор__ ; (2) выбор__ ; (3) посещение__ ресторана.
Стирка: (1) помощь родителя со стиркой; (2) помощь родителя со стиркой 

и сушкой; (3) помощь родителя со стиркой, сушкой и глажением.
Пользование телефоном: (1) использование домашнего телефона для мест

ных звонков с __ по___ ; (2) использование домашнего телефона
с __ по___ ; (3) неограниченная возможность делать с домашнего
телефона местные звонки,__ минут междугородных разговоров.

Спорт/членство в фитнес-клубе: (1) $__ за членство в ___ ; (2) $___за
членство в __ ; (3) $__ за членство в ___ .

Приглашение друзей с ночевкой: (1) разрешение пригласить__  чело
век; (2) разрешение пригласить__ человек плюс___ поощрение;
(3) разрешение пригласить__  человек плюс __  поощрение.

Вечеринка без наркотиков и алкоголя: (1) вечеринка с __ участниками;
(2) вечеринка с __  участниками плюс __  поощрение; (3) ве
черинка с__  участниками плюс __  поощрение.

Поездки с семьей и/или друзьями: (1) семейная поездка в __ с участи
ем __ ; (2) семейная поездка в ___с участием ___ ; (3) поездка
в __ с участием___ (изменяется предполагаемое место и состав
участников. — Прим. ред.).

Приобретение домашнего животного: (1) покупка__ ; (2) оплата корма
для __  в неделю;(3) оплата корма для __  в неделю.

Личное время: (1) __  минут дома в одиночестве; (2) __  минут дома
с __ другом; (3) ___  минут дома с __ друзьями.

Письмо должностному лицу, осуществляющему надзор за условно осуж
денными: (1) сообщение о некотором улучшении поведения; 
(2) сообщение об умеренном улучшении поведения; (3) сообще
ние о значительном улучшении поведения.
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П р и л о ж е н и е  2

ВИДЫ ЖЕЛАТЕЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ

Криминальное поведение: (1 ) о т су тст в и е  за м еч а н и й  с о  ст о р о н ы  п о л и 
ции ; (2 ) от су тст в и е за м еч а н и й  с о  сто р о н ы  п о л и ц и и  и н а к азан и й  в 
ш кол е; (3 ) о тсу тств и е за м еч а н и й  с о  сто р о н ы  п о л и ц и и , н а к азан и й  
в ш к ол е и за м еч а н и й  с о  ст о р о н ы  учи тел ей .

Употребление наркотиков: (I) н и к ак и х  п р и зн а к о в  у п о т р еб л ен и я  си л ь н о -  
д ей ст в у ю щ и х  н ар к оти к ов ; (2 )  н и к ак и х  п р и зн а к о в  у п о т р еб л ен и я  
си л ь н о д ей ст в у ю щ и х  н ар к оти к ов  и м арихуаны ; (3 ) н и к ак и х  п р и 
зн а к о в  у п о т р еб л ен и я  н ар к оти к ов  и ал коголя .

Поведение во время терапии: (1) п о с е щ е н и е  Н а зн а ч ен н ы х  за н я т и й ;  
(2 ) с в о е в р е м е н н о е  п р и б ы т и е на зан я ти е; (3 )  со т р у д н и ч ест в о  с  т е 
р а п ев то м  во врем я зан я ти я .

Своевременная явка домой: (1) явка д о ____; (2) явка д о ____; (3) явка д о __ .
Информирование родителей о своем местопребывании: (I) с о о б щ е н и е  о  

м ест о п р еб ы в а н и и ; (2 ) с о о б щ е н и е  о  м ест о п р еб ы в а н и и  п л ю с о д и н  
т ел еф о н н ы й  зв о н о к  во врем я отсутстви я ; (3 ) о б р а щ е н и е  к р о д и т е 
лям  за  р а зр еш ен и ем  п ой ти  в о п р е д е л е н н о е  м ест о  п л ю с о д и н  т ел е 
ф о н н ы й  зв о н о к  во врем я отсутстви я .

Спокойное разрешение споров: (I) отсутств и е н а м ер ен н о й  п ор ч и  и м у щ е
ства в т еч ен и е  д н я ; (2 ) отсутств и е п ов ы ш ен и я  гол оса  на р оди тел я  
в т еч ен и е  дн я ; (3 ) отсутств и е п ов ы ш ен и я  гол оса  на р оди тел я  в 
т еч ен и е  дн я  пл ю с п о и ск  к о м п р о м и сса .

Выполнение домашних обязанностей: (1 ) в ы п о л н е н и е ____о б я за н н о ст ей ;
(2 ) в ы п о л н ен и е  ____о б я за н н о с т е й ; (3 ) в ы п о л н е н и е _____о б я з а н н о 
стей  (в со о т в ет ств и и  с  р а н ж и р о в а н и ем  д о м а ш н и х  о б я за н н о с т е й . — 
Прим. ред ).

Школьная успеваемость: (1 ) ч тен и е ____ст р а н и ц  л ю б о г о  л и т ер а ту р н о го
п р о и зв ед ен и я ; (2 ) п р едъ я в л ен и е р о д и т ел ю  л ю б о г о  ш к ол ь н ого  т е 
ста , у п р а ж н ен и я  или задан и я  или о б с у ж д е н и е  у ч е б н о г о  д н я  на
п р о т я ж ен и и  ____ м инут; (3 ) в ы п о л н ен и е  д о м а ш н е г о  задан и я  на
п р о тя ж ен и и  ____ м и н ут  или п р едъ я в л ен и е р о д и т ел ю  л ю б о г о  т е с 
та, у п р а ж н ен и я  или задан и я  с о ц е н к о й  п о  к р ай н ей  м ер е на ____
бал л ов  вы ш е с р е д н и х  о ц е н о к  п о ____п р едм ету . < •

Вежливый разговор: (1) обращение к родителю «Привет!» или «Как дела?»;
(2 ) р азгов ор  с  р о д и т ел ем  в с п о к о й н о м  гоне на п р о т я ж ен и и  ____
м и н ут  на л ю б у ю  тем у; (3 ) р а згов ор  с  р о д и т ел ем  в с п о к о й н о м  т о н е  
на п р о т я ж ен и и  ____м и н ут  на л ю б у ю  гему.

Друзья: (1 ) р азгов ор  на п о зи т и в н у ю  т ем у  с о д н и м  др угом  или б о л ее  в 
т е ч е н и е ____ м и н ут  с о д о б р е н и я  р оди тел я ; (2 ) р азгов ор  с д р у зь я 
ми о  то м , что бы л о  с д е л а н о , в т еч ен и е  ____ м и н ут  с о д о б р ен и я
р оди тел я ; (3 ) о б с у ж д е н и е  с  р о д и т ел ем  св я за н н ы х  с др у зь я м и  п р о 
бл ем  п о  вы бору р од и тел я .

Обзор событий за день: ( I )  с о о б щ е н и е  р о д и т ел ю  о  т о м , х о р о ш о  или  
п л о х о  п р ош ел  д ен ь ; (2 ) с о о б щ е н и е  р о д и т ел ю  о б  о д н о м  или двух
сам ы х важ ны х со б ы т и я х  д н я ; ( 3 ) ____м и н ут  о б с у ж д е н и я  со б ы т и й
д н я  с  р од и тел ем .
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П р и л о ж е н и е  3

ОБРАЗЕЦ ФОРМЫ ПРИ СТУПЕНЧАТОЙ СИСТЕМЕ

П ервы й у р ов ен ь

Вид поведения 
(отмечается крестиком, 

если в данный день  
имел место)

П
он

ед
ел

ьн
ик

В
то

рн
ик

С
ре

да

Ч
ет

ве
рг

П
ят

ни
ца

С
уб

бо
та

В
ос

кр
ес

ен
ье

О тсутств и е кон так тов  с  п о л и ц и ей

О тсутствие сви детел ьств  п р и ем а  си л ь н о д ей ст в у 
ю щ и х н ар к оти к ов

П р и сутств и е на  н а зн а ч ен н о м  т ер а п ев т и ч еск о м  
за н я т и и

П о д т в ер ж д ен и е  п р и сутстви я  на  урок ах ш к ол ь 
н о й  к ан ц ел я р и ей

И н ф о р м и р о в а н и е  мамы  о  м ест о п р еб ы в а н и и  
в т еч ен и е  д н я  и н оч и

С о о б щ е н и е  роди теля м  о  т о м , куда и дет  веч ером

О тсутствие рукопри кладства, ск в ер н осл ов и я  или  
п ов ы ш ен и я  г о л о са  на отца

В о зв р а щ ен и е д о м о й  д о  2 3 .3 0

С триж к а л уж ай к и  п о  п я тн и ц а м , м ы тье п осуды  
п о  четвергам , у б о р к а  ком наты  по су б б о т а м

Р азговор  с  о д н и м  и з р о д и т ел ей  о б  « о б р а зе  ж и з 
ни в кол л едж е»

О б р а щ ен и е  «П ривет!» или «К ак  дела?» к от ц у

Р азговор  о  х о б б и  и х о р о ш и х  качествах п р и я т е
л ей  Д ж о  в т еч ен и е  о д н о й  м инуты

П р ов ер к а  т о г о , бы л и  ли  в се у к азан н ы е вы ш е 
п о в ед ен ч еск и е  цел и  дости гн уты

П ров ерка т о го , бы ли л и  п ол учены  сл ед у ю щ и е  
в о зн а гр а ж д ен и я , есл и  все п о в ед ен ч еск и е  цели  
бы ли дости гн уты : 1 $ в д ен ь ; п о езд к а  на  5 миль; 
опл ата ш к о л ь н о го  ланча; м о р о ж е н о е  п о сл е  о б е 
да; стирка белья о т ц ом  в су б б о ту ; п о л ь зо в а н и е  
т ел еф о н о м  дл я  м естн ы х зв о н к о в ; п р о см о т р  т е 
л еп ер едач ; п р и гл а ш ен и е Б оба  на о б ед ; п о ездк а  
на р ы бн ую  л о в л ю  с о т ц о м  и с  Б о б о м  в в ы ход 
ны е д н и ; о д и н  час л и ч н о г о  в р ем ен и  в д ен ь ;  
п и сь м о  д о л ж н о с т н о м у  л и ц у , о с у щ е с т в л я ю щ е 
му н а д зо р  за  у сл о в н о  о су ж д ен н ы м и , с с о о б щ е 
н и ем  о б  у л у ч ш ен и и  п о в ед ен и я
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Г л а в а  11

Многокомпонентная семейная терапия 
злоупотребления психоактивными 
веществами среди подростков

Гэвард А. Лиддл, Аарон Хоуг

Введение

Конечная цель исследований в области психотерапии — выяв
ление моделей вмешательства и терапевтических стратегий с до
казанной эффективностью применительно к конкретному нару
шению и по отношению к определенной популяции. Первый шаг 
к достижению этой цели — установление эффективности лече
ния, что говорит о способности вмешательства дать ожидаемые 
положительные результаты при оптимальном сочетании выборки 
участников, организации лечения и его осуществления (Hoagwood 
et al., 1995; Seligman, 1996).

Определение эффективности не является легким делом. По
следние усилия в направлении установления конкретных крите
риев эффективности лечения (Chambless, 1996; Chambless& Hollon, 
1998; Crits-Christoph, 1996; Task Force on Promotion and Disse
mination of Psychological Procedures, 1995) подчеркивают следую
щие минимально необходимые характеристики:

1) наличие руководства по вмешательству, выделяющего пред
полагаемые компоненты достигаемых в результате лечения изме
нений и содержащего указания на необходимую квалификацию 
терапевта и методику применения модели;

2) опробование лечения на точно определенной выборке из 
популяции, для которой это лечение предназначено;

3) оценка терапевтических процессов и исходов с использова
нием инструментов, обладающих установленными психометри
ческими качествами и клинической применимостью;

4) контролируемое исследование, включающее сравнение ре
зультатов лечения на адекватных контрольных группах при рандо
мизированных клинических испытаниях.
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Движение в сторону кодификации критериев эффективности 
лечения, хоть и подвергается критике (например, Garfield, 1996), 
по крайней мере, активизирует усилия исследователей в рассмот
рении собственных методов, выявлении пробелов в базовых науч
ных знаниях и озабоченности прикладными аспектами, а также в 
отношении применения эффективных методов в стандартных кли
нических условиях (Borkovec & Castonguay, 1998; Chambless 
&Hollon, 1998).

За два последние десятилетия в области детской и подростко
вой психотерапии достигнут большой прогресс в выявлении эф
фективности основанных на эмпирических данных видов лече
ния самых разнообразных нарушений (Durlak et al., 1995; Kazdin, 
1991; Weiss et al., 1995). Общее мнение, высказанное в ряде по
священных метаанализу обзоров, сводится к тому, что в целом 
детская и подростковая психотерапия обладают выраженным по
ложительным эффектом (Casey & Berman, 1985; Kazdin et al., 
1990; Weiss et al., 1987, 1995). Более того, А.Э. Каздин и Дж. Р. Вейс 
(Kazdin, Weiss, 1998) выделяют несколько специфических под
ходов, обладающих впечатляющей исследовательской базой, ко
торые могут быть оценены как соответствующие критериям эф
фективной терапии. В это число входят когнитивно-поведенче
ская терапия детских страхов, тренинг для родителей подрост
ков, отличающихся оппозиционным и агрессивным поведени
ем, и систематическая семейная терапия подросткового антисо
циального поведения.

Нет сомнений в том, что контролируемые исследования эф
фективности чрезвычайно обогатили эмпирическую базу детской 
и подростковой психотерапии, однако А.Э. Каздин (Kazdin, 1994) 
напоминает, что оценка эффективности представляет собой лишь 
один из этапов многоаспектного процесса, необходимого для до
стижения главной цели — выявления эффективных методов лече
ния. Этот же автор убедительно показывает, что, поскольку ис
следования в области детской и подростковой психотерапии на
ходятся на сравнительно ранней стадии, очень полезным может 
оказаться систематический подход к разработке и оценке эффек
тивных методов лечения; другими словами, накоплению эмпири
ческого опыта будет весьма способствовать строгое соблюдение 
плана развития вмешательства. Такой план должен предусматри
вать последовательные шаги, направленные на создание и про
верку эффективных видов лечения, соответствующих достигну
тым научным стандартам. Применительно к сфере аддикции та
кие стандарты сформулированы в так называемой технологиче
ской модели исследования методов лечения (Carrol, Rounsaville & 
Keller, 1991; Carrol et al., 2000). Следующее плану развитие вме
шательства обладает следующими привлекательными качествами: 
1) наличием общей шкалы измерений для оценки эффективно-
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сти разных видов терапии различных нарушений; 2) предоставле
нием исследователям указаний на то, как внести действенный, 
применимый и предпочтительный вклад в существующие знания.

Этапы развития лечения, которые предлагает А. Э.Каздин 
(Kazdin, 1994), представлены в таблице 11.1. Ведущую роль играет 
развитие теории, включающее концептуализацию подвергающейся 
лечению дисфункции и испытываемой модели. Продуктивное раз
витие теории содействует формированию процесса лечения двоя
ко: оно способствует разработке клинически применимых и целе
направленных видов вмешательства и предоставляет средства ин-

Т а б л и ц а  11.1. Этапы развития эффективного метода лечения

1. Концептуализация дисфункции.
К о н ц еп ту а л и за ц и я  главны х о б л а ст ей , и м ею щ и х  о т н о ш е н и е  к р а з 
ви ти ю , в о зн и к н о в е н и ю , о б о с т р е н и ю  д и с ф у н к ц и и ; п р ед п о л о ж ен и я  
о т н о си т ел ь н о  клю чевы х п р о ц е с с о в , я вл яю щ и хся  п р е д ш е с т в е н н и 
кам и отдел ь н ы х а сп ек т о в  п о в ед ен ч еск о г о  о т к л о н ен и я , и м е х а н и з
м ов п о я в л ен и я  и п р о т ек а н и я  эт и х  п р о ц ессо в .

2. Исследование процессов, связанных с дисфункцией.
И ссл ед о в а н и е  о сн о в н ы х  для д и с ф у н к ц и и  (п о в е д е н ч е с к о г о  о т к л о 
н ен и я ) п р о ц е с с о в  в их в за и м о св я зи  с м одел ью .

3. Концептуализация лечения.
К о н ц еп ту а л и за ц и я  главны х задач л еч ен и я , вы я вл ение т о го , как с п е 
ц и ф и ч еск и е  п р о ц ед у р ы  с о о т н о с я т с я  с  др у ги м и  п р о ц е с с а м и , св я 
за н н ы м и  с  д и с ф у н к ц и е й  и с  ж ел аем ы м  и сх о д о м  л еч ен и я .

4. Подробное описание лечения.
П ер еч ен ь  к он к р етн ы х л еч еб н ы х  п р о ц ед у р , ж ел а тел ь н о  в ф о р м е  р у 
к ов одств а, для  о ц ен к и  ц ел о ст н о ст и  вм еш ательства и ради в о зм о ж 
н о ст и  к о д и ф и к а ц и и  п о л у ч ен н ы х  д а н н ы х , а так ж е в о сп р о и зв е д ен и я  
и сп о л ь зо в а в ш и х ся  п р о ц ед у р .

5. Изучение процесса лечения.
И зу ч ен и е т о го , д ей ств и тел ьн о  ли  техн и к и  вм еш ательства, м етоды  и 
процедуры  воздей ств ую т на п р о ц ессы , о с о б е н н о  важ ны е для м одел и .

6. Изучение исхода лечения.
И зучен и е вмеш ательства для оц ен к и  его  воздействия: ш ироки й спектр  
п р ов ер ок  (нап рим ер: п р о в ед ен и е  откры ты х, н ек он тр ол и р уем ы х и с 
сл ед о в а н и й , и ссл ед о в а н и й  ед и н и ч н ы х  сл учаев, п о л н о м а сш т а б н ы х  
к л и н и ч еск и х  и сп ы т а н и й ) м ож ет  предостави ть  св и детел ьств а т о го , 
что и зм е н е н и е  п р о и зо ш л о ; с  это й  целью  и сп ол ьзуется  н еск ол ь к о  
ти п ов  иссл едован и й  — составн ы е, парам етрически е, ком паративны е.

7. Изучение пограничных состояний и модераторов.
И зуч ен и е р ебен к а, р оди тел ей , сем ьи и контекстны х ф акторов , с  к о 
торы м и взаи м одей ствует  вм еш ательство; пограничн ы е состоя н и я  или  
границы  п р и л ож ен и я  вы являю тся благодаря эм п и р и ч еск о м у  и зу ч е
н и ю  в заи м одей стви я  л еч ен и я  с разл и чн ы м и  характеристикам и.
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терЛретаци* результатов исследований, которые в свою очередь 
служат усовершенствованию используемой модели (Liddle, 1999). 
Поэтому развитие теории требует внимания к исходным концеп
туальным структурам, поддерживающим модель, а также к их эво
люции в ходе повторного применения и оценки модели. Изучение 
эффективности лечения входит в более широкую область психо
терапевтических исследований, которые включают изучение ос
новополагающих механизмов изменений и эффективности лече
ния в разных контекстах и для различных популяций. Изучение 
эффективности — лишь одна из стадий развития вмешательства, 
и каждая стадия жизненно важна для успеха остальных и для про
гресса мероприятия в целом.

Настоящая глава рассматривает историю развития амбулатор
ного семейного вмешательства, направленного на разрешение 
аддиктивных и поведенческих проблем подростков: многоком
понентной семейной терапии (МСТ) — MDFT (Multidimentional 
Family Therapy). Обзоры программ, посвященных изучению вме
шательств, показывают, насколько успешно происходит дости
жение определенных целей в этой сложной области (Foreland, 
1990; O’Leary, в печати). МСТ представляет собой экологичес
кую возрастную психотерапевтическую программу, направлен
ную на изменение индивидуального поведения, внутрисемей
ных взаимодействий, а также отношений между членами семьи 
и релевантными социальными системами (Liddle, 1991). Вмеша
тельство имеет целью воздействие на взаимосвязанные контек
сты развития подростков, а в их пределах — на обстоятельства и 
процессы, вызывающие и/или способствующие сохранению дис
функции (Bronfenbrenner, 1979; Hawkins, Catalano & Miller, 1002; 
Jessor, 1993). МСТ привлекает к терапевтическому воздействию 
разнообразные социальные системы (отдельных членов семьи, 
различные семейные подгруппы, влиятельных лиц и организа
ции, которые не входят в состав семьи) и действует в различных 
областях функционирования подростка и семьи — аффективной, 
поведенческой, когнитивной, межличностной. Подход ориенти
рован на создание последовательных и ясных связей между его 
различными организационными уровнями: теорией, принципа
ми вмешательства, стратегиями и методами, клинической оцен
кой семейного прогресса. МСТ получила признание как предста
вительница нового поколения всеохватывающих, многокомпо
нентных, теоретически обоснованных и эмпирически подтверж
денных программ лечения злоупотребления наркотиками среди 
подростков (Center for Substance Abuse Treatment, 1998; Kazdin, 
1999; Lebow & Gurman, 1995; National Institute on Drug Abuse, 
1999; Nichols & Schwartz, 1998; Selekman & Todd, 1991; Stanton 
& Shadish, 1997; Waldron, 1997; Weinberg et al., 1998; Winters, 
Latimer & Stinchfield, 1999).
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В настоящей главе будет описано, как эта программа была раз
работана, проверена и усовершенствована в соответствии с науч
ными стандартами и ради эмпирического подтверждения ее эф
фективности в лечении злоупотребления психоактивными веще
ствами и связанных с этим поведенческих проблем среди подрост
ков. На наш взгляд, план, который предлагает А. Э. Каздин (Kazdin, 
1994), является конструктивной системой для организации и об
суждения наших продолжающихся усилий по валидизации про
граммы. В соответствии с этим глава разбита на семь частей. Поми
мо всего прочего, представленный план указывает на стоящие 
перед нами цели в оценке полноты и последовательности осуще
ствляемых мер и на новые направления в повышении эффектив
ности вмешательства.

Этапы 1 и 2: концептуализация дисфункции 
и исследование связанных с ней процессов

В идеале представления о том, как развивается, поддерживает
ся и обостряется дисфункция, являются основополагающими для 
любого вмешательства и для целостной модели, на которой оно 
базируется. Теория, касающаяся природы дисфункции, подверга
ющейся лечению, должна определять процесс оценки состояния 
пациентов, принятие решений и осуществление вмешательства, 
направлять подготовку реализующего воздействие терапевта и ис
пользоваться при рассмотрении результатов лечения. Кроме того, 
модели лечения должны устанавливать процессы и механизмы, с 
помощью которых терапевтические техники должны оказывать воз
действие на объекты вмешательства; сюда входят указания на то, 
как принимаемые меры воздействуют на сферы функционирова
ния, имеющие основное значение для развития дисфункции.

Теория дисфункции

Эпидемиологические, клинические и фундаментальные иссле
дования указывают на то, что употребление подростками наркоти
ков представляет собой многокомпонентную проблему (Brook et al., 
1988; Bukstein, 1995). Как экспериментирование с наркотиками (см.: 
Petraitis, Flay & Miller, 1995), так и диагностируемые нарушения, 
злоупотребление психоактивными веществами и зависимость (см.: 
Weinberg et al., 1998) являются следствием взаимодействия несколь
ких этиологических факторов. Современные исследования корре
лятов употребления и злоупотребления наркотиками выделяют не
сколько важнейших сфер функционирования: индивидуальную, 
семейную, социальную, касающихся сверстников, школы, окру
жения по месту жительства (Hawkins, Arthur & Catalano, 1995;
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HeMuns et al., 1992). Такие факторы, как уровень образования, чрез
вычайная бедность и влияние окружения по месту жительства, мо
гут играть значимую роль в развитии проблемы. Более близкие фак
торы, такие как семейные конфликты и нарушение управления 
семьей (Dishion et al., 1995; Jessor, 1993), также могут способство
вать нежелательным исходам. Индивидуальные факторы, такие как 
родительская психопатология или наркомания, отсутствие связи 
подростка со школой и академических успехов, подростковые про
блемы эмоциональной регуляции, низкие навыки межличностно
го общения и отношений со сверстниками, вносят свой вклад в 
предрасположенность к употреблению наркотиков (Brook et al., 1988; 
Gottfredson & Koper, 1996; Jessor et al., 1995; Kandel & Andrews, 
1987; Newcomb & Felix-Ortiz, 1992; O’Donnel, Hawkins & Abbott, 
1995; Pickens & Svikis, 1991). Кроме того, злоупотребление психо
активными веществами предвещает множество негативных жизнен
ных событий для конкретного подростка, включая опасности для 
физического здоровья (Achterberg & Shannon, 1993; Anderson, 1991), 
задержку эмоционального развития и развития навыков разреше
ния проблем (Baumrind & Moselle, 1985: Coombs, Paujson & Pallye, 
1988), нарушенные межличностные отношения (Newcotnb & Bentler, 
1988), школьную неуспеваемость (Steinberg, Elmen & Mounts, 1989) 
и малое участие в просоциальной активности (Shilts, 1991; Steinberg, 
1991). Другими словами, существует множество путей, приводящих 
к употреблению подростками психоактивных веществ, и самые раз
нообразные последствия этого.

Наша собственная концептуализация употребления подрост
ками психоактивных веществ основывается на трех теоретических 
подходах, которые служат ориентирами при использовании об
ширной базы данных, касающихся наркотизации подростков, а 
также при разработке конкретного обоснованного плана вмеша
тельства для каждой семьи. Первым из этих подходов является 
теория риска и защиты. Согласно этой теории, психологическая 
дисфункция определяется воздействием факторов риска, пред
располагающих к развитию нарушения, и факторов защиты, ко
торые способствуют положительным исходам и защищают инди
вида от возникновения нарушения (Jessor et al., 1995). Сложные 
поведенческие проблемы, такие, как употребление наркотиков и 
поведенческие отклонения, не являются следствием единствен
ной причины или фиксированного набора специфических пред
вестников; напротив, к развитию подобных нарушений могут при
водить разные пути, и возможно выявить различные психологи
ческие, биологические и средовые факторы риска и зашиты 
(Bukoski, 1991). Кроме того, считается, что факторы риска обла
дают мультипликативным эффектом: общий риск растет по экс
поненте при возникновении каждого нового фактора риска. Дру
гими словами, факторы риска имеют тенденцию усиливать друг
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друга синергичным образом (Newcomb, Maddahian & Bentler, 1986; 
Rutter, 1987). Отмечается, что факторы защиты как оказывают 
прямое позитивное влияние на поведение, так и косвенно сни
жают воздействие факторов риска на поведение (Jessor et al., 1995).

Профили факторов риска и защиты используются для выявле
ния лиц, подвергающихся риску возникновения поведенческих 
проблем, что дает возможность осуществить необходимое вмеша
тельство. Применительно к МСТ мы уделяем особое внимание се
мейным факторам риска и защиты. Перечень таковых, увеличива
ющих уязвимость подростка в отношении злоупотребления нарко
тиками, слишком велик, чтобы приводить его здесь, но к наиболее 
важным, по эмпирическим данным, относятся: недостаток роди
тельского мониторинга и дисциплины (Baumrind, 1991; Steinberg, 
Fletcher & Darling, 1994); высокий уровень конфликтности, низ
кий уровень общения и взаимного интереса между родителями и 
детьми (Baumrind, 1991; Newcomb & Felix-Ortiz, 1992); отсутствие 
родительского вклада в воспитание и привязанности к детям (Brook, 
Nomura & Cohen, 1989); положительное отношение родителей к 
наркотикам и их употребление в анамнезе (Hawkins et al., 1992).

Качество взаимоотношений ребенка и родителей является осо
бенно важным фактором. Подростки, не употребляющие нарко
тики, сообщают о том, что их родители чаще хвалят и ободряют 
их, оказывают им больше доверия и помощи, устанавливают для 
них ясные и последовательные правила; в отличие от них подрост
ки, употребляющие наркотики, сообщают о том, что требования 
к ним родителей неясны и непоследовательны, что те реагируют 
только на их нежелательное поведение и не склонны обсуждать 
важные для подростков проблемы (Baumrind, 1991; Block, Block & 
Keyes, 1988; Coombs & Paulson, 1988; Dembo et al., 1981). Эмоцио
нальная поддержка со стороны семьи и воспринимаемые близкие 
отношения с родителями являются значимыми предикторами 
общего благополучия подростка, в определенной мере защищают 
его от негативных средовых влияний (Resnick et al., 1997; Wills, 
1990).

Вторым теоретическим основанием нашей программы служит 
возрастная психопатология. Целью данного подхода является рас
смотрение процесса индивидуальной адаптации и возникновения 
дисфункции с точки зрения нормативного развития, благодаря чему 
истинно неадаптивные поведенческие паттерны могут быть диф
ференцированы от вариаций в пределах нормы (Sroufe & Rutter, 
1984). Возрастная патопсихология уделяет внимание не столько спе
цифическим симптомам, проявляющимся у данного подростка, 
сколько его способности решать возникающие перед ним в про
цессе развития проблемы и воздействию пережитых на одном эта
пе возрастного развития стрессов на адаптацию (или ее наруше
ние) в последующие периоды. Поскольку многочисленные направ
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ления адаптации или девиации могут иметь начало в любой задан
ной точке, понимание компетентности и устойчивости к внешним 
воздействиям в отношении большого риска в равной мере важно 
для исследователя (Garmezy, Masten & Tellegen, 1984). К возраст
ным факторам, имеющим значение для возникновения и развития 
адцикции у подростков, относятся саморегуляция и исследователь
ское поведение (Hill & Holmbeck, 1986), стремление к самостоя
тельности, эмоциональные осложнения в семье (Steinberg, 1990) и 
увеличение зависимости от группы сверстников (Brown, 1990). Под
ростковое злоупотребление наркотиками может с теоретической 
точки зрения рассматриваться как проблема развития — отклоне
ние от нормального пути или неудача в успешном разрешении воз
никающих в процессе взросления проблем.

Третьим фундаментальным подходом, используемым нашей 
программой, является экологическая теория. Она изучает пере
секающиеся социальные влияния, образующие контекст разви
тия человека (Bronfenbrenner, 1986; Brook et al., 1989), рассмат
ривая семью как ту окружающую среду, которая играет главную 
роль в таком развитии, и исследуя те внутрисемейные процес
сы, которые подвергаются воздействию внешних по отношению 
к семье систем (Bronfenbrenner, 1986). Экологическая теория в 
значительной мере совпадает с современными представлениями 
о взаимовлиянии человеческих отношений (Lerner & Spanier, 
1978; Sameroff, 1975). Особое внимание уделяется тому, что про
блемы могут корениться на разных уровнях и что обстоятель
ства, возникающие в одной области, могут влиять на другие. 
Например, отсутствие у подростка интереса к школе, затрудне
ния в познавательных процессах и академическая неуспеваемость 
могут отражаться на нормальных обстоятельствах развития в се
мье (обострять напряженность в связи со стремлением подрост
ка к самостоятельности) и гем самым провоцировать такое свя
занное с риском поведение, как употребление наркотиков; не
умение родителя осуществлять управление семьей может приво
дить к ухудшению функционирования в связанных с этим обла
стях — периодической депрессии, слабым социальным контак
там, распаду семьи вследствие безработицы. Недостатки в управ
лении семьей могут также оказаться связанными с межличност
ными когнитивными процессами (например, воспоминаниями 
о прошлых неудачах в качестве родителя). Трудности в управле
нии семьей и непоследовательный родительский мониторинг мо
гут провоцировать усиление фрустрации и неспособности решать 
обычные проблемы, возникающие перед родителями подростка. 
Взаимодействуя, перечисленные обстоятельства могут создавать 
мотивацию и возможности для аддиктивного или девиантного 
поведения подростка, а также его присоединения к компании 
сверстников с теми же проблемами.
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Объекты экологически-возрастного вмешательства

В силу того что в возникновение и поддержание наркотизации, 
а также в функциональные нарушения, которыми страдают зло
употребляющие наркотиками подростки, свой вклад вносят столь 
многочисленные факторы, мы, как и другие исследователи, сочли 
необходимым применить широкомасштабные многокомпонентные 
стратегии вмешательства (Hawkins et al., 1992; Newcomb, 1992). Та
кие стратегии предусматривают воздействие на функционирова
ние и взаимоотношения подростков во многих экологических ни
шах. Главной задачей вмешательства является изменение траекто
рии развития подростка и его социального контекста таким обра
зом, чтобы обеспечить здоровую и просоциальную социализацию. 
Другими словами, если злоупотребление наркотиками со стороны 
подростка — следствие определенного стиля жизни (Newcomb & 
Bentler, 1989), то именно стиль жизни во многих его проявлениях 
требует изменения. Поэтому наша экологически-возрастная модель 
предполагает одновременное вмешательство во многие социальные 
системы, важные для развития подростка. Это соответствует сло
жившемуся мнению о том, что является наиболее важным в воз
действии на многочисленные проблемы подростков и их семей 
(Tolan, Guerra & Kendall, 1995). Такой подход означает, что оценки 
и вмешательства требуют многие внешние по отношению к инди
виду и семье социальные сферы. В их число входит окружение по 
месту жительства, школа, где учится подросток, группы сверстни
ков, а для некоторых и система правосудия по делам несовершен
нолетних. Следует отметить, что модели экологически-возрастного 
вмешательства не требуют от практиков изменения школы или ок
ружения по месту жительства как таковых. Вмешательство направ
лено на изменение отношения членов семьи к данным системам 
(т.е. того, что они думают о них и как взаимодействуют с ними).

Как происходит выбор факторов риска или защиты, на кото
рые будет направлено воздействие? Это требует сложного процес
са принятия решений. Как правило, мы действуем по принципу 
максимальной опасности, т.е. оцениваем, какие аспекты и какие 
области функционирования связаны с наибольшим риском или 
представляют наибольшую потенциальную опасность для жизни 
подростка и его семьи. В тех случаях, когда имеют место суще
ственные легальные проблемы и существует возможность поме
щения подростка в пенитенциарное учреждение, мы взаимодей
ствуем с сйстемой правосудия по делам несовершеннолетних с 
целью добиться стабилизации функционирования подростка. В слу
чаях родительской дисфункции (например, психопатологии или 
злоупотребления психоактивными веществами) мы немедленно 
принимаем прямые клинические меры. Функционирование семьи 
и детско-родительские взаимоотношения едва ли могут улучшиться
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до тех пор, пока эти аспекты не получат достаточного внимания и 
по крайней мере не стабилизируются.

Воздействие на факторы риска и защиты требует понимания 
того, как личностные характеристики и процессы проявляются 
во взаимосвязях с различными пересекающимися социальными 
системами. Цель нашей программы заключается в разработке прак
тических мер, с помощью которых можно использовать данные 
теоретических и эмпирических исследований для усовершенство
вания клинической модели (Liddle et al., 1998, 2000). Участвую
щие в МСТ терапевты имеют подготовку, позволяющую им вы
являть факторы риска, ассоциирующиеся с наркотизацией и ан
тисоциальным поведением, и воздействовать на них. Такое воз
действие должно заключаться в прямом блокировании продолжа
ющихся проявлений фактора риска, минимизации его влияния 
или в достигаемом косвенными мерами смягчении влияния фак
тора риска с помощью изменений в других сферах (например, 
снижая влияние других, связанных с основным, факторов риска 
или способствуя действию факторов защиты). Терапевты в доста
точной мере реалисты, чтобы не пытаться упразднить те факторы 
риска, которые изменению не поддаются. Кроме того, поскольку 
каждая семья, в которой есть употребляющий наркотики подрос
ток, прошла свой собственный уникальный путь, ведущий к про
явлению этой дисфункции, мы с вниманием относимся к идио
синкразиям и разочарованиям своих клиентов. Такой подход по
буждает терапевтов видеть свою цель в помощи подростку и его 
семье в возвращении на адаптивный путь развития, а не только в 
излечении отклонения. Таким образом, задача терапевта — не про
сто запоминать список факторов риска и защиты и при любой 
возможности их обсуждать, а оценивать ситуации и осуществлять 
вмешательство в многочисленные системные и внутри-институ
циональные процессы, изучая профили факторов риска и защи
ты для данного подростка и его семьи.

Этап 3: концептуализация лечения

Основные принципы действия МСТ

Развитие лечения основывается на четком обозначении и по
стоянной оценке основных принципов приложения психотера
певтической модели, которые представляют собой концептуаль
но обоснованные правила терапевтической практики, направля
ющие клиническую ориентацию, принятие решений и вмеша
тельство. Для таких интегративных многокомпонентных программ, 
как МСТ, определение их принципов действия является нелегкой 
задачей. Расширение сферы воздействия требует более комплекс
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ных подходов и делает невозможным эффективное использова
ние неизменных, стереотипных протоколов вмешательства (Addis, 
1997). Кроме того, более комплексным видам лечения труднее обу
чить и ими труднее пользоваться, что подвергает определенному 
риску возможность широкого применения программы (Liddle, 1982). 
Тем не менее мы уверены, что такая работа, хоть и является труд
ной, возможна. К настоящему времени существуют эмпирические 
ориентированные на семью программы с четко сформулирован
ными принципами действия (Fruzetti & Linehan, в печати; Heggeler 
et al., 1998; Miklovitz & Goldstein, 1998).

МСТ руководствуется следующими десятью принципами.
1. Подростковое злоупотребление наркотиками представляет со

бой многокомпонентный феномен, концептуализация и лечение 
которого основываются на экологической и возрастной перспек
тивах. Вмешательство определяется знанием возрастных особен
ностей, и проблемы рассматриваются со многих сторон. Такой под
ход включает изучение индивидуальных, межличностных и кон
текстуальных аспектов и динамической составляющей, учитыва
ющей взаимодействие многих систем и уровней влияния.

2. Имеющиеся у подростка и членов его семьи симптомы, а 
также возникающие кризисы и жалобы не только предоставляют 
важнейшую информацию для оценки ситуации, но и открывают 
возможности для вмешательства.

3. Изменение — явление многогранное; оно является следстви
ем синергического взаимодействия систем различного уровня, раз
ных людей, разнообразных областей функционирования, времен
ных периодов, внутриличностных и межличностных процессов. 
Оценки и вмешательства дают некоторые указания, но не дают 
гарантий относительно временных рамок, направлений или ви
дов изменений, характеризующих конкретный случай в опреде
ленный момент времени. Мультивариативная концепция измене
ний обязывает терапевта к скоординированной и последователь
ной проработке путей и способов изменения.

4. Предполагается, что ни подросток, ни его семья не имеют 
мотивации к изменениям. Восприимчивость к вмешательству и мо
тивация различны у разных индивидов, вовлеченных во взаимо
действие. Мы рассматриваем процесс, иногда именуемый «сопро
тивлением», как нормальный. Хотя соответствующее поведение 
является препятствием для успешного осуществления вмешатель
ства, оно указывает на факторы, нуждающиеся во внимании те
рапевта. Очень важен безоценочный подход к преодолению со
противления. Мы понимаем, что подросток и его семья в дости
жении длительных изменений стиля жизни сталкиваются с суще
ственными трудностями.

5. Осуществление лечения терапевтом становится возможным 
благодаря практико-ориентированным, сосредоточенным на дос
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тижении результата рабочим взаимоотношениям терапевта с чле
нами семьи и с внесемейными источниками влияния, а также 
изучению личностно значимых отношений и жизненных тем. Эти 
аспекты удается выявить путем расспросов относительно целей, 
которые ставят перед собой отдельные индивиды и семья в це
лом, и оценки проявлений идиосинкразий со стороны подростка 
и других членов семьи.

6. Вмешательство носит индивидуализированный характер с 
учетом особенностей каждой семьи и ее окружения. Его целью 
являются экологические факторы риска злоупотребления нарко
тиками и проблемного поведения, а также поощрение защитных 
процессов, связанных с позитивными возрастными исходами.

7. Планирование и гибкость играют чрезвычайно важную роль 
и представляют собой взаимодополняющие факторы. Формули
ровки диагноза должны вырабатываться коллективно и служить 
показанием к началу лечения и его характеру. Вместе с тем они 
могут пересматриваться на основании новых данных и опыта про
ведения вмешательства. Терапевт с участием членов семьи и дру
гих лиц, не входящих в ее состав, но играющих важную роль, 
постоянно оценивает результаты вмешательства. Благодаря исполь
зованию обратной связи план вмешательства и отдельные проце
дуры постоянно пересматриваются.

8. Мы подчеркиваем ответственность, лежащую на терапевте. 
Терапевт несет ответственность за поощрение участия и усиление 
мотивации всех релевантных участников; разработку доступной 
для исполнения программы действий; предложение выбора из не
скольких многокомпонентных методов лечения; терапевтическую 
направленность и последовательность вмешательства; помощь в 
поведенческих изменениях; информирование участников о дос
тигаемых успехах; изменение процедуры вмешательства в случае 
необходимости.

9. Терапевт должен четко представлять последовательность эта
пов: определенные терапевтические операции (например, при
влечение подростка и формулировка тем занятий), части заня
тий, их очередность, фазы лечения и терапии в целом, организо
ванные в определенной последовательности.

10. Решающее условие успеха — отношение терапевта к паци
енту. Терапевты должны выступать в роли адвокатов подростка и 
его семьи. Они не являются ни спасителями детей, ни проповед
никами «строгой любви», главной заботой которых является при
менение власти и контроль над родителями. Терапевты должны 
проявлять оптимизм, но не наивность в отношении будущих из
менений. Их чувствительность к влиянию окружения или социума 
должна порождать идеи о том, как усовершенствовать вмешатель
ство, а не поиск причин возникновения проблем или оправданий 
отсутствия изменений. Терапевту необходимо понимать, что он —
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инструмент достижения желательных изменений и его личное функ
ционирование может способствовать или препятствовать успеху 
его работы.

Параметры лечения в рамках МСТ

Исследования в области психотерапии обнаруживают важное 
различие между параметрами и техниками лечения. Параметры 
лечения представляют собой аспекты осуществления програм
мы, определяющие временные рамки, интенсивность, длитель
ность и намеченные объекты вмешательства (Clarke, 1995; Kazdin 
et al., 1990). Они в значительной мере оказывают влияние на 
исход (Borkovec & Castonguay, 1988; Heinicke, 1990). В отличие от 
этого техники лечения — «активные ингредиенты» модели. Они 
включают основополагающий подход терапевта, реализуемый 
во время контактов с клиентом и при консультировании (Elkin 
et al., 1988; Sechrest, 1994). Техники лечения связаны с процес
сами изменения, которые должны иметь место в соответствии с 
моделью, т.е. тем, какие действия, в каких комбинациях и на 
каких этапах лечения совершаются в ответ на определенные про
блемы клиента.

МСТ руководствуется несколькими параметрами лечения. За
нятия, как правило, проводятся в клинике, но иногда, особенно 
во время кризиса, могут переноситься в другие места — семейное 
жилище, школу, суд по семейным делам. Место проведения заня
тий может меняться в зависимости от этапа лечения, условий 
жизни или предпочтений подростка и его семьи, а также целей 
занятия. Решение о содержании занятия принимается в соответ
ствии с терапевтическими целями данного момента. В частности, 
решение о том, кто будет участвовать в следующем контакте, оп
ределяется на очередном занятии; регулярно используются как 
индивидуальные, так и совместные виды консультирования, и 
правилом является использование тех и других на каждом занятии.

Недавнее усовершенствование модели привело к полному пе
ресмотру концепции занятий. Общение по телефону с отдельны
ми членами семьи может быть развернутым и представлять собой 
модификацию занятия; такие беседы проводятся между встреча
ми терапевта и клиента лицом к лицу. Таким образом, по мере 
включения в нашу программу все более трудных случаев мы все 
меньше учитываем число занятий и все больше — время контакта 
с клиентом. Роль терапевта в осуществлении МСТ весьма расши
ряется ради увеличения воздействия вмешательства. Его функции 
de facto охватывают контакты со школой, церковью, различными 
учреждениями (например, центрами профессиональной подготов
ки), а также юридическими службами по делам несовершенно
летних для привлечения к лечебным процедурам взрослых, не
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являющихся членами семьи, и для использования ресурсов раз
личных организаций. Такая активность, кроме всего прочего, спо
собствует тому, что терапевт уделяет больше внимания измене
нию поведения членов семьи в отношении различных социальных 
систем.

МСТ представляет собой лечебное мероприятие, которое раз
вивалось и опробовалось применительно к различным популяци
ям, в разных версиях и разных условиях осуществления. Мы ис
пробовали разные по длительности и интенсивности варианты: 
1) 16 занятий на протяжении 5 месяцев; 2) 15 — 25 занятий на 
протяжении 6 месяцев; 3) 15 — 25 занятий на протяжении 3 меся
цев. Мы успешно провели пилотное исследование, представляв
шее собой интенсивное амбулаторное лечение подростков, име
ющих коморбидные диагнозы, оказавшихся в центре внимания 
юридических служб по делам несовершеннолетних и направлен
ных на лечение по месту жительства; сейчас проводится оценка 
его результатов. Это исследование предусматривало изучение ин
тенсивной амбулаторной версии МСТ как клинической и эконо
мически эффективной альтернативы лечению по месту житель
ства. Как правило, более интенсивные контакты с членами семьи 
имеют место в начальный период терапии, а затем их число сни
жается. Занятия «лицом к лицу» длятся один-два часа. Кроме того, 
частые телефонные разговоры с подростком и его родителями слу
жат для контроля, для углубления результатов занятий и улажи
вания конфликтов в семье.

Основные области приложения МСТ

МСТ придает особое значение четырем объектам вмешатель
ства, для каждого из которых разработан свой перечень целей и 
техник лечения: сам подросток, родители и другие члены семьи, 
паттерны семейного взаимодействия, внесемейные системы вли
яния. Терапевты, используя собственную профессиональную под
готовку, приобретенный опыт и накапливающиеся знания о се
мье клиента, координируют проводимые процедуры внутри ука
занных областей и между ними. В зависимости от семейного про
филя факторов риска и защиты каким-то из них может уделяться 
больше времени и внимания, чем другим. Прогресс в одной обла
сти обычно облегчает работу в остальных, и на протяжении лече
ния самые важные темы обсуждаются поочередно применительно 
к разным областям, а если нужно, то и повторно.

Подросток. Работая с подростком, терапевты сосредоточивают 
внимание на роли, которую данный индивид играет в семейной 
системе, а также в других социальных системах — в школе и груп
пе сверстников. Подростки, имеющие аддиктивные и поведенчес
кие проблемы, обычно участвуют в терапии неохотно (Liddle,
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Dakof & Diamond, 1991; Taylor, Adelman & Kaser-Boyd, 1985) и 
относятся к вмешательству более негативно, чем другие члены 
семьи (Robbins et al., 1996), что приводит к затруднениям в созда
нии рабочего альянса с терапевтом (DiGuiseppe, Linscott & Jilton, 
1996). В начале лечения терапевты МСТ много времени посвяща
ют общению с подростком наедине, чтобы привлечь его к учас
тию в лечении и выработать личностно значимую программу ра
боты, обсуждая причины того, почему такая программа может 
совпадать или нет с программами других участников (Diamond 
et al., 1999). Для этого терапевт выясняет, какие темы имеют для 
подростка личную значимость, и подробно расспрашивает его о 
функционировании в тех социальных системах, внутри которых 
протекает его жизнь. Терапевт помогает подростку детально опи
сать то, как он принимает решения, каковы его отношения со 
сверстниками, как он приспосабливается к процессу взросления, 
как воспринимает достижение или недостижение личных целей. 
Таким образом, терапевтам удается лучше узнать повседневную 
жизнь клиента и оценить имеющиеся факторы риска и защиты. 
Эта информация служит основанием для определения целей ле
чения, которые были бы достижимы и важны для подростка и его 
семьи.

На этой начальной стадии основное внимание на индивиду
альных занятиях уделяется адциктивному и другим видам откло
няющегося поведения. Обсуждаются как внутриличностные, так 
и межличностные аспекты употребления наркотиков, с особым 
упором на отношения подростка с окружающими. Принимаемые 
терапевтом меры основываются на предположении, что наркоти
зация отражает затруднения в возрастном функционировании и в 
свою очередь является причиной возникновения поведенческих 
проблем и негативных взаимоотношений. Другими словами, зло
употребление психоактивными веществами может служить мар
кером существующих или прошлых проблем в семейном функ
ционировании, но и, в свою очередь, может порождать дисгар
монию или обострять умеренно конфликтные семейные отноше
ния. Изучаются также отношения подростка с людьми за предела
ми семьи. Терапевты выясняют, как прием наркотиков и антисо
циальное поведение отражаются на отношениях со сверстниками 
и с учителями, и поощряют просоциальное взаимодействие с 
ровесниками и не являющимися членами семьи взрослыми, спо
собствуют возникновению мотивации в отношении создания про- 
социальных отношений, обсуждают соответствующие возможно
сти и требующиеся для этого навыки.

Родители и семья. Большое внимание терапевты уделяют роли 
родителей — взрослых, часто борющихся с трудными жизненны
ми обстоятельствами и нередко утрачивающих веру в свою спо
собность влиять на собственных детей. Качество взаимоотноше-
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ний подростка с родителями является, возможно, самым силь
ным фактором защиты от развития проблемного поведения (Resnick 
et al., 1997). К несчастью, как правило, родители подростков, 
имеющих проблемы, связанные с приемом наркотиков, уже ис
пробовали разнообразные способы борьбы с таким поведением; 
часто имеет место целая последовательность неудач в попытках 
более эффективно осуществлять родительские функции (Patterson, 
Reid & Dishion, 1992). К тому же родители подростков, употреб
ляющих наркотики, обычно оказываются под сильным давлени
ем со стороны многих обстоятельств: недостаточной личной и со
циальной поддержки, экономических тягот, негативных чувств в 
отношении собственной родительской семьи, депрессии или иных 
видов психопатологии (Luster & Okagaki, 1993; Robinson & Garber, 
1995). Таким образом, до начала терапевтических процедур или од
новременно с ними консультант должен обратить серьезное вни
мание на: 1) выяснение того, как личные стрессоры родителей 
влияют на жизнь семьи; 2) возможность оградить подростка (и других 
детей в семье) от неблагоприятных последствий; 3) содействие 
родителям в оценке различных источников социальной (а если нуж
но, то и психиатрической) помощи.

Ориентированное на родителей вмешательство терапевты МСТ 
осуществляют поэтапно. Во-первых, проводится оценка привязан
ности между родителями и подростком. Неудачи в поддержании 
как автономии, так и связи в детско-родительских отношениях 
представляют собой существенный фактор разнообразных нежела
тельных исходов (Allen, Hauser & Borman-Spurrell, 1996; Greenberg, 
Speltz & DeKlyen, 1993), а эмоциональная отстраненность — ти
пичная черта семей подростков, употребляющих наркотики 
(Patterson & Stouthamer-Loeber, 1994; Volk et al., 1989). В качестве 
первого шага в направлении изменения поведения (родительской 
практики) терапевты стремятся уменьшить эмоциональную дис
танцию между родителями и подростком. Для этого они: 1) поощ
ряют или вызывают вновь чувство любви и заботы по отношению к 
ребенку; 2) подтверждают ценность предыдущих родительских по
пыток решить проблемы, связанные с подростком; 3) выражают 
понимание прошлых и настоящих тяжелых обстоятельств в личной 
жизни родителей; 4) укрепляют надежды на лучший исход с по
мощью усиления чувства владения ситуацией и контроля (Liddle 
et al., 1998). Эти усилия по восстановлению внутрисемейных связей 
направлены на создание веры в необходимость и возможность ока
зывать корректирующее воздействие на подростка.

После достижения желаемых сдвигов в эмоциональной сфере 
терапевт приступает к оценке и воздействию на родительские стиль 
и практику в таких сферах, как мониторинг, дисциплина, уста
новление Правил, создание поддерживающего психологического 
климата, стратегии, помогающие справляться с жизненными про

289



блемами (Diamond & Liddle, 1996). Родительское отношение и 
родительское поведение в отношении употребления подростком 
наркотиков на этом этапе являются объектом основного внима
ния терапевта.

Хотя индивидуальная и совместная работа с подростком и его 
родителями составляет ядро программы, другие члены семьи так
же могут играть определенную роль в наркотизации подростка или 
в его адаптивной социализации. Сиблинги, члены семьи, не про
живающие вместе с семьей, и более дальние родственники также 
включаются в оценку, формулировку диагноза и вмешательство. 
Те лица, которые играют ключевую роль в жизни подростка, при
глашаются (по показаниям) принимать участие в семейных или 
индивидуальных занятиях. Их содействие обеспечивается инфор
мированием о критической для подростка ситуации и о необхо
димости для потенциально влиятельных взрослых, в особенности 
придерживающихся просоциального поведения, объединить уси
лия для оказания ему помощи.

Семейное взаимодействие. Воздействие в этой области направ
лено на паттерны внутрисемейных отношений благодаря созда
нию такого контекста, который способствовал бы развитию мо
тивации, навыков и опыта в изменении семейных отношений и 
взаимодействия в направлении большей адаптации.

Разнообразные виды негативных семейных контактов связаны 
с развитием и поддержанием наркотизации подростка (Baumrind, 
1991; Brook et al., 1989; Hawkins et al., 1992). Восстановление дет
ско-родительских отношений на этой стадии семейной жизни 
представляет собой весьма деликатную операцию, требующую 
умелого подхода, и играет важную роль в краткосрочных и долго
временных эволюционных исходах (Ferrari & Olivette, 1993; Fuligni 
& Eccles, 1993; Pardeck & Pardeck, 1990). Исследования в области 
семейной терапии показывают, что изменения в паттернах се
мейного взаимодействия связаны с изменениями проблемного 
поведения, включая прием подростками наркотиков (Mann е1д1., 
1990; Robbins et al., 1996; Schmidt, Liddle & Dakof, 1996; Szapocznik 
et al., 1989).

Терапевты МСТ стремятся понять, а затем и изменить имею
щий место контекст детско-родительских взаимоотношений при 
помощи обучения членов семьи неотрепетированному взаимодей
ствию на занятиях с использованием классической для семейной 
терапии техники (Minuchin & Fishman, 1981). Иногда они оказы
вают прямую помощь в поддержании разговора благодаря изме
нению паттернов взаимодействия и тем самым изменению отно
шений; в других случаях разговор возникает спонтанно. Терапевты 
наблюдают за тем, как общаются подросток и родители, как они 
разрешают (или не разрешают) свои проблемы, и как точка зре
ния каждого принимается или отвергается. Затем взаимодействие
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направляется в русло придания нового содержания существую
щим взаимоотношениям или создания новых и тем самым фор
мирования более адаптивных и щадящих привычек в отношениях 
(Diamond & Liddle, 1999). Возможность для семьи практиковаться 
в новых формах взаимоотношений и делать это в контексте, бла
гоприятствующем поддержанию и отработке новых видов поведе
ния, становится решающей для их приятия и долговременного 
существования. Более того, практика в адаптивных отношениях 
на занятиях дает возможность членам семьи понять, что собой 
представляет доброжелательный разговор (который является при
знаком положительных отношений). Данный процесс способству
ет распространению воздействия вмешательства.

Для того чтобы дискуссии на занятиях были продуктивными, 
подросток и его родители для начала должны быть в состоянии 
общаться без излишних взаимных обвинений или оборонитель
ных реакций, поэтому вмешательство прежде всего бывает на
правлено на снижение негативизма (Robbins et al., 1996) и созда
ние возможностей для более конструктивной дискуссии. И подро
стки, и их родители зачастую нуждаются в существенной поддер
жке со стороны терапевта, прежде чем они смогут вступить в про
дуктивное общение на занятиях. Такая подготовка происходит на 
совместных и индивидуальных занятиях, во время которых участ
ники обучаются умению вести беседу, что особенно важно для 
последующей работы. Общая цель такой индивидуальной подго
товки состоит в том, чтобы помочь каждой из сторон сформули
ровать то, что должно быть сказано, и подготовить к возможным 
реакциям других участников, а также укрепить своего рода мини
договор, который позволил бы терапевту побудить подростка и 
его родителей участвовать в намеченных процедурах, когда нач
нется вмешательство. Предварительная подготовка требуется для 
того, чтобы участники приняли менее экстремальную, менее отя
гощенную эмоциями позицию. Благодаря такому предварительно
му смягчению острых чувств или категорических мнений члены 
семьи получают возможность сделать первый шаг в сторону пре
одоления привычных проблем в общении. Такие меры также вы
являют трудности, которые предстоит преодолеть при обсужде
нии трудных, но важных тем. Самое главное заключается в том, 
что данная клиническая процедура преобразует неразрешимую си
туацию, создавая комплекс элементов, с которыми можно рабо
тать, и подчеркивает необходимость систематизированного под
хода к проблемам и его тщательного планирования.

Внесемейные системы влияния. Терапевты МСТ стремятся до
стичь высокого уровня сотрудничества между семьей и всеми сис
темами экологического окружения, в котором живет подросток: 
школой, рекреационными учреждениями, юридическими служ
бами по делам несовершеннолетних. Мы не считаем, что одного
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изменения паттернов семейных взаимодействий достаточно для 
устранения симптомов отклоняющегося поведения подростка. На 
его развитие в лучшую или в худшую сторону влияют многие вне- 
семейные и социальные силы, и эти аспекты экологии также нуж
даются в оценке и вмешательстве, если оно необходимо и воз
можно. Вмешательство в этих областях преследует те же цели, что 
и, применительно к подростку и его семье, создание новых видов 
эмоциональных реакций, нового взгляда на веши, новых пове
денческих альтернатив при взаимодействии с основными внесе- 
мейными источниками влияния.

Для достижения этих целей практикуется интенсивное управ
ление членами семьи как напрямую, так и косвенно через систе
мы, существующие вне семьи. Для перегруженных многими забо
тами родителей помощь в контактах с различными бюрократи
ческими инстанциями или дополнительными службами жизнен
но важна. Родители могут нуждаться в содействии в таких фунда
ментальных областях, как получение жилища, медицинская по
мощь, рекомендация для профессиональной подготовки или на
правление для участия в программе самопомощи. Разрешение кон
кретных жизненных проблем способствует готовности семьи уча
ствовать в ключевых терапевтических мероприятиях (Prinz & Miller, 
1991). Комплексная работа терапевта важна сама по себе, но она 
также содействует успеху и в других областях. Терапевты постоян
но взаимодействуют со школьной администрацией в целях улуч
шения посещаемости и успеваемости учащихся; занятия с учас
тием всей семьи нацелены на разработку планов улучшения свя
занного со школой поведения подростка и обеспечения его лич
ных образовательных потребностей (например, возможного пере
вода в альтернативную школу). Терапевты помогают семьям в по
иске упорядоченных послешкольных и рекреационных занятий, 
которые соответствовали бы интересам и способностям подрост
ка. Кроме того, тесные контакты с юридическими службами по 
делам несовершеннолетних оказываются решающим фактором в 
успехе некоторых программ по борьбе с подростковой йаркома- 
нией (Pompi, 1994). При возникновении легального или судебно
го преследования немедленно устанавливаются интенсивные ра
бочие контакты с должностным лицом, осуществляющим надзор 
за условно осужденными, или другими служащими, назначенны
ми судом для работы с подростком. Такие отношения способству
ют партнерству и взаимопомощи между медицинской и юриди
ческой системами и их представителями. Терапевты стремятся к 
тому, чтобы лечение в целом и его отдельные аспекты, такие как 
комендантский час для подростка, посещение школы или рабо
ты, анализы на наркотики, осуществлялись скоординированно и 
представляли собой совместные усилия правоохранительной и ме
дицинской систем.
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1 Этапы 4, 5 и 6:
подробное описание вмешательства, 
изучение процесса и исходов лечения

Мониторинг приверженности лечению

Приверженность лечению, или строгость соответствия опреде
ляется степенью, в которой данный вид терапии осуществляется 
в соответствии с главными теоретическими и процедурными ас
пектами модели (Moncher & Prinz, 1991). Строгость соответствия 
чрезвычайно важна для действенности, воспроизводимости и рас
пространимости терапевтических моделей (Moncher & Prinz, 1991; 
Yeaton & Sechrest, 1981). Действительно, широкое распростране
ние руководств по психотерапии может рассматриваться как по
пытка сделать применение модели более специфичным и стан
дартизованным, чтобы предписанные вмешательства осуществ
лялись с большей надежностью и имелась возможность исклю
чить концептуально несоответствующие процедуры (Waltz et al., 
1993). Именно поэтому проверка строгости соответствия необхо
дима для подтверждения того, что вмешательство осуществляется 
в соответствии со спецификациями модели. Такая проверка про
водится в двух направлениях: мониторинг приверженности и ее 
оценка (Hogue, Liddle & Rowe, 1996). Мониторинг приверженнос
ти означает «контроль качества» процедур, проводимый до или 
одновременно с текущим лечением. Его элементами являются от
четы о подготовке, руководстве работой и исполнении своих обя
занностей терапевтом наряду с проверкой записей в истории бо
лезни и планов лечения. Оценка приверженности представляет со
бой систематическое рассмотрение используемых терапевтичес
ких процедур с целью определения действительного соответствия 
модели. К обычным методам оценки относятся анализ занятий 
экспертами, рассмотрение самоотчетов терапевта, регистрация 
процесса вмешательства на аудио- или видеопленке.

Будучи моделью комплексной и интенсивной психотерапии, 
МСТ уделяет большое внимание подготовке специалистов и ру
ководству их работой (Liddle, Becker & Diamond, 1997). Для допу
щения к специальной подготовке требуется как минимум степень 
магистра и 2-летний опыт работы в области семейной терапии. 
Подготовка включает примерно 100 часов знакомства с литерату
рой, дидактических семинаров, просмотра видеоматериалов со
вместно с руководителем и опытными специалистами и пилотно
го ведения двух или трех пациентов. Все занятия контролируются 
супервизором лично или по видеозаписи. После завершения под
готовки руководитель в течение часа или двух в неделю контроли
рует работу терапевта, что включает обзор и концептуализацию
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каждого случая, просмотр видеозаписей и личное присутствие на 
занятиях. Истории болезни используются, среди прочего, для 
выявления того, кто из членов семьи и какие экологические сис
темы (школа, рекреационные учреждения, церковь, правоохра
нительные органы) включаются в план вмешательства и привле
каются к нему, какое время уделяется каждой из областей вмеша
тельства, а также для составления письменного заключения тера
певта и его руководителя о еженедельном (а иногда ежедневном) 
прогрессе в лечении.

Изучение данных о приверженности лечению подтвердило, что 
МСТ может применяться с высокой степенью строгости соответ
ствия модели (Hogue, 1998). Проводилось сравнение техники вме
шательства терапевтов МСТ и специалистов, использующих ког
нитивно-поведенческий подход, при рандомизированном конт
ролируемом исследовании лечения подростков, злоупотребляю
щих психоактивными веществами. Независимые эксперты просмат
ривали видеозаписи случайным образом выбранных занятий, при
меняя метод оценки приверженности лечению, специально раз
работанный для выявления терапевтических техник и результа
тивных методов вмешательства, используемых в двух моделях ле
чения. Оценивались частота и полнота (глубина, комплексность, 
настойчивость) применения техник. Результаты показали, что те
рапевты МСТ надежно использовали основные методы вмеша
тельства, предписанные моделью: изучение индивидуального функ
ционирования подростка и его родителей, формирование вос
питательных навыков у родителей, подготовку и помощь во взаи
модействии многих участников занятия, помощь в изменении по
ведения разных членов семьи. Более того, действуя в соответствии 
с установкой МСТ на укрепление семейных уз, терапевты особое 
внимание уделяли созданию поддерживающего терапевтического 
окружения, поощрению дискуссий и выражения эмоций, вовле
кая клиентов в совместную разработку плана лечения и изучение 
повседневного поведения подростка, связанного с нормативным 
развитием. Данное исследование показывает, что детальная оцен
ка строгости соответствия модели способствует развитию методов 
лечения и повышению квалификации участвующих в нем специ
алистов.

Изучение процесса лечения

Существует очень большая потребность в исследованиях про
цессов изменений, вызываемых эффективными психотерапевти
ческими вмешательствами по поводу подростковой наркомании 
(Kazdin & Kagan, 1994; Ozechowski & Liddle, 2000). Современные 
исследования процесса лечения говорят в пользу исследователь
ского дизайна, объединяющего клиническую валидность с теоре-
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тнческой значимостью и ориентированным на лечение построе
нием модели (Hayes, Castonguay & Goldfried, 1996; Ошег & Dar, 
1992), делающего упор на изучении вызывающего изменения взаи
модействия клиента и терапевта (Diamond & Diamond, в печати; 
Russell, 1994). Такая программа исследований как нельзя более 
актуальна для лечения подросткового злоупотребления психоак
тивными веществами. Существуют свидетельства эффективности 
семейной терапии аддикции у подростков (Liddle & Dakof, 1995; 
Waldron, 1997). Более того, некоторые авторы считают, что се
мейная терапия злоупотребления подростками психоактивными 
веществами — наиболее эффективный и многообещающий под
ход из существующих в настоящее время (Stanton & Shadish, 1997; 
Williams & Chang, 2000). В то же время гипотеза о механизмах из
менений, ответственных за положительные исходы, остается не
проверенной и не совсем понятной (Ozechowski & Liddle, 2000). 
Исследования процессов, основанные на теории, должны запол
нить этот пробел, тем самым стимулируя построение клиничес
кой модели и способствуя распространению эффективных техник 
вмешательства (Diamond & Diamond, в печати).

Мы осуществили исследование процессов применительно к под
ходу, используемому МСТ. Его целью было выявление ключевых, 
но остающихся неясными или трудными аспектов терапии упо
требления наркотиков подростками. Мы стремились выяснить, как 
успешнее привлечь к лечению подростков и их родителей и как 
воздействовать на некоторые фундаментальные проявления дис
функции, обнаруживающиеся во многих случаях со значимой ре
гулярностью. Основное внимание уделялось описанию и проясне
нию основополагающих процессов как нарушения функциониро
вания, так и излечения или улучшения, а также действиям тера
певта, связанным с этими процессами. В результате были достиг
нуты определенные успехи в понимании механизмов изменений, 
обеспечиваемых применением модели. Осуществлялись проверка 
гипотез, направленная на подтверждение клинической теории и 
методологического подхода (Hill, 1994; Shoham-Salomon, 1990), 
ориентированного на открытие новых путей (имеющего целью 
уточнение или расширение существующей теории и изучение не
специфических феноменов). Наша работа до настоящего времени 
была направлена на выяснение ряда вопросов, имеющих важней
шее значение для понимания того, каким образом МСТ обеспе
чивает клинические изменения:

1) производит ли МСТ изменения в семейных взаимодействи
ях, как предсказывает модель;

2) исправляет ли МСТ родительское поведение, связанное с 
аддиктивными и поведенческими проблемами подростка, и как 
такие изменения отражаются на снижении наркотизации и улуч
шении поведения подростка;
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3) могут ли быть достигнуты продуктивные рабочие отноше
ния с городскими подростками, обремененными многими про
блемами, представителями этнических меньшинств;

4) могут ли терапевты МСТ осуществить культурно-значимое 
вмешательство, улучшающее участие в лечении афроамерикан
ских подростков.

Разрешение детско-родительских противоречий. Г. М. Дайамонд 
и Г.А.Диддл (Diamond & Liddle, 1996; 1999) использовали ана
лиз рабочих заданий для выявления комбинаций клинических 
методов вмешательства и семейного взаимодействия, необходи
мых для разрешения тупиковых ситуаций на занятиях. К ним от
носятся случаи, характеризующиеся враждебными репликами, 
эмоциональным отторжением, неумением разрешать возникаю
щие между участниками проблемы. В исследовании принимала 
участие подвыборка семей подростков, злоупотребляющих пси
хоактивными веществами и находящихся на учете в право
охранительных органах. Действия со стороны терапевта, направ
ленные на преодоление этих негативных моментов, включали: 
1) активное противодействие, отвлечение либо принятие мер в 
отношении негативного аффекта; 2) имплантацию и поощрение 
мыслей и чувств, способствующих конструктивному диалогу; 
3) формирование эмоциональных союзов между членами семьи 
благодаря поочередной работе только с родителями или только 
с подростком. В случае успешного разрешения тупиковой ситуа
ции терапевт изменял темы и тон бесед. Внимание терапевта пе
реключалось с устранения обвинений и безнадежности со сторо
ны родителей на развитие у них раскаяния и чувства потери, а 
может быть, и печали из-за того, что происходит с их ребенком. 
Одновременно поощрялись размышления подростка о препятствиях 
во взаимопонимании с родителями и другими людьми. Происхо
дящие во время занятий перемены во взглядах и эмоциях делали 
возможными неконфронтационные разговоры между подростком 
и его родителями. Этот процесс развивал у родителей эмпатию по 
отношению к трудностям, переживаемым подростком,- и обеспе
чивал их поддержку и похвалу его успехов. Такое вмешательство и 
вызванные им процессы благоприятствовали личностному раскры
тию подростка и создавали возможность перемен в семейных взаи
моотношениях. Степень тяжести семейного конфликта и безна
дежности служила предиктором успешного разрешения тупико
вой ситуации: самой малой вероятность перехода на новый уро
вень общения была у наиболее конфликтных семей.

Исследование дало новые клинические данные в четырех обла
стях. Во-первых, мы получили теоретически обоснованный спо
соб выделять семейные транзакционные процессы, которые изве
стны как детерминанты отрицательных поведенческих исходов у 
детей и подростков. Во-вторых, нам удалось взломать (в терминах
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поведенческих характеристик) компоненты тупиковой ситуации, 
предоставив подростку и его родителям возможность делать соб
ственные последовательные взносы в создание конструктивных 
взаимоотношений. В-третьих, мы определили роль различных дей
ствий терапевта в преодолении тупиковой ситуации. И в-четвер- 
тых, мы получили подтверждение тому, что во время занятия те
рапевт может воздействовать на существующий между подрост
ком и его родителями конфликт и тем самым на один из пунитив- 
ных механизмов поведенческой дисфункции, связанной со зло
употреблением наркотиками.

Изменение практики воспитания. С. Шмидт, Г.А.Лиддл и 
Г.А.Дакоф (Schmidt, Liddle & Dakof, 1996) изучали природу и 
степень изменений в родительском поведении, а также связь меж
ду родительскими субсистемными изменениями и уменьшением 
патологической симптоматики у подростка. На выборке родителей, 
чьи дети состояли на учете в правоохранительных органах и имели 
существенные, связанные с наркоманией психические и сомати
ческие проблемы, было показано значимое снижение негативных 
проявлений практики воспитания (например, аффектов, вербаль
ной агрессии) и рост положительных (мониторинга, установления 
правил, выражения положительных эмоций и интереса) на протя
жении курса терапии. Более того, таким переменам в практике вос
питания сопутствовало уменьшение приема подростками наркоти
ков и числа случаев проблемного поведения. Было выявлено четы
ре паттерна детско-родительского взаимодействия: 59 % семей об
наружили улучшение как родительской практики, так и симптома
тики у подростка; в 21 % случаев улучшение практики воспитания 
не сопровождалось изменениями в поведении подростков; в 10% 
случаев наблюдались позитивные сдвиги в симптоматике у подрос
тка при отсутствии улучшений в родительской практике; у 10% 
испытуемых не было отмечено улучшений ни в том, ни в другом. 
Эти данные подтверждают предпосылку семейной психотерапии: 
изменения в фундаментальных аспектах семейной системы (роди
тельской практике) сопровождаются изменениями в области, пред
ставляющей главный интерес, — в улучшении симптоматики у под
ростка, в том числе степени злоупотребления наркотиками. Более 
того, эти данные говорят о том, что факторы риска и защиты, 
связанные с родителями, могут быть изменены методами терапев
тического вмешательства. Наши последующие работы привели к 
уточнению теоретических взглядов и эмпирических методов воз
действия на родительское поведение (Liddle et al., 1998).

Создание альянса между терапевтом и подростком. Мы изучали 
воздействие участия во вмешательстве на изначально плохое взаимо
действие подростка с терапевтом (Diamond et al., 1999). В выборку 
входили стоящие на учете в правоохранительных органах злоупо
требляющие психоактивными веществами городские подростки,
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у большинства из которых имелся двойной диагноз: злоупотреб
ление психоактивными веществами и психическое отклонение 
(Rove, Liddle & Dakof, в печати). Подростки, проявившие неже
лание сотрудничать с терапевтом на первом занятии, находились 
под наблюдением на протяжении трех последующих встреч. Зна
чимое улучшение достигалось в случаях, когда терапевт прибегал 
к следующим укрепляющим альянс мерам: опоре на собственный 
опыт подростка, формулированию личностно-значимых для него 
целей, демонстрации того, что сам он является союзником под
ростка. Отсутствие улучшений или ухудшение происходили вслед
ствие постоянных попыток терапевта ознакомить подростка с при
родой терапии. Кроме того, при улучшении терапевт наращивал 
свои усилия от занятия к занятию (проявлял настойчивость в до
стижении альянса с подростком), а при ухудшении — ослаблял 
его (отказывался от попыток установить рабочий контакт). Эти 
результаты свидетельствуют, что, хотя общепринятым является 
ознакомление пациента в начале вмешательства с предстоящим 
лечением, слишком пристальное внимание к этой стороне дела 
или затягивание данной стадии означают отсрочку обсуждения 
того, что является личностно-значимым для подростка, и про
дуктивные рабочие взаимоотношения не формируются. Детальные 
описания того, как привлечь подростков к участию в семейной 
терапии, приводятся во многих работах Г.А.Лиддла с коллегами 
(Liddle, 1995; Liddle,& Diamond, 1991; Liddle et al., 1992).

Учет при вмешательстве культурной специфики. Было проведе
но исследование того, улучшает ли обсуждение тем, касающихся 
культурной специфики, готовность участвовать влечении (Jackson- 
Gilfort et al., в печати). Выборка состояла из афроамериканцев 
мужского пола, жителей города, состоящих на учете в правоохра
нительных органах, злоупотребляющих психоактивными вещества
ми. Обсуждение специфических тем (например, чувства гнева, 
ярости, отчужденности, перехода от детства к взрослости — того, 
что значит быть мужчиной-афроамериканцем) сопровождалось как 
более тесным участием в терапии, так и снижением нёг'ативизма 
уже к следующему занятию. Эти данные говорят о том, что ис
пользование некоторых культурно-специфических тем напрямую 
связано с доверием подростка к процессу терапии. А.Джексон- 
Гилфорд и Г. А. Лиддл описывают разработку тем, касающихся осо
бенностей развития афроамериканцев, и приводят примеры их кли
нического использования (Jackson-Gilford & Liddle, в печати).

Исследование исходов МСТ

Золотым стандартом для оценки эффективности лечения по- 
прежнему остается изучение исходов в контролируемых услови
ях, несмотря на то, что в адрес этого метода и раздаются крити
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чеСкие замечания (Persons, 1991; Seligman, 1996). При таком под
ходе два или более видов клинически действенного лечения срав
ниваются по признаку эффективности на одной и той же выбор
ке; испытуемые для каждого вида лечения распределяются слу
чайным образом. Дизайн сравнения исходов обладает нескольки
ми методологическими и интерпретационными достоинствами 
(Basham, 1986; Davison & Lazarus, 1994; Kazdin, 1986): он позво
ляет информативно сопоставлять модели с теоретически различ
ными и даже противоположными механизмами изменения; конт
ролировать теоретически совпадающие факторы, такие как вни
мание терапевта, его побуждающее к изменениям поведение, 
эффект взросления испытуемого; избегать этических вопросов, 
связанных с отсрочкой лечения, и сомнениями в интернальной 
валидности из-за предпочтения испытуемыми иных методов ле
чения. Кроме того, различие в величине эффекта, как правило, 
оказывается меньше, когда исходы разных видов терапии сравни
ваются друг с другом (в отличие от сравнения с группой, не по
лучающей лечения, или с группой плацебо), что приводит к бо
лее строгой оценке эффективности лечения.

Эффективность МСТ оценивалась при проведении трех конт
ролируемых сравнительных исследований; другие крупные про
граммы продолжают сопоставлять различные версии МСТ на раз
ных подгруппах злоупотребляющих наркотиками подростков. Одно 
из упомянутых исследований касалось раннего профилактическо
го вмешательства (Hogue et al., в печати; Liddle & Hogue, 2000); 
два других еще продолжаются (см.: www.med.miami.edu/ctrada). 
В одном из завершенных рандомизированных исследований МСТ 
сопоставлялась с альтернативными методами: мулы исемейным об
разовательным вмешательством — MFE1 (multifamily educational 
intervention; Barrett, 1990) и групповой терапией для подростков — 
AGT (Adolescent Group Therapy; Concannon, McMahon & Parker, 
1989). Первый из них (MFEI) предусматривает создание групп из 
трех-четырех семей, с которыми терапевт проводит дидактиче- 
ски-интерактивные занятия с целью снижения стресса, рассмот
рения факторов риска и защиты, обучения навыкам разрешения 
семейных проблем и общения; практикуются также семейные «фо
румы» для обмена новостями и еженедельные обсуждения домаш
них дел. В рамках AGT группы из шести —восьми подростков за
нимаются с двумя терапевтами, задачей которых является про
свещение в отношении последствий приема наркотиков, прове
дение групповых дискуссий относительно разделяемых подрост
ками чувств и ценностей, обучение навыкам общения, самокон
троля, самоуважения, разрешения проблем и использования со
циальной поддержки сверстников. Эти два сравнительных иссле
дования были выбраны ради ясного выявления сходства и разли
чий моделей в предполагаемых ключевых терапевтических меха
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низмах: как МСТ, так и MFEI представляют собой ориентиро
ванные на семью вмешательства, основное внимание уделяющие 
изменению родительского поведения; как МСТ, так и AGT воз
действуют преимущественно на создание мотивации и выработку 
социальных навыков у конкретного подростка; и MFEI, и AGT 
используют в качестве главного агента изменений групповую под
держку. Дозировка лечебных воздействий во всех трех случаях кон
тролировалась: каждое вмешательство предполагало 14—16 еже
недельных терапевтических занятий в медицинском учреждении.

Обследовалась выборка из 9 5  принимающих наркотики подро
стков и членов их семей после окончания вмешательства. Крите
рием включения в группу испытуемых служило употребление ма
рихуаны трижды в течение недели за предшествующие 3 0  дней 
или единичный прием другого наркотика (за исключением алко
голя). Средний возраст подростков составил 16 лет; 8 0 %  из них 
принадлежали к мужскому полу; 51 % были белыми не латино
американцами; 18 % — афроамериканцами, 15 % — латиноамери
канцами, 1 6 %  — лругой этнической принадлежности; 4 8 %  про
исходили из семей с одним родителем, 31 % — из семей с двумя 
родителями, 21 % — жили с приемными родителями; средний 
доход семьи составлял 2 5 0 0 0  долларов в год. 5 1 % подростков при
нимали несколько наркотиков, 4 9  % — только марихуану и алко
голь; 61 % имели контакты с отделом по работе с несовершенно
летними правонарушителями. Обследование проводилось в момент 
включения в выборку, через 6 и 12 месяцев после окончания вме
шательства с учетом следующих показателей исхода: употребле
ние наркотиков по самоотчетам подростков, отчеты родителей о 
поведении подростков, наблюдавшаяся компетентность семьи, 
средние оценки подростка по основным предметам, по данным 
школьной администрации.

Общий паттерн результатов говорит об улучшениях во всех трех 
группах; те подростки, которые участвовали в программе МСТ, 
продемонстрировали наибольшие и самые разнообразные успехи. 
У всех испытуемых отмечено снижение приема наркотиков и про
явлений отклоняющегося поведения; первый из этих показателей 
самым позитивным был для МСТ: у 45 % участников МСТ (про
тив 32 и 26 % для AGT и MFE1 соответственно) отмечены клини
чески значимые изменения в приеме наркотиков: при обследова
ниях через 6 и 12 месяцев их употребление оказалось ниже крите
рия включения в выборку. Кроме того, только участники МСТ 
сообщали о значимом улучшении семейной компетентности и 
школьной успеваемости подростков. Целью МСТ, как ориентиро
ванного на семью вмешательства, является изменение семейного 
функционирования, поскольку неблагополучное семейное окру
жение — один из известных детерминантов аддиктивных проблем 
у подростков. Таким образом, полученные результаты особенно
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важны в силу того, что подтверждают один из предполагаемых 
МСТ механизмов воздействия.

Другой важный психологический фактор защиты, на кото
рый нацелена МСТ, академическая успеваемость — давно изве
стный и влиятельный аспект функционирования подростка 
(Hawkins et al., 1992). Процент подростков, у которых средний 
балл превысил минимальный проходной, вырос с 25 в начале 
исследования до 68 % при последующих обследованиях (для AGT 
и MFEI эти цифры составили 43 и 60 % и 33 и 41 % соответ
ственно). Наконец, МСТ превосходила остальные программы по 
добросовестности участия испытуемых во вмешательстве: 33 из 
45 (73 %) участников МСТ завершили курс полностью; для AGT 
и MFEI эти цифры составили соответственно 29 из 55 (52%) и 
34 из 52 (65 %).

Во втором исследовании эффективность МСТ сравнивалась с 
индивидуальной когнитивно-поведенческой терапией подростко
вой наркомании — СВТ (individual cognitive-behavioral therapy for 
adolescent drug abuse; Turner, 1992; 1993), СВТ предполагает три 
этапа. На первом из них — планирование лечения и набор груп
пы — основное внимание уделяется выявлению приоритетных про
блем подростка и выработке договора о лечении. Второй предус
матривает интенсивное когнитивно-поведенческое вмешательство, 
цель которого — увеличение компетентности в разрешении про
блем и поведенческий контроль над приемом наркотиков. К ос
новным видам вмешательства относятся: заключение соглашения, 
самомониторинг, тренинг навыков разрешения проблем и обще
ния, выявление поведенческих отклонений, усиление просоци- 
альной активности, выполнение работ по дому. Третий этап по
священ проблемам отказа от наркотиков и предотвращению ре
цидивов; его целью является улучшение долговременных навыков 
самоуправления. СВТ была выбрана для сравнения с МСТ, по
скольку она широко практикуется и представляет собой эмпири
чески подтвержденное терапевтическое вмешательство. В обоих слу
чаях лечебные сеансы проводились раз в неделю в медицинском 
учреждении.

В исследовании эффективности участвовали 224 употребляю
щих наркотики подростка и их семьи, случайным образом разби
тые на две группы. При наборе все подростки отвечали диагности
ческому критерию злоупотребления психоактивными веществами 
или зависимости (70% сообщили о начале приема марихуаны в 
возрасте до 15 лет), и 78 % из них имели по крайней мере один 
коморбидный диагноз. Средний возраст участников составлял 
15 лет; 80 % принадлежали к мужскому полу; 72 % составляли аф
роамериканцы, 18% — белые не латиноамериканцы, 10% — ла
тиноамериканцы; средний семейный доход равнялся 11000 —
13 000 $ в год, а 41 % семей существовали на социальное пособие.
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Большинство испытуемых жили в одном из наиболее кримино
генных районов Филадельфии. К моменту исследования 75 % под
ростков состояли на учете в отделе по работе с несовершеннолет
ними правонарушителями, а 55 % были условно" осуждены.

Прием наркотиков по самоотчетам подростков и экстернали- 
зированная и интернализированная симптоматика, по отчетам под
ростков и их родителей, оценивались в начале исследования, а 
также через 6 и 12 месяцев после окончания вмешательства. Хотя 
в результате реализации обеих программ к моменту окончания 
вмешательства было отмечено значимое снижение приема нарко
тиков, экстернализированных и интернализированных проблем, 
только МСТ, возможно вследствие своей всеохватности и много
компонентное™, оказалась способна поддерживать терапевти
ческий успех после окончания лечения. Многофакторная семей
ная терапия показала значимо отличающиеся от когнитивно-по
веденческой терапии результаты: участвовавшие в первой из них 
подростки сохранили достигнутые улучшения и после окончания 
вмешательства.

Третье завершенное рандомизированное исследование было 
посвящено изучению эффективности МСТ в разнообразных по
левых условиях как части проводившейся Центром лечения зло
употребления психоактивными веществами программы лечения 
подростков, употребляющих марихуану, — CYT (Cannabis Youth 
Treatment — Dennis et at., 2000). Как и в предыдущих исследовани
ях, МСТ оказала положительное воздействие на наркотизацию и 
другие виды проблемного поведения, а также способствовала со
хранению достигнутых улучшений. В рамках CYT использовалась 
версия МСТ, предполагавшая 12—15 занятий на протяжении 
3 месяцев. В результате число дней приема марихуаны снизилось 
на 27 %; при обследовании через 3 месяца 42 % испытуемых по- 
прежнему воздерживались от приема марихуаны, а почти у 65 % 
из них за последний месяц не было выявлено симптомов злоупо
требления психоактивными веществами.

Программа CYT была первым исследованием, в котором рас
сматривались финансовые аспекты МСТ. Его материалы говорят о 
том, что по этим показателям МСТ выигрывает сравнение с дру
гими разновидностями амбулаторного лечения подростков. Нацио
нальным исследованием улучшений в лечении, NTIES (National 
Treatment Improvement Study; Center for Substance Abuse Treatment, 
1998; Gerstein & Johnson, 1999) — одной из немногих программ, 
дающих формальную оценку стоимости амбулаторного лечения 
подростков, употребляющих наркотики, — были получены оцен
ки стоимости амбулаторного наркологического лечения подрост
ков национальной репрезентативной выборкой руководителей 
подобных программ. Эти данные были использованы CYT как от
правная точка для сравнения финансовых показателей пяти ис
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пользовавшихся подходов (Dennis et al., в печати). Инструментом 
послужила Программа анализа стоимости лечения подростков, 
злоупотребляющих наркотическими веществами, — DATCAP 
(Drug Abuse Treatment Cost Analysis Program; French et al., в печа
ти). Средние еженедельные затраты МСТ оказались ниже мини
мальной оценки NTIES, которая составила 267 $ (при средней — 
365 $): средняя еженедельная стоимость лечения одного подрост
ка, получавшего услуги МСТ, равнялась 164$. Таким образом, 
подобные расходы могли быть поддержаны существующим уров
нем финансирования (Dennis et al., в печати).

В целом три крупных клинических исследования подтвердили 
эффективность МСТ как метода лечения подростковых наркоти
ческих проблем. Данный подход также продемонстрировал спо
собность воздействовать на факторы защиты, вызывающие про
должающиеся изменения в связанных с наркотиками проблемах. 
Как отмечает С. А. Браун (Brown, 1993), при обсуждении паттер
на излечения употребляющих наркотики подростков, вмешатель
ство должно не только доказывать, что с его помощью можно 
снизить прием наркотиков как таковой, — его эффективность 
должна также проявляться в повседневной социальной экологии. 
Свидетельства того, что МСТ способна изменять дисфункцио
нальные семейные взаимоотношения (Diamond & Liddle, 1996), 
родительскую практику (Schmidt et al., 1996) и влиять на школь
ную успеваемость (Liddle et al., в печати), показывают ее соот
ветствие теоретическим и эмпирическим критериям эффектив
ности.

Этап 7: изучение пограничных состояний 
и модераторов

Плановое развитие вмешательства требует не только оценки 
успешности лечения данной популяции, но и рассмотрения того, 
как модель может быть расширена или адаптирована примени
тельно к популяциям, имеющим специфические потребности, от
личающимся иным уровнем тяжести симптоматики, не поддаю
щимся вмешательству или оказывающим ему сопротивление.

В настоящее время нами проводится испытание трех модифи
цированных версий МСТ применительно к выборкам, имеющим 
профили факторов риска, выраженно отличающиеся от тех, что 
характеризовали предыдущие выборки. Первая из них представля
ет собой профилактическую стратегию, рассчитанную на млад
ших подростков из группы высокого риска, проживающих в горо
дах (Hogue et al., в печати; Liddle & Hogue, 2000). Вторая предна
значена для подростков, имеющих по крайней мере два диагноза 
(например, злоупотребление наркотиками и поведенческие нару
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шения) и направленных на лечение в местное медицинское уч
реждение. Третья является ранним контролируемым вмешатель
ством в отношении употребляющих наркотики подростков (при 
равном числе представителей мужского и женского пола), имею
щих минимальные контакты с правоохранительными органами 
(средний возраст 14—15 лет). Мы обсудим первую из этих новых 
программ, поскольку она представляет собой профилактическое 
вмешательство, значительно отличающееся от терапевтических 
исследований.

Адаптация МСТ для профилактики
аддиктивного поведения среди младших подростков,
входящих в группу высокого риска

Основные принципы действия МСТ и важнейшие области вме
шательства были адаптированы для создания возрастной эколо
гической модели профилактики употребления наркотиков и от
клоняющегося поведения среди младших подростков, входящих в 
группу высокого риска (Liddle & Hogue, 2000).

Существует мнение, что психотерапевтический подход в отно
шении подростков с антисоциальными наклонностями приносит 
относительно небольшой успех в силу чрезмерной нагрузки, на
лагаемой на терапевтов и на системы лечения, а потому профи
лактика, особенно ранняя, становится привлекательной альтер
нативой (Reid, 1993). Это мнение подкрепляется обнадеживаю- 
щйми результатами проведения семейной профилактики употреб
ления наркотиков и антисоциального поведения (Ashery, Robertson 
& Kumpfer, 1998; Hodue & Liddle, 1999; Kumpfeг & Alvarado, 1995); 
наибольшие эмпирические свидетельства успешности были полу
чены для семейного тренинга навыков (Dishion & Andrews, 1995; 
Kumpfer, Molgaard & Spoth, 1996; McMahon, Slough & Conduct 
Problems Prevention Research Group, 1996; Spoth, Redmond & Shin, 
1998).

Однако модели семейного тренинга навыков, как прйвмло, со
средоточивают внимание на стимулировании или усовершенство
вании внутрисемейных навыков, таких как умение разрешать про
блемы, общение, укрепление семейных связей, установление пра
вил поведения и достижение договоренностей, в связи с чем па
радигма семейного тренинга навыков может оказаться не очень 
пригодной для вмешательства в семейную социальную экологию 
в более широком смысле: для лечения психопатологий родите
лей, укрепления социальной поддержки семьи, воздействия на 
многочисленные социальные контексты, служащие факторами 
риска для подростков и для семейных стрессов, и привлечения 
внесемейных ресурсов (Blechman, 1998; Griesr & Forehand, 1982; 
Prinz & Miller, 1996; Tolan & McKay, 1996; Webster-Stratton &
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Herbert, 1993). Для детей и подростков, входящих в группу самого 
высокого риска, возможно, требуется более широкая, всеохваты
вающая стратегия профилактики, когда поведенческие проблемы 
находятся еще на начальной стадии (Tolan, 1996), а семьи испы
тывают наибольший стресс, обнаруживают симптомы дисфунк
ции и пользуются наименьшей социальной поддержкой (Miller & 
Prinz, 1990).

Благодаря включению МСТ в контекст профилактики мы раз
работали и опробовали базирующуюся на семье профилактичес
кую модель, адресованную младшим подросткам (11 — 14 лет), 
входящим в группу высокого риска (Hogue et al., в печати). Наша 
модель отличается от стандартных семейных подходов тренинга 
навыков в двух отношениях. Во-первых, она имеет гибкий ди
зайн, позволяющий учитывать индивидуальный для каждой се
мьи профиль факторов риска и защиты и принимать соответству
ющие профилактические'меры. Работа строится по плану «один 
на один»: терапевт работает с конкретной семьей, и тренинг на
выков является вторичным по сравнению с выявлением идиосин
кразий, проблем и целей данной семьи и ее членов. Во-вторых, 
модель обладает ярко выраженной экологической направленно
стью: проводится постоянная оценка разнообразных социальных 
контекстов, в которые вовлечен подросток (семья, школа, свер
стники, община), и вмешательство в них в случае необходимости. 
Особое внимание уделяется уровням функционирования подростка 
во всех этих системах и знанию о них родителей и их прямому 
участию в каждой системе. Помогая родителям осознанно дей
ствовать в роли навигаторов в расширенной экосистеме подрост
ка, мы стремимся создать более гибкую и действенную семейную 
среду, которая воспрепятствовала бы формированию антисоци
ального поведения.

Заключение и выводы

В данной главе описана экологически ориентированная се
мейная возрастная всеобъемлющая терапия, направленная на ре
шение связанных с наркотиками проблем подростков. Хотя бо
лее подробно теоретические основы МСТ изложены в других ра
ботах (например: Liddle, 1999), здесь прослеживается эволюция 
модели, основанная на предложенных А. Э. Каздином (Kazdin, 
1994) принципах развития вмешательства. Такой подход позво
лил осуществить практические меры, соответствующие опреде
ленным стадиям лечения. Исследования проводились в различ
ных условиях, были направлены на разные популяции подрост
ков, злоупотребляющих наркотиками, — выборки, отличающиеся 
по соотношению полов, по расовым и этническим признакам.
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Значимо позитивные результаты в снижении приема наркоти
ков были отмечены и после окончания вмешательства, и при 
последующих (через 12 месяцев) обследованиях, не требуя при 
этом поддерживающих занятий. Кроме того, изменения в про
филе факторов защиты в жизни подростков и их родителей име
ют большое значение, поскольку совпадают с рекомендациями 
по воздействию на семейное функционирование в наиболее важ
ных областях.

Развитие модели в настоящее время происходит в нескольких 
направлениях. Во-первых, мы продолжаем совершенствовать под
ходы с учетом различных условий вмешательства и для разных 
популяций подростков, употребляющих наркотики. В соответствии 
с этим мы постоянно адаптируем, расширяем и оцениваем эмпи
рически оправдавшие себя методы применительно к разнообраз
ным условиям лечения. Одной из наших задач в настоящее время 
является выявление компонентов процессов и исходов при вклю
чении МСТ в программу ежедневного лечения злоупотребляю
щих наркотиками подростков. Мы также изучаем возможности при
менения подхода в системе медицинской помощи по месту жи
тельства и в связи с этим получаем предложения о сотрудниче
стве и использовании МСТ в охватывающих целый штат системах 
лечения подростков, злоупотребляющих психоактивными веще
ствами. В проектах подобного типа ставятся многие задачи; в их 
число входят эмпирические исследования, а также вопросы не 
только адаптации клинических методов, но и подготовки тера
певтов и руководства ими. Для удовлетворения этих практических 
потребностей нами разрабатываются новые руководства и мате
риалы для тренировки.

Продолжается также работа над базовыми аспектами модели 
вмешательства. Ведутся клинические исследования, направленные 
на изучение комплексных факторов сопутствующих нарушений 
у подростков, злоупотребляющих психоактивными веществами 
(Rowe et al., в печати), и процессов, специфических для девочек 
(Dakof, 2000). Эти работы вписываются в основную тематику раз
вития лечения.

Хотя мы изложили всю эмпирическую историю МСТ с точки 
зрения развития лечения в соответствии с замечательной схемой, 
предложенной А. Э. Каздином, мы чувствуем необходимость за
вершить эту главу напоминанием: мы вполне отдаем себе отчет в 
том, какую роль в данной области играют определенные ценно
сти. Для нас главной ценностью является постоянная привержен
ность воздействию на семью и непосредственное социальное ок
ружение подростка, который сбился с пути и катится по наклон
ной плоскости употребления наркотиков, правонарушений, 
школьных неудач и распада отношений с близкими, социального 
отчуждения. Кроме того, как напоминают М.Э.Эддис и К.Хэт-
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длис, обсуждая политику и проблемы распространения эмпири
чески действенных видов терапии (Addis & Hatgis, 2000), ценнос
ти и практика исследователей не должны ставиться впереди цен
ностей и практики других людей. Такое напоминание, как и ука
зание на периодическую оценку предпосылок любой исследова
тельской программы, представляется уместным при завершении 
обзора наших попыток разработать эффективный метод вмеша
тельства, направленного на разрешение проблем, связанных с 
употреблением наркотиков подростками.



Г л а в а  12

Борьба с курением среди подростков, 
злоупотребляющих психоактивными 
веществами

Марк Г. Майерс

Теоретические предпосылки 
и логические обоснования

За последние 25 лет в Соединенных Штатах в целом произо
шло значительное снижение распространенности курения сига
рет, однако частота курения среди подростков с 1992 г. продолжа
ет расти (National Institute on Drug Abuse, 1996). Сохранение под
ростками привычки к курению при взрослении (Johnson, O’Malley 
& Bachman, 1992; Pierce & Gilpin, 1996) говорит о том, что мно
гие из них подвергаются риску в будущем столкнуться с разнооб
разными, связанными с курением медицинскими проблемами. Ис
следования распространенности курения среди подростков, зло
употребляющих психоактивными веществами, показывают, что 
представители этой группы курят особенно много и сохраняют 
эту привычку в молодом взрослом возрасте, а связанные с куре
нием проблемы со здоровьем возникают у них еще в подростко
вом возрасте (Myers & Brown, 1994; 1997). Тем не менее существу
ет довольно мало эмпирических и исследовательских программ, 
направленных на борьбу с курением среди подростков, и еще 
меньше — адресованных тем из них, кто злоупотребляет психоак
тивными веществами (Henningfield, Michaelides & Sussman, 2000; 
Wagner, 2000). Хотя имеют место многочисленные исследования, 
посвященные борьбе с курением среди взрослых, работы, вы
полненные на подростковых популяциях, немногочисленны; более 
того, даже немногие опубликованные сообщения о таких програм
мах свидетельствуют о незначительном успехе в прекращении ку
рения или об отсутствии такового (Sussman et al., в печати).

Поскольку специфические эмпирические данные весьма цен
ны, при разработке дизайна нашего вмешательства, направлен
ного на борьбу с курением среди злоупотребляющих психоактив
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ными веществами подростков, мы использовали разнообразные 
источники: I) исследования, описывающие самостоятельные по
пытки подростков отказаться от курения; 2) данные о возрастном 
развитии; 3) исследования мотивации к поведенческим измене
ниям; 4) стратегии, применявшиеся в борьбе с курением среди 
взрослых; 5) сведения, касающиеся специфики популяции под
ростков, злоупотребляющих психоактивными веществами.

Дизайн нашего вмешательства основывался на биоповеденче- 
ской модели (Donovan, 1988), в рамках которой аддикция рассмат
ривается как процесс, включающий как биологические (физичес
кая зависимость, фармакологическое подкрепление), так и соци
альные поведенческие факторы (влияние окружения, школьная ус
певаемость, знания и отношения). Имеющиеся литературные дан
ные говорят о существенных различиях между подростками и взрос
лыми в протекании аддикции применительно к широкому спектру 
психоактивных веществ, включая никотин (Brown, Vik & Creamer, 
1989; Kassel, 2000; Myers & Brown, 1996). Это подчеркивает важ
ность учета возрастных аспектов и специфических для подростков 
факторов риска при разработке дизайна исследования и вмеша
тельства применительно к подростковой популяции. В настоящее 
время концептуальным базисом борьбы с курением является мо
дифицированная биоповеденческая модель, использующая когни
тивные и поведенческие стратегии воздействия как на биологиче
ские (например, никотиновую зависимость), так и на психосоци
альные факторы (например, влияние сверстников). Поэтому в опи
сываемом ниже вмешательстве особое внимание уделяется выявле
нию роли курения в жизни подростка и предлагаются стратегии и 
техники, направленные на снижение никотиновой зависимости и 
изменение связанного с курением поведения.

Корреляты и предикторы отказа подростка от курения

Этиологии курения посвящена обширная литература, и имею
щиеся данные говорят о том, что факторы, влияющие на приоб
щение к курению, отличаются от тех, которые связаны с отказом 
от него (Ary & Biglan, 1988; Leventhal & Cleary, 1980). Постоянно 
появляются свидетельства того, что многие подростки хотели бы 
бросить курить (Karle et al., 1994; Sargent, Mott & Stevens, 1998) и 
часто предпринимают такие попытки по собственной инициативе 
(Ershler et al., 1989; McNeill et al., 1986), однако, как правило, 
терпят в этом неудачу (Ershler et al., 1989; Hansen, 1983). Корре
ляты отказа от курения и рецидива, выявленные при исследова
ниях попыток добровольного прекращения курения, служат цен
ными индикаторами того, какие факторы нуждаются в оценке и 
модификации при вмешательстве. Обзоры литературных данных, 
касающихся прекращения подростками курения, указывают на
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роль никотиновой зависимости (Ary & Biglan, 1988; Hansen, 1983), 
психосоциальных факторов, особенно влияния сверстников 
(Chassin, Presson & Sherman, 1984; Ershler et al., 1989) и связан
ных с курением знаний и отношений (Chassin, Presson & Sherman, 
1984; Hansen et al., 1985).

Возрастные показатели

Важнейшим аспектом при работе с курящими подростками 
является учет влияния сверстников — неотъемлемой части возра
стного развития. Подростки-курильщики, даже имеющие пробле
мы, связанные с приемом психоактивных веществ, выкуривают 
значительно меньшее количество сигарет, чем взрослые, — чаще 
всего не больше 10 сигарет в день (Myers & Brown, 1994). Хотя 
физическая зависимость от табака играет важную роль, роль вли
яния сверстников не менее важна. Она в наибольшей мере может 
быть понята в контексте подростковой социальной идентичности 
(Eiser & van der Pligt, 1985; Leventhal et al., 1991). В частности, 
сигарета для подростка является средством знакомства и взаимо
действия с другими и таким образом выполняет определенную 
функцию в развитии его независимой идентичности. Поскольку 
курение является нормативным среди подростков, злоупотребля
ющих психоактивными веществами, взгляды на роль сигареты при
менительно к социальной идентичности и навыки преодоления 
соблазна закурить могут оказаться важными факторами в процес
се отказа от курения.

Мотивация к изменению поведения

Мотивация имеет решающее воздействие на изменение адцик- 
тивного поведения (Miller & Rollnick, 1991; Prochaska, DiClemente 
& Norcross, 1992). Мотивационные аспекты могут оказаться осо
бенно важными для курящих подростков, как о том свидетель
ствуют затруднения в их привлечении к программам отказа от 
курения (Peltier, Telch & Coates, 1982). Как правило, подростки 
менее мотивированы изменить свое поведение в отношении куре
ния, чем взрослые, так как еще не столкнулись с его негативны
ми последствиями (Flay, 1993). Злоупотребляющие психоактив
ными веществами подростки особенно склонны воспринимать ку
рение как норму, поскольку сталкиваются с высоким распро
странением курения в своем окружении (например, общаясь с дру
гими наркоманами или с находящимися на лечении друзьями). 
Техники усиления мотивации, таким образом, чрезвычайно важ
ны при проведении вмешательства на популяции злоупотребляю
щих психоактивными веществами подростков, особенно тех, кто 
изначально не испытывает особого желания изменить свое пове
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дение в отношении курения. Выявление препятствий к участию в 
программе и поддержание мотивации к изменениям — важней
шие компоненты вмешательства, направленного на отказ от ку
рения среди злоупотребляющих психоактивными веществами под
ростков.

Стратегии борьбы с курением среди взрослых

Литература по борьбе с курением среди взрослых — ценный 
источник сведений о техниках, которые могут быть использованы 
при вмешательстве, направленном на борьбу с курением среди 
злоупотребляющих психоактивными веществами подростков. Эф
фективность поведенческих методов при проведении подобных про
грамм среди взрослых подтверждается многими публикациями 
(Baillie et al., 1994). Лечение взрослых с целью добиться их отказа 
от курения обычно предусматривает снижение никотиновой за
висимости, использование техник поведенческого контроля и стра
тегий предотвращения рецидива (Brown & Emmons, 1991). В на
стоящее время нет сведений о том, какие именно компоненты 
комплексных программ по борьбе с курением дают наибольший 
эффект (Hajek, 1994), поэтому представляется желательным с са
мого начала вмешательства использовать многокомпонентный 
подход к лечению курящих подростков, злоупотребляющих пси
хоактивными веществами.

Ценность использования техник снижения уровня никотина 
(т.е. постепенного уменьшения числа выкуриваемых сигарет или 
замены сигарет содержащими никотин пластырем или жвачкой) 
определяется имеющимися свидетельствами того, что большое 
потребление табака служит предиктором сопротивления подрост
ков отказу от курения (Ary & Biglan, 1988; Ershler et al., 1989; 
Hansen, 1983). По сравнению со взрослыми подростки имеют от
носительно небольшой стаж курения, обычно выкуривают мень
ше сигарет в день и в результате могут испытывать меньшую фи
зическую зависимость от табака (Kassel, 2000). Однако современ
ные данные указывают на то, что они все же испытывают непри
ятные ощущения при попытке отказаться от курения (Ershler et al., 
1989), что подтверждает целесообразность использования страте
гий снижения уровня потребления никотина или его замещения 
(Patten, 2000).

То, что подростки курят в разных местах и ситуациях (дома, 
при просмотре телепередач, во время общения с друзьями), го
ворит о пользе применения поведенческих стратегий контроля над 
стимулами, нацеленных на разрушение ассоциаций между куре
нием и определенным местом или ситуацией (Biglan et al., 1984). 
Техники управления побуждениями или сильными желаниями 
также могут сыграть важную роль в отказе подростков от курения.
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Более того, значительная частота рецидивов при попытках под
ростков бросить курить (Ershler et al., 1989; Hansen, 1983; Sussman 
et al., 1999) свидетельствует о необходимости использования стра
тегий, их предотвращающих.

Вопросы, касающиеся злоупотребления
психоактивными веществами

Опасения, касающиеся возможности негативного эффекта от
каза от курения во время избавления от употребления алкоголя 
или приема наркотиков, представляют собой потенциальное пре
пятствие для борьбы с курением среди подростков, злоупотреб
ляющих психоактивными веществами (Bobo & Gilchrist, 1983; Bobo 
et al., 1987). Исследования, изучающие прекращение курения ли
цами, злоупотребляющими алкоголем или наркотиками, не вы
явили влияния попыток отказаться от курения на рецидивы упо
требления алкоголя или наркотиков (Hughes, 1993; Martin et al., 
1997; Sees & Clark, 1993). Более того, в нескольких работах было 
показано, что среди бросивших курить частота рецидивов приема 
психоактивных веществ весьма низка (Bobo et al., 1987; Martin et al., 
1997), и, напротив, стойкая привычка к курению у злоупотребля
ющих психоактивными веществами подростков ассоциируется с 
большей алкоголизацией или наркотизацией впоследствии (Myers 
& Brown, 1997). Все эти данные говорят о том, что прекращение 
курения не играет негативной роли для воздерживающихся от 
алкоголя или наркотиков подростков. Тем не менее клиницисты 
должны помнить о подобных опасениях и рассеивать их в случае 
возникновения.

Описание вмешательства

Оценка ситуации

Биоповеденческий взгляд на аддикцию требует разносторон
ней оценки ситуации (Donovan, 1988), и курение также должно 
рассматриваться в широком контексте. Главной целью оценки яв
ляется понимание факторов, провоцирующих курение: нико
тиновой зависимости, давления социального окружения, стрем
ления управлять настроением, — и выявление препятствий к из
менению поведения. Областями, требующими оценки, являются 
степень никотиновой зависимости, связанные с курением стиму
лы, различные контексты, в которых происходит курение, пред
ставления об ожидаемом эффекте курения и позитивных и нега
тивных его последствиях. Хотя в идеальном случае оценка предпо
лагает использование многочисленных источников, ограничения

312



клинической практики, как правило, заставляют полагаться на 
информацию, получаемую от подростков. Их самоотчеты о куре
нии обычно оказываются достаточно надежным источником 
(Вагпеа, Rahav & Teichman, 1987); к ним можно добавить резуль
таты самомониторинга и в случае необходимости данные биохи
мических анализов.

Оценка приверженности к курению может быть произведена 
относительно быстро; она предоставляет исходную информацию 
для мониторинга дальнейшего прогресса и для укрепления моти
вации к изменению поведения (Miller & Rollnick, 1991). Учитывая 
имеющиеся данные о вовлеченности подростков в курение, ин
формация о прошлых и настоящих паттернах курения каждого 
подростка бывает полезна для оценки степени его приверженно
сти к курению. Следует собрать следующие сведения: возраст, когда 
была выкурена первая сигарета; возраст, в котором началось регу
лярное (еженедельное) курение; возраст начала ежедневного ку
рения; количество предыдущих попыток бросить курить; длитель
ность отказа от курения при предыдущих попытках бросить ку
рить. Тщательная оценка паттерна курения (например, самомо- 
ниторинг в течение недели) особенно важна при работе с подро
стками из-за того, что на протяжении недели происходят значи
тельные колебания в потреблении сигарет.

Следует отметить, что лишь немногие показатели употребле
ния табака и курения среди подростков подвергались психомет
рической оценке. Более того, поскольку не существует общепри
нятых схем вмешательства с целью добиться отказа от курения, 
диагностика никотиновой зависимости применительно к подрост
ковой популяции может иметь весьма ограниченную примени
мость. Тем не менее в силу того, что при изучении отказов от 
курения по собственной инициативе степень вовлеченности в та
бакокурение служила предиктором успешности таких попыток 
(Sussman et al., в печати), можно рекомендовать постоянную оценку 
никотиновой зависимости. Хотя психометрические данные, каса
ющиеся подростков-курильщиков, немногочисленны, предвари
тельные результаты говорят о пользе использования предназна
ченного для подростков опросника Фагерстрома (Prokhorov et al., 
1996). Этот инструмент представляет собой краткий (из семи пунк
тов) самозаполняемый опросник, выявляющий степень никоти
новой зависимости (ответам присваиваются баллы от 0 до 9).

Обзор вмешательства

Описываемая ниже программа была разработана для подрост
ков, находящихся на лечении по поводу злоупотребления алкого
лем или другими наркотиками. Однако это многоплановое вмеша
тельство может осуществляться и независимо от антинаркотиче
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ских мер. Учитывая предыдущий опыт, мы считаем, что его лучше 
всего проводить в группе, хотя предлагаемые меры могут быть 
адаптированы и для индивидуального применения.

Структура занятия

Занятие начинается с обзора и обсуждения предшествовавше
го материала и практики; затем вводится новый материал и осва
иваются новые навыки и техники. Ключевые моменты записыва
ются на доске по ходу занятия.

Поскольку подростковый возраст характеризуется стремлени
ем добиться независимости и автономии, важно обеспечить об
ратную связь, касающуюся воспринимаемой пользы и важности 
обсуждаемого на занятии материала. Необходимо Обеспечивать раз
носторонность содержания и его практическую направленность, 
с тем чтобы заранее выявить факторы, препятствующие охотному 
участию подростков в занятиях. Подход, предполагающий сотруд
ничество, важен для уменьшения сопротивления и большего со
ответствия вмешательства возможностям и мотивации каждого уча
стника.

Перед тем как ввести новую тему, обсуждаются ее теоретиче
ские обоснования, соответствующие биоповеденческому характе
ру вмешательства. Чтобы улучшить восприятие и принятие каждой 
темы, приводятся и обсуждаются примеры из собственного опыта 
подростков, значимые для большинства из них. Печатные матери
алы по каждой теме, содержащие подробное изложение специфи
ческих примеров, могут помочь усвоению содержания занятия и 
способствовать практическому применению новых навыков.

Модификация поведения и выработка навыков способствуют 
снижению потребления сигарет и предоставляют возможность ре
петировать применение новых умений. Очень важен вклад самих 
пациентов в выбор конкретных видов и деталей практических за
даний. С целью минимизации проблем с участием подростков лучше 
ограничивать число практических заданий, поскольку они могут 
напоминать школьные уроки. Особенно важно выбирать такие виды 
деятельности, которые могут быть успешно завершены на заня
тии, так как это укрепляет самоэффективность.

Содержание занятий

Вмешательство включает шесть тематических модулей, каждый 
из которых соответствует содержанию примерно одного занятия 
(в нашей программе курс лечения состоит из шести занятий). Од
нако количество времени, посвящаемого каждой теме, должно 
определяться исходя из потребностей, возможностей и уровня мо
тивации подростков.
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Введение и философия вмешательства

В начале лечения с членами группы обсуждаются теоретиче
ские основания и философия вмешательства. Подчеркивается, 
что участие в программе не гарантирует непременного прекра
щения курения. Целью создания группы скорее является изуче
ние опыта и мыслей каждого участника по поводу курения и 
получение информации о никотиновой зависимости: каждый 
участник сам ответствен за то, какие цели по изменению пове
дения он перед собой ставит. Такое введение направлено на сни
жение сопротивления и усиление стремления участвовать в про
грамме.

Кроме того, подросткам предлагается поделиться своим опы
том относительно курения сигарет. Дискуссия начинается с пред
ложения каждому члену группы описать свой первый опыт куре
ния («Что тогда происходило?», «Почему ты решил попробовать?») 
и полученные при этом впечатления («Что тебе понравилось или 
не понравилось?»), а также рассказать о прогрессировании куре
ния («Сколько времени прошло, прежде чем ты начал курить ре
гулярно — еженедельно или ежедневно?»). Затем членам группы 
предлагается поделиться воспоминаниями о предыдущих попыт
ках бросить курить («Пытался ли ты раньше бросить курить?», 
«Сколько раз?», «Что ты для этого делал?», «Каковы были ощу
щения?», «Что привело к тому, что ты снова начал курить?»). После 
того как подростки опишут свой опыт, терапевт обобщает ска
занное, обращая внимание на сходство и различие между расска
зами членов группы. Полученная во время дискуссии информация 
полезна для понимания индивидуальных различий участников и 
дает важный материал для будущих занятий.

Тема 1. Укрепление мотивации и постановка цели

После завершения вводной дискуссии занятие посвящается рас
смотрению позитивных и негативных следствий курения с целью 
усиления мотивации к поведенческим изменениям благодаря со
зданию двойственного отношения к курению.

Изучение темы начинается с утверждения, что члены группы 
должны получать какую-то пользу от курения сигарет, и с просьбы 
перечислить положительные стороны соответствующего поведе
ния, которые записываются на доске. Целью этого упражнения 
является составление полного списка подкреплений. После пере
числения положительных аспектов участникам предлагается на
звать те характеристики курения, которые им не нравятся. Выяв
ление негативных аспектов полезно для создания мотивации к 
изменениям: создается двойственное отношение к курению. Сфе
рами, в которых проявляются отрицательные последствия куре
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ния, являются ухудшение здоровья, финансовые потери, неодоб
рение общества и развитие аддикции. Для каждой из них приво
дятся конкретные и касающиеся непосредственно членов группы 
примеры (например, такие медицинские факты, как: «Мне стало 
труднее дышать», «У меня появилась астма»). Негативные послед
ствия, которые лично касаются участников, скорее вызовут же
лаемый эффект, нежели общие высказывания типа «Мне это вред
но». После того как составлен полный список, подросткам пред
лагается назвать самые неприятные или самые нежелательные из 
отрицательных последствий курения.

После обзора названных самими подростками положительных 
и отрицательных аспектов курения им предоставляется информа
ция, касающаяся подросткового курения: с помощью ряда воп
росов выявляются негативные факты или распространенные за
блуждения.

1. Как долго ты собираешься курить /  Когда, ты думаешь, ты мог 
бы бросить курить ?

Получив ответы на этот вопрос, участникам сообщают реаль
ные научные данные о трудности преодоления этой привычки, 
например: о среднем возрасте прекращения курения теми, кто 
начал курить в подростковом возрасте (Pierce & Gilpin, 1996); о 
том, что 80% их сверстников, находившихся на лечении по пово
ду злоупотребления психоактивными веществами, продолжают ку
рить через четыре года после окончания вмешательства; о том, 
что продолжающие курить люди с большей вероятностью стано
вятся алкоголиками и наркоманами, чем те, кто бросил курить 
(Myers & Brown, 1997).

2. Какая часть учеников твоей школы курит сигареты?
Участникам предоставляется информация о нормативной, со

ответствующей возрасту и полу распространенности курения в 
противовес тем преувеличенным представлениям о курении свер
стников, которые распространяют курящие подростки: такая ин
формация может быть почерпнута из материалов национальных 
исследований (например, опубликованных National Institute on 
Drug Abuse, 1996), хотя лучше воспользоваться местными сведе
ниями, если таковые имеются. Если подростки обнаружат, что 
уровень их курения значительно выше, чем у их сверстников, это 
может способствовать их решению сократить употребление сига
рет или отказаться от курения.

3. Какова, по твоему мнению, стоимость производства табачной 
компанией пачки сигарет ?

По оценкам Американского онкологического общества, произ
водство одной пачки сигарет обходится примерно в шесть центов 
(не считая расходов на рекламу и т. п.). Подросткам предлагается 
обсудить разрыв между себестоимостью пачки сигарет и той це
ной, которую приходится за нее платить.
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Постановка цели. Участники побуждаются к выбору собствен
ных целей, которые могут быть ими достигнуты в процессе лече
ния. Подчеркивается ответственность каждого за принимаемое 
решение («От тебя самого зависит, что ты получишь от заня
тий»), Предлагается перечень возможных целей: на одном конце 
спектра — участие в занятиях группы и знакомство с послед
ствиями курения и техниками отказа от него, на другом — пре
кращение курения. Каждому подростку предлагается определить 
свою цель, что отражается в контракте, который подписывают 
подросток и терапевт.

Предлагаемые практические меры. В конце первого занятия те
рапевт задает вопрос: заинтересованы ли участники в том, чтобы 
больше узнать о собственной привычке к курению. Как средство 
для достижения этой цели проводится самомониторинг. Членам 
группы рекомендуется вести мониторинг курения с помощью 
«оберток» — маленьких списков, которые могут уместиться в пач
ке сигарет и где подросток отмечает день и время, когда он заку
ривает: «Запиши, прежде чем закурить».

Тема 2. Никотин

Рассмотрение данной темы начинается с приглашения поде
литься своими взглядами на никотин как вызывающее аддикцию 
вещество. Членам группы предлагается сказать, считают ли они 
никотин таковым, и если да, то почему. Участников также просят 
дать определение аддикции и сказать, соответствует ли никотин 
такому определению. Никотин сравнивается с другими наркоти
ками, знакомыми подросткам. Терапевт направляет дискуссию в 
сторону обсуждения факторов, общих для вызывающих аддикции 
психоактивных веществ, подкреплений, привыкания и неприят
ных ощущений в случае лишения, а также трудностей прекраще
ния приема и рецидивов.

Обсуждается наркотическое действие никотина. Например: 
«Никотин считается наркотиком из-за своего эффекта — он дей
ствует как стимулянт и заставляет чувствовать бодрость и подъем. 
Курильщики также описывают приятные ощущения — удоволь
ствие, снижение тревожности и напряжения». При обсуждении 
стимулирующего эффекта никотина следует использовать при
меры, которые раньше приводили члены группы. Описываются 
многочисленные формы воздействия никотина и подчеркивает
ся, что, хотя это в первую очередь стимулирующий наркотик, 
им часто пользуются для преодоления стресса и тревожности; 
иногда думают, что никотин помогает снять такие ощущения, 
как депрессия и скука. Подчеркивается, что один и тот же нар
котик — никотин — может оказывать множество разнообразных 
воздействий.
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Затем обсуждаются концепции привыкания и неприятных ощу
щений в случае лишения возможности курить. Поскольку подрост
ки, злоупотребляющие психоактивными веществами, имеют бо
гатый опыт в отношении алкоголя и других наркотиков, им пред
лагается поделиться своим пониманием этих концепций. Привы
кание описывается как привычка организма к определенному ве
ществу, в результате которой для достижения того же эффекта 
приходится принимать все большие дозы. После того как члены 
группы ознакомятся с этим понятием, задается вопрос о том, 
испытывали ли они эффект привыкания. Показательным приме
ром привыкания служит сравнение физических последствий пер
вого опыта курения (обычно это головокружение и/или тошно
та) с тем, что курильщики испытывают, уже приобретя привыч
ку. Главная цель такого обсуждения — показать, что по мере уве
личения числа выкуриваемых сигарет для получения одних и тех 
же ощущений требуется все больше никотина.

При обсуждении неприятных ощущений в случае лишения воз
можности курить участникам предлагается описать то, что с ними 
происходило после длительного (по крайней мере в течение не
скольких часов) лишения сигарет (например, при предыдущей 
попытке бросить курить, надолго оказавшись в помещении для 
некурящих). После этого может быть составлен список послед
ствий лишения возможности курить, имеющих важное значение 
для членов группы. Типичные проявления такого рода — настой
чивое желание закурить, усталость, трудности в концентрации 
внимания, раздражительность и тревожность. После обсуждения 
привыкания и неприятных ощущений в случае лишения сигарет 
полезно сообщить подросткам, что, по данным научных исследо
ваний, человек, не осознавая этого, стремится поддерживать оп
ределенный уровень никотина в своем организме. Такая информа
ция поможет курящим подросткам понять физиологические про
цессы, которые могут приводить к неудачам при попытках отка
заться от курения.

Затем рассматриваются рецидивы, следующие за попытками 
бросить курить. Обсуждению этой темы предшествуют рассказы 
членов группы о таких своих попытках. Подросткам предлагается 
высказать свое мнение о том, труднее или легче бросить курить, 
чем отказаться от алкоголя и других наркотиков. Полезным при
мером испытываемых трудностей служит сравнение частоты ре
цидивов употребления алкоголя и наркотиков с частотой рециди
вов курения после соответствующего лечения. Для наглядности 
эти сведения даются в виде графиков: на доске вычерчивается 
кривая частоты рецидивов употребления алкоголя, рядом — та
кого наркотика, как героин; затем участникам предлагается вы
сказать предположения о том, как будет выглядеть график частоты 
рецидивов курения (вдействительности, поданным Hunt, Barnett
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& Branch, 1971, эти кривые очень схожи). Такое упражнение по
могает подросткам увидеть сходство аддиктивных процессов, вы
званных, казалось бы, разными наркотиками.

Перед завершением занятия подводится итог: еще раз подчер
кивается тот факт, что наркотическое воздействие никотина иг
рает важную роль в формировании привычки к курению и делает 
трудным отказ от него.

Снижение количества принимаемого никотина. Логическим обос
нованием снижения количества потребляемого никотина перед 
прекращением курения является то обстоятельство, что это об
легчает отказ от курения, уменьшая неприятные ощущения и на
стойчивое желание закурить: «Чем меньше зависимость от нико
тина, тем легче бросить курить». Процедуры, описываемые ниже, 
служат снижению количества потребляемого никотина, однако 
они выполняют и другие функции в процессе отказа от курения. 
Например, каждая стратегия включает поведенческие компонен
ты, способствующие процессу изменения поведения (например, 
замена используемой марки сигарет может изменить характерис
тики стимулов курения; курение по определенному расписанию 
разрушает условные рефлексы и дает возможность научиться сдер
живать позывы к курению). К тому же наличие выбора позволяет 
участникам определять собственную стратегию. Наконец, успех 
таких относительно простых процедур служит укреплению моти
вации к изменению поведения.

Терапевт перечисляет и разъясняет методы снижения количе
ства принимаемого никотина, предшествующие отказу от куре
ния; членам группы раздаются печатные памятки, описывающие 
соответствующие действия.

Переход к сигаретам другой марки. Логическое основание для 
перехода к использованию сигарет другой марки (Prue, Kxapfl & 
Martin, 1981) заключается в том, что переключение на сигареты с 
меньшим содержанием никотина поможет подростку привыкнуть 
к меньшей дозе наркотика. Предполагается, что те, кто прибегает к 
такой стратегии, окажутся менее зависимыми от никотина к тому 
времени, когда решат отказаться от курения, поскольку употреб
ляемые ими сигареты станут содержать очень мало никотина.

Инструкция по  п ер ех о д у  на другую  м а р ку  сигарет

А.
1. Переключение на новую марку сигарет должно происходить каждую 

неделю или две.
2. Снижение содержания никотина должно составлять 0,2 — 0,3 мг при 

каждом переключении (Федеральная торговая комиссия публикует дан
ные о содержании никотина в популярных марках сигарет).

Б. Переход к другой марке сигарет оказывается наиболее успешным, 
если строго выполняются следующие правила.

319



1. Если вам не понравились сигареты выбранной вами марки, попро
буйте другую разновидность из той же категории по содержанию нико
тина.

2. Каждая перемена должна быть «чистой»: не следует курить сигаре
ты прежней марки после перехода к новой. Закончите курить приобре
тенные сигареты и после этого осуществите переход к новой марке. Не 
курите сигареты с более высоким содержанием никотина, если они будут 
вам предложены.

3. Придерживайтесь своего выбора. После того как вы решили, какую 
марку сигарет будете курить, купите столько пачек, сколько вам хватит на 
неделю. Таким образом, вы не окажетесь без сигарет нужной вам марки.

4. Дайте себе время привыкнуть к новой марке. Вашему организму 
требуется время, чтобы привыкнуть к более низкому уровню потреб
ления никотина, — обычно на это уходит три-четыре дня. Будьте терпе
ливы.

Уменьшение числа выкуриваемых сигарет. Цель данной страте
гии — постепенное уменьшение числа выкуриваемых сигарет: 
обычно рекомендуется снижение на 15 — 20% в неделю. Идея за
ключается в том, чтобы исключить «второстепенные» сигареты и 
оставить только «излюбленные». Часто помогает такой прием: от
считать в начале каждого дня запас сигарет на день и оставить в 
пачке только его. Это облегчает соблюдение лимита и поможет 
бороться с искушением выкурить больше. Самомониторинг с по
мощью «оберток» также позволяет контролировать число выкури
ваемых сигарет.

Курение через фиксированные промежутки времени. Эта техника 
предполагает установление минимального интервала между дву
мя последовательно выкуренными сигаретами (Cinciripini, Welter 
& McClure, 1997). Промежуток устанавливается в зависимости от 
среднего числа ежедневно выкуриваемых сигарет. Например, под
росток, привыкший выкуривать 10 сигарет в день, может начать с 
45-минутного интервала.

Инструкция д л я  кур ен и я  ч е р е з  ф иксированны е промежут ки в р е м е н и

1. Начните с того, чтобы курить один раз за 45 минут (дайте пройти 
45 минутам между двумя сигаретами, которые вы выкуриваете).

2. Постарайтесь каждый раз выкуривать только одну сигарету.
3. Каждые несколько дней увеличивайте промежуток между выкури

ваемыми сигаретами на 15 минут, если такое расписание не вызывает 
дискомфорта. Увеличьте интервал, когда почувствуете, что готовы к этому.

4. Данные метод сработает, только если вы будете придерживаться 
расписания. Вполне можно обходиться без сигареты дольше, чем требу
ется по расписанию, но не курите чаще, чем им предписано.

5. Если вы сорветесь, вернитесь к предыдущему этапу или установите 
расписание с меньшими промежутками, но не начинайте курить в любой 
момент, как только вам этого захочется.
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Предлагаемые практические меры. Спросите членов группы, не 
хотят ли они испытать одну из стратегий снижения потребления 
никотина, и предложите каждому выбрать ту, которая ему понра
вится. Тем, кто решит сократить число выкуриваемых сигарет, 
помогите рассмотреть ежедневный распорядок курения и выбрать, 
от какого количества сигарет они смогут отказаться. При переходе 
к другой марке сигарет помогите подростку выбрать доступную 
марку и убедитесь, что он сможет ее приобрести. При использова
нии фиксированных интервалов между выкуриванием сигарет 
начальное расписание должно соответствовать существующему 
паттерну курения.

Тема 3. Курение — выученная привычка

Обсуждение причин курения служит введением к рассмотре
нию идеи о том, что курение является выученной привычкой. 
Члены группы составляют список всех ситуаций, приводящих к 
курению. Этот список служит иллюстрацией того, что курение — 
укоренившаяся привычка, вид поведения, которое регулярно по
вторяется в сходных ситуациях, так что становится почти автома
тическим. Полезным примером, демонстрирующим частоту тако
го поведения, служит подсчет затяжек, имевших место на протя
жении года: среднее число затяжек одной сигаретой (десять) ум
ножается на среднее число ежедневно выкуриваемых сигарет и на 
число дней в году. Получившееся число подчеркивает частоту та
кого поведения, как курение.

Затем рассматривается понятие «триггер». В широком смысле 
слова, триггер — это нечто, увеличивающее вероятность закури
вания: любое событие, человек, место или предмет, ассоциирую
щийся с курением (составленный ранее список ситуаций, в кото
рых имело место курение, служит перечнем триггеров). Для иллю
страции этого понятия полезно использовать упрощенную пове
денческую последовательность: триггер вызывает желание заку
рить, а желание закурить вызывает соответствующее поведение 
(рис. 12.1). Рассмотрение указанной последовательности помогает 
подросткам осознать следующее: триггеры являются результатом 
научения как следствия повторяющихся ассоциаций с курением 
и становятся одной из причин трудностей отказа от курения, так 
как служат напоминанием о возможности закурить; поскольку 
триггеры являются результатом научения, от них можно отучить
ся. Поведенческая последовательность — важный инструмент де-

Триггер Побуждение — > Курение

Рис. 12.1. Поведенческая последовательность, приводящая к курению
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монстрации методов «отучения» от привычки, которой является 
курение.

Разрушение триггеров (контроль над стимулами). Исходным ме
тодом, применяемым для изменения ассоциаций между тригге
ром и курением, является стратегия контроля над стимулами или 
сведения к минимуму ситуаций, провоцирующих курение. Логи
ческое обоснование данной стратегии заключается в следующем: 
отказ от курения в ответ на действие триггера ведет к ослабле
нию, а затем и разрушению ассоциации. «Место для курения» — 
стратегия, предназначенная для отучения от .триггера: установле
ние единственного места, предназначенного для курения, ослаб
ляет действие триггеров, связанных с другими местами. Сначала 
эта стратегия применяется дома, а затем, если это возможно и 
желательно, в школе и на работе.

Инст рукция по  вы бору «места д л я  курения»

1. Выберите дома такое место, где вы обычно не курите.
2. Выберите такое место, где вы обычно не общаетесь, не разговари

ваете по телефону, не едите, не смотрите телевизор, не читаете и т. д.
3. Выбранное вами место должно быть таким, где единственным ва

шим занятием было бы курение. Идея заключается в том, чтобы у вас не 
возникло ассоциации между этим местом и любым другим видом деятель
ности: именно поэтому не следует выбирать любимое место в доме.

4. Не выбирайте настолько неудобное место, что вы в конце концов 
начнете курить в других помещениях.

5. Если вы забудете о своем решении и закурите в другом месте, пе
рейдите в «место для курения» или потушите сигарету и не закуривайте, 
пока не окажетесь в отведенном для этого месте.

Предлагаемые практические меры. Узнайте, кто из членов группы 
хотел бы выбрать себе «место для курения», и помогите каждому 
выбрать такое место дома. Критерии такого выбора обсуждаются 
на занятии; подчеркивается важность отказа, пока вы курите, от 
других видов поведения (например, разговоров).

Тема 4. Управление побуждениями

Обсуждение стратегий управления или контроля над побужде
ниями начинается с рассмотрения поведенческой последователь
ности и такого ее звена, как побуждение. Логическое обоснование 
указанных стратегий заключается в ослаблении ассоциации меж
ду триггером и курением в результате отказа от курения в ответ на 
побуждение или настойчивое желание, что ведет к отучению от 
вредной привычки. Для иллюстрации этого положения участни
кам предлагается обсудить свои побуждения или настойчивые 
желания в отношении алкоголя или других наркотиков: «Что вы
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делаете, если испытываете определенное побуждение?» «Сколько 
времени оно длится?» «Различаются ли побуждения теперь и тог
да, когда вы только что отказались от употребления психоактив
ных веществ?»

Ответы участников используются для иллюстрации того, что:
1) побуждения возникают и проходят: желание закурить обыч

но длится 10— 15 минут, а потом ослабевает;
2) со временем настойчивые желания появляются реже и бы

вают менее сильными в результате разрушения ассоциаций;
3) членам группы удается добиться успеха в управлении свои

ми побуждениями в отношении алкоголя и других наркотиков.
Затем рассматриваются стратегии управления побуждениями. 

Членам группы предлагается обменяться сведениями о техниках, 
благодаря которым им удавалось справляться с тягой к алкоголю 
и другим наркотикам, и высказать предположения о том, будут 
ли эти методы столь же результативны в отношении курения (под
ростки часто говорят о том, что преодолеть побуждение курить 
трудней из-за того, что в их окружении курение — обычное явле
ние). Подробно разъясняется и обсуждается стратегия контроля 
над побуждениями — DEADS:

• D — Delay (отсрочка);
• Е — Escape (уклонение);
• А — Avoid (избегание);
• D — Distract (отвлечение);
• S — Substitute (замена).
Отсрочка {delay). Простейший способ управления побуждени

ем — дождаться, пока оно ослабеет; настоятельные желания туск
неют примерно через 10— 15 минут — без закуривания сигареты. 
Помогает положительное отношение к исчезновению побужде
ния, например: «Это ненадолго, желание пропадет» или «Мне 
хотелось бы закурить, но я этого не сделаю, потому что на самом 
деле сигарета мне не нужна». Самое важное — помнить, что со 
временем побуждение исчезнет.

Уклонение {escape). Другой техникой борьбы с настойчивым 
желанием является игнорирование триггера, который его вызы
вает. Например, можно встать и покинуть то место, где другие 
курят.

Избегание {avoid). Надо стараться избегать ситуаций, в которых 
возникает соблазн закурить. Например, лучше не посещать места, 
где люди чаще всего курят, во время попытки сократить число 
выкуриваемых сигарет или бросить курить. Это особенно важно в 
первые дни или недели с момента отказа от курения.

Отвлечение {distract). Еще один способ контролировать побуж
дение — продолжать заниматься тем делом, которым вы занима
лись в момент появления сильного желания закурить, или заняться 
чем-нибудь еще. Существует много занятий, отвлекающих от ку
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рения: чтение интересной книги или журнала, просмотр телепе
редач, музыка, прогулка, душ. Спорт и физические упражнения 
являются превосходной действенной формой отвлечения.

Замена (substitute). Замена сигарет чем-нибудь другим — эффек
тивный способ контролировать побуждение закурить. Например, 
конфеты или жвачка без сахара, фрукты или безалкогольные на
питки вполне могут заменить сигарету. Полезные для здоровья за
мены особенно важны для тех, кто озабочен прибавкой веса, воз
никающей после отказа от курения. Можно также жевать зубочи
стки: «чтобы рот был занят». Каждый должен найти для себя то, 
что заменяло бы сигарету. Это особенно важно в ситуациях, кото
рых трудно избежать (например, при общении с друзьями или 
посещении собраний «Анонимных алкоголиков» или «Аноним
ных наркоманов»).

На занятии последовательно рассматриваются все стратегии. 
Члены группы приводят соответствующие примеры. В качестве 
упражнения им предлагается описать обычную ситуацию, когда 
они сталкиваются с триггером, и решить, какая из стратегий 
DEADS будет полезна в данных обстоятельствах.

Проводится параллель между прекращением курения и успеш
ным преодолением злоупотребления алкоголем или наркотика
ми: ключевым фактором является освоение техник управления 
побуждениями и настойчивыми желаниями. Стратегии DEADS 
представляют собой инструменты, которые можно использовать 
при отказе от курения, а хороший набор инструментов увеличи
вает шансы на успех. Важно, чтобы каждый подросток испробо
вал разные стратегии и мог выбрать наиболее для себя подхо
дящую.

Предлагаемые практические меры. Относительно легким упраж
нением по контролю над побуждениями является попытка каждый 
день откладывать исполнение желания закурить на 15 минут. Пред
ложите каждому члену группы описать ситуацию или триггер, в 
отношении которых он будет практиковать контроль над побуж
дением, и указать, какой стратегией он будет пользоваться. Прак
тика контроля над побуждениями после дальнейших занятий мо
жет состоять в постепенном увеличении промежутка времени между 
испытанным желанием закурить и закуриванием сигареты (напри
мер, начав с 15-минутной отсрочки, увеличивать этот интервал 
каждую неделю на 10— 15 минут), а также в контролировании в 
ответ на столкновение с различными триггерами.

Инструкция по контролю н ад  п о б уж д ен ия м и

1. Выждите 15 минут с того момента, когда ощутили побуждение, до 
закуривания сигареты.

2. Используйте различные стратегии DEADS для выяснения, которая 
из них больше всего вам подходит.
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3. Начинайте с управления относительно легко подавляемым желани
ем, а не с тем, с которым трудно справиться: например, утренним выку
риванием первой сигареты.

Тема 5. Социальная поддержка и умение сказать «Нет!»

Изучение данной темы начинается с обзора социальных ситу
аций, которые выступают в роли триггеров курения. Основное 
внимание уделяется восприятию роли курения в подобных обстоя
тельствах. Например, членам группы задается вопрос: считают 
ли они, что курение является видом поведения, который облег
чает знакомство с новыми людьми, придает уверенность при об
щении со сверстниками или создает особую атмосферу довери
тельности. Им предлагается представить, как бы они себя чув
ствовали в этих же ситуациях, если бы не курили: как реагирова
ли бы на это окружающие, что ощущали бы они сами. Обсуждая 
подобные вопросы, полезно рассмотреть их с разных позиций: 
например, как подростки относятся к некурящим или к тем сво
им друзьям, которые пытаются отказаться от курения. Дискус
сия завершается напоминанием о тех потенциальных трудностях, 
с которыми сталкиваются некурящие в компании сверстников 
или в ином обществе.

За обсуждением социальной роли курения следует обучение 
навыкам привлечения социальной поддержки и отказа от предло
женной сигареты. Подчеркивается значимость социальной поддер
жки для того, чтобы отказ от употребления алкоголя или нарко
тиков оказался успешным. Членам группы предлагается описать, 
как каждый из них справлялся с давлением окружения в пользу 
приема алкоголя и наркотиков. При обсуждении стратегий при
влечения социальной поддержки следует попросить участников 
привести конкретные примеры того, кто и каким образом такую 
поддержку может оказать (например: «Мой лучший друг поддер
жит меня: не будет курить в моем присутствии и не даст мне сига
реты, даже если я попрошу»). Очень важно внушить подросткам, 
что те люди, которым они небезразличны, захотят помочь им и 
смогут оказать им поддержку.

Следует также обсудить и мешающие обстоятельства: выделить 
те виды поведения сверстников и членов семьи, которые делают 
отказ от курения трудным (например, курение в его присутствии, 
предложение сигареты, выражение сомнений в способности под
ростка бросить курить). Членам г руппы предлагается рассмотреть 
случаи противодействия окружающих и обсудить, как следует по
ступать в подобных ситуациях. В контексте навыков проявления 
настойчивости рассматриваются стратегии отказа от предложен
ной сигареты. Обсуждение умения проявить настойчивость начи
нается с описания того, как они понимают эту концепцию. Уме
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ние проявить настойчивость противопоставляется агрессивному и 
пассивному поведению:

1. Настойчивый человек уважает права других и собственные права.
2. Пассивный человек уважает права других в ущерб собственным.
3. Агрессивный человек уважает собственные права в ущерб правам 

других людей.

После прояснения концепции настойчивости приводятся кон
кретные примеры каждого типа поведения. Затем рассматривают
ся правила настойчивого поведения с использованием приводив
шихся ранее примеров противодействия отказу от курения.

1. Вы можете контролировать только собственное поведение, а не по
ведение других. Вы можете попросить других изменить свое поведение, 
но они вправе отказаться.

2. Важно знать заранее, чего вы хотите от определенной ситуации или 
обстоятельств.

3. Сообщайте ясно и конкретно о том, чего вы хотите.
4. Обращайте внимание на язык тела; избегайте пассивных или агрес

сивных поз.
5. Важно выбирать время для проявления настойчивости. Особенно 

позаботьтесь о том, чтобы сохранять спокойствие и сосредоточенность, 
обращаясь с просьбой или вступая в спор с кем-нибудь.

6. Высказывая свое мнение, используйте утверждения от первого лица 
и избегайте таких выражений, как «должен» или «никогда».

7. Критикуя кого-нибудь, говорите о поведении, которое вам не нра
вится, а не о личных качествах собеседника.

8. Для получения конструктивной обратной связи используйте технику 
«сэндвича»: начните с позитивного утверждения относительно обсужда
емого предмета или лица, затем выскажите критическое замечание, выс
лушайте ответ и завершите положительным комментарием.

После рассмотрения правил настойчивого поведения подроб
но обсудите конкретный пример, противопоставляя /Следствия 
пассивного, агрессивного и настойчивого поведения. Полезно 
проводить ролевые игры, во время которых отрабатываются на
выки отказа от нежелательных предложений по сценариям, пред
ложенным членами группы. Участвующие в них пары подростков 
поочередно исполняют противоположные роли, а руководитель в 
случае необходимости вносит необходимые коррективы.

Предлагаемые практические меры. Очень важно, чтобы навыки 
привлечения социальной поддержки отрабатывались в ситуаци
ях, обеспечивающих успех. С этой целью первые попытки такого 
рода должны совершаться в благоприятных условиях (например, 
в виде обращения за помощью в отказе от курения к близким 
друзьям или членам семьи). С течением времени подросткам сле
дует начать практиковаться в стратегиях отказа от предложений
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закурить, чтобы обеспечить их последующее использование для 
преодоления этой привычки.

Тема 6. Отказ от курения и предотвращение рецидива

Данная тема представляет собой заключительный модуль вме
шательства. Возможно, что некоторые члены группы окажутся еще 
не готовы к попытке отказаться от курения, Целью рассмотрения 
вопросов предотвращения рецидива является подготовка подрост
ков к будущему прекращению курения и к возможным в связи с 
этим трудностям. Обсуждение начинается с рассмотрения уже имев
ших место попыток членов группы бросить курить и описания 
того, что давалось им легко, что — трудно и что приводило к 
рецидиву. На основании этих примеров подробно рассматривают
ся трудности, связанные с процессом отказа от курения. Подрост
ки должны осознать, что при попытке бросить курить им следует 
предвидеть необходимость потратить на их преодоление достаточ
но много времени и энергии.

Члены группы знакомятся с различием между прекращением 
курения и поддержанием статуса некурения — двумя различны
ми составляющими процесса превращения в некурящего. Поня
тие «прекращение курения» относится к первым дням или неде
лям после отказа от сигарет. Это период, когда подросток испы
тывает абстинентный синдром и самое сильное желание заку
рить; ему необходимо быть настороже и избегать триггеров. Нуж
но сосредоточить внимание на том, чтобы предвидеть трудные 
ситуации и быть готовым к ним. Это достигается выявлением 
триггеров, сопряженных с особой опасностью рецидива; следует 
заранее решить для себя, какие стратегии контроля над по
буждениями окажутся наиболее полезными. Наибольший риск 
представляют собой ситуации, в которых подросток сталкивает
ся с триггерами, являющимися частью повседневной рутины. Сле
дует подчеркнуть роль социальной поддержки на стадии отказа 
от курения, а также напомнить о стратегиях привлечения тако
вой и о приобретенных навыках отказа в случае предложения 
закурить.

Поддержание статуса некурения — это стадия, когда проявле
ния абстинентного синдрома и сильного желания закурить стано
вятся слабее. В это время уже нет необходимости постоянно быть 
настороже и требуется меньше изменений в обыденном поведе
нии, однако сохраняется необходимость предвидеть менее часто 
встречающиеся триггеры, связанные с риском рецидива. Таковы
ми могут оказаться эмоции и стрессовые ситуации; следует пользо
ваться стратегиями их преодоления.

Приводится обзор наиболее часто используемых элементов, 
предназначенных для взрослых поведенческих программ отказа от
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курения. Важным первым шагом является назначение даты отказа 
от курения и соблюдение принятого решения. После того как дата 
определена, следует составить план исключения связанных с ку
рением факторов: убедиться, что сигарет дома нет, избавиться от 
зажигалок и пепельниц, обработать дезодорантом места, где раньше 
курили (например, комнату или автомобиль). Во время стадии 
отказа от курения полезно изменить распорядок дня так, чтобы 
избегать привычных триггеров или уничтожить их (такие действия 
должны быть знакомы подросткам, поскольку они уже совершали 
их в процессе подавления побуждений и снижения числа выкури
ваемых сигарет). На этой стадии важно минимизировать неприят
ные ощущения, связанные с абстинентным синдромом. Хотя со
ответствующие данные относительно подростков отсутствуют, 
такие меры, как использование содержащих никотин замените
лей (пластыря или жвачки), у взрослых курильщиков значитель
но увеличивают шанс на успех (Patten, 2000). Следует обсудить с 
членами группы такую возможность, подчеркнув, что замените
ли не являются панацеей и должны сочетаться со стратегиями 
изменения поведения. Необходимо проинформировать подрост
ков о преимуществах содержащих никотин заменителей и предуп
редить о возможности побочных эффектов и опасности курения 
во время использования пластыря или жвачки.

В настоящее время нет общепринятых рекомендаций по при
менению подростками никотинового пластыря или жвачки (Patten, 
2000). Этой темы следует касаться с особой осторожностью, учи
тывая широкий разброс видов поведения подростков, связанного 
с курением. Эмпирическое правило, используемое исследовате
лями, работающими с курящими подростками, заключается в том, 
что содержащие никотин заменители не подходят тем, кто выку
ривает меньше 10 сигарет в день (R. Brown, личное сообщение). 
Подросткам выдаются памятки, касающиеся пластыря и жвачки, 
и совет принять решение об их использовании вместе с родителя
ми. Полезно связаться с родителями напрямую, чтобы обсудить с 
ними возможности использования содержащих никотин замени
телей.

Завершает занятие тема предотвращения рецидива. Ситуации, 
связанные с высоким риском, объясняются подросткам с исполь
зованием поведенческой последовательности. Триггерами, вызы
вающими настойчивое желание закурить после отказа от куре
ния, являются как раз ситуации, связанные с высоким риском. 
Членам группы предлагается перечислить такие ситуации в своей 
жизни и выбрать стратегии контроля над побуждениями, вызыва
емыми специфическими триггерами. Проводится дискуссия по по
воду используемых подростками стратегий, выделяются те из них, 
которые наиболее эффективны в сложных обстоятельствах. На этой 
стадии важно пробудить стремление к самоэффективности, под
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черкивая некоторые уже достигнутые успехи в изменении поведе
ния. Стресс и гнев являются наиболее часто встречающимися триг
герами курения у подростков, злоупотребляющих психоактивны
ми веществами. Ниже приводится краткий перечень стратегий, 
направленных на управление ими.

1. Выдержите паузу. Отстранитесь от ситуации, отойдите в сторону, 
остыньте, сделайте глубокий вдох, медленно сосчитайте до десяти, поду
майте о чем-то приятном, что собираетесь сделать.

2. Взгляните на вещи со стороны. Изменение взгляда на ситуацию мо
жет помочь превратить ее в менее стрессогенную. Попробуйте сделать 
следующее:

а) определить, что служит триггером сильного желания закурить. Спро
сите себя: «Почему мне хочется курить?»;

б) выяснить, в чем состоит ситуация. Спросите себя: «Что на самом 
деле тут происходит? Как может сигарета мне помочь? Что, на мой взгляд, 
действительно может мне помочь разрешить проблему?»;

в) придумать, как можно посмотреть на происходящее с других пози
ций и понять, что происходит; может быть, вы сможете обнаружить в этой 
ситуации нечто положительное. Спросите себя: «Действительно ли все это 
так важно? Все ли обстоит так уж плохо?»

3. Поговорите с собой, скажите себе то, что поможет преодолеть же
лание закурить. Подумайте о тех причинах, которые побудили вас бро
сить курить: вспомните обо всем хорошем, что несет отказ 6т курения, и 
обо всем плохом, что связано с сигаретой. Вспомните, как усиленно вы 
трудились над тем, чтобы отказаться от курения.

4. Займитесь физическими упражнениями. Физическая активность — 
прекрасный способ справиться со стрессом и преодолеть побуждение 
закурить. Это может быть что угодно — прогулка, катание на роликах, про
бежка, аэробика, игры с мячом (баскетбол, волейбол); подойдет даже 
работа по дому или уборка.

Эмпирические исследования

Результаты осуществления описанной выше программы свиде
тельствуют о том, что вмешательство приводит к снижению 
распространенности курения и усилению мотивации к попыткам 
отказа от него (Myers et al., 1997; Myers, Brown & Kelly, 2000). 
В групповых занятиях участвовали 35 подростков в возрасте 13 — 
18 лет (40 % из них составили девочки), которые были обследова
ны через 3 месяца после окончания лечения. Хотя к концу вмеша
тельства бросили курить только двое участников, шестеро подро
стков воздерживались от сигарет при обследовании через 3 месяца. 
Более половины учащихся (17 человек) предпринимали на про
тяжении этих месяцев попытки отказаться от курения. Те, кто 
пытался бросить курить, сообщали в среднем о 30 днях, когда 
они не курили; несколько человек предпринимали неоднократ
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ные попытки бросить курить. Таким образом, было выявлено, что 
в результате вмешательства участники программы прилагали зна
чительные усилия к изменению своего поведения в отношении 
курения.

Полученные данные не говорят об отрицательном влиянии 
попыток бросить курить на воздержание от алкоголя или других 
наркотиков. Хотя результаты не являются статистически значи
мыми, пропорция рецидивов употребления алкоголя и наркоти
ков среди тех, кто пытался бросить курить, была ниже, чем среди 
подростков, таких попыток не предпринимавших (13 и 33 % соот
ветственно). Не отмечено различий в числе дней воздержания от 
алкоголя и наркотиков между теми, кто пытался и кто не пытался 
бросить курить. Эти данные служат предварительным свидетель
ством того, что вмешательство, направленное на достижение от
каза подростков от курения, в контексте лечения от аддикции не 
представляет собой риска для исходов в отношении употребления 
психоактивных веществ.

По причине отсутствия контрольной группы нельзя сделать 
выводов относительно эффективности программы. Тем не менее 
полученные данные подтверждают желательность вмешательств, 
направленных на борьбу с курением, среди подростков, находя
щихся на лечении по поводу злоупотребления алкоголем и други
ми наркотиками, и позволяют надеяться на то, что удастся спо
собствовать прекращению ими курения. Однако имеющиеся к на
стоящему моменту результаты должны интерпретироваться с ос
торожностью, поскольку получены они на небольшой выборке и 
без группы сравнения.

Вопросы назначений 
и сочетаемости препаратов

На данном этапе специфические рекомендации по назначе
нию и сочетаемости препаратов, предназначенных для борьбы с 
курением, были бы преждевременны. Следует рассмотреть вопро
сы статуса излечения от злоупотребления алкоголем и другими 
наркотиками и психиатрической коморбидности.

Подростки в начале процесса выздоровления

Те подростки, кто борется с пристрастием к алкоголю и дру
гим наркотикам, едва ли добьются успеха в отказе от курения из- 
за выраженной связи между табаком, алкоголем и наркотиками, 
однако это обстоятельство не должно служить препятствием для 
вмешательства. Одним из преимуществ использовавшегося дизай
на является его пригодность для разнообразных состояний готов-
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H1TII к изменению связанного с курением поведения. Кроме того, 
многие стратегии и техники, использованные в программе, при
годны для изменения поведения, обусловленного приемом алко
голя и наркотиков, и таким образом могут усилить эти элементы 
лечения. Предварительные данные говорят о том, что попытки 
бросить курить не оказывают отрицательного влияния на процесс 
выздоровления. Таким образом, можно считать, что предлагаемое 
нами вмешательство подходит для подростков, находящихся в 
начале процесса выздоровления.

Коморбидность

Среди злоупотребляющих психоактивными веществами подро
стков коморбидная психопатология весьма распространена, од
нако об оптимальном лечении таких пациентов, направленном на 
отказ от курения, известно мало. Например, взрослые, страдаю
щие депрессией, подвергаются риску депрессивного состояния в 
результате отказа от курения (Glassman, 1993). Из этого следует, 
что на протяжении всего процесса снижения употребления сига
рет и отказа от курения необходимо проводить мониторинг изме
нений в проявлении депрессивных симптомов. Можно также ре
комендовать не поддерживать попытки отказа от курения у тех, 
кто испытывает выраженную депрессию. Как и взрослые, подростки 
часто сообщают о том, что триггером курения является стресс. 
Отсюда следует, что управление стрессом (техники релаксации, 
самовнушения и т.д.) может стать полезным добавлением к анти- 
табачному вмешательству, особенно в отношении склонных к тре
вожности подростков. Физические упражнения также являются по
лезной стратегией снятия негативных аффективных симптомов у 
злоупотребляющих психоактивными веществами подростков, пы
тающихся бросить курить.

Направления будущих исследований

Согласно литературным источникам, изучение отказа от куре
ния среди подростков находится в начальной стадии. Хотя предва
рительные данные свидетельствуют о пользе проведенного нами 
вмешательства в отношении попыток бросить курить, для под
тверждения этих результатов требуются дополнительные исследо
вания. В настоящее время проводится контролируемое изучение 
исходов лечения с целью формальной оценки эффективности 
описанного вмешательства. Наши данные показывают, что после 
вмешательства подростки часто предпринимают попытки бросить 
курить; отсюда можно заключить, что постоянная поддержка от
каза от курения может улучшить результаты. Исследования лече
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ния подростков, злоупотребляющих психоактивными вещества
ми, также свидетельствуют о том, что встречи с терапевтом после 
окончания вмешательства положительно коррелируют с лучши
ми исходами (Brown, 1993). Заимствуя успешные стратегии этой 
модели, можно ожидать, что продолжающаяся поддержка в фор
ме дополнительных добровольно посещаемых занятий после окон
чания вмешательства или формирование подростковых групп под
держки отказа от курения могут улучшить результаты борьбы с 
курением. Для выявления оптимальных методов поддержки успеш
ного отказа от курения среди злоупотребляющих психоактивными 
веществами подростков необходимы дальнейшие исследования.

Заключение

Результаты исследования развития лечебной программы, на 
основании которой проводилось вмешательство, показывают, что 
злоупотребляющие психоактивными веществами подростки мо
гут быть вовлечены в попытки изменить связанное с курением 
поведение. Эти данные особенно ценны из-за незначительного 
успеха программ по борьбе с курением среди подростков, сведе
ния о которых опубликованы к настоящему моменту. Эффекту 
нашего вмешательства способствовало использование некоторых 
стратегий. В частности, включение антитабачного компонента в 
контекст лечения от злоупотребления психоактивными вещества
ми содействует преодолению трудностей с набором участников, 
обычно сопутствующих программам по борьбе с курением. Благо
даря введению антитабачной составляющей в лечении аддикции 
подростки могут получить знания о никотиновой зависимости и 
пройти тренинг навыков, важных для отказа от курения. Суще
ственным аспектом рассмотрения курения как разновидности ад- 
диктивного поведения является возможность более последователь
ного подхода к психоактивным веществам, без отнесения части 
из них к «особо опасным». Наконец, тот факт, что попытки бро
сить курить не отражаются отрицательно на исходах лечения от 
злоупотребления психоактивными веществами, служит рекомен
дацией для включения антитабачного вмешательства в стандарт
ные подростковые программы лечения аддиктивных состояний.



Г л а в а  13

Психофармакологическая
Терапия

Ифра Каминер

По сравнению с исследованиями, оценивающими эффектив
ность психосоциальных вмешательств в отношении подростков, 
злоупотребляющих психоактивными веществами, сравнительно 
мало внимания уделялось изучению эффективности фармакоте
рапии' таких нарушений (Kaminer, 1995). Однако самая большая 
подгруппа подростков, страдающих нарушениями, связанными с 
приемом психоактивных веществ (substance-related disorder — SRD), 
представленная в клиниках, состоит из лиц, имеющих диагноз 
как аддикции, так и других психических отклонений, и именно 
такие подростки могут существенно выиграть от эффективной фар
макотерапии (Kaminer, 1994). Чтобы придать импульс исследова
ниям и клинической практике в этой области, в данной главе 
будут рассмотрены: 1) причины малочисленности фармакологи
ческих вмешательств по поводу нарушений, связанных с приемом 
психоактивных веществ у подростков, и публикаций на эту тему;
2) опубликованные к настоящему времени данные по фармако
терапии злоупотреблений психоактивными веществами среди под
ростков, имеющих или не имеющих сопутствующий психиатри
ческий диагноз; 3) важность многофакторного лечения подрост
ков с нарушениями, обусловленными приемом психоактивных 
веществ, в особенности сочетания психосоциальных и фармако
логических мероприятий; 4) будущие направления развития фар- 1

1 Данные о фармакологической терапии касаются исследований и принятых 
терапевтических методик в США. На территории Российской Федерации в на
стоящее время используются другие терапевтические схемы и подходы. (П рим еч. 
науч. ред.)



макотерапии нарушений, связанных с приемом психоактивных 
веществ, для данной возрастной группы.

Трудности развития фармакотерапии 
нарушений у подростков, обусловленных 
приемом психоактивных веществ
В отличие от возрастающего признания фармакотерапии нару

шений, связанных с приемом психоактивных веществ у взрос
лых, лишь немногие исследования посвящены систематической 
оценке безопасности и эффективности применения психотроп
ных препаратов при лечении подростков с таким же диагнозом. 
Отсутствие внимания к этой проблеме служит основным препят
ствием развития психофармакологии для подростков, злоупотреб
ляющих психоактивными веществами. Модели фармакотерапии 
нарушений, связанных с приемом психоактивных веществ (при 
наличии или отсутствии психиатрической коморбидности) у взрос
лых по большей части основываются на представлении об аддик- 
ции как о болезни. Такие модели очень влиятельны в наркологии 
начиная с 1930-х гг., однако имеют ограниченное применение в 
отношении злоупотребления психоактивными веществами под
ростками, поскольку не учитывают возрастных аспектов, имею
щих принципиальное значение для понимания особенностей ад- 
дикции в этой популяции.

Другие трудности осуществления фармакологического вмеша
тельства среди подростков, страдающих нарушениями, связан
ными с приемом психоактивных веществ, коренятся в философ
ских, концептуальных и экономических факторах, ограничиваю
щих клинические исследования (Hoffmann, Sonis & Halikas, 1987). 
Несомненно, вопросы потенциального риска и пользы от фарма
котерапии для лиц, не достигших зрелости, все еще остаются 
предметом жарких споров (Biedeman, 1992). Различия во взглядах 
касаются назначений препаратов, к которым потенциальй<? воз
можно привыкание людей, уже страдающих от аддикции. Многие 
родители сталкиваются с другой дилеммой: реалистична ли на
дежда на то, что их ребенок преодолеет раннее проявление пси
хического отклонения без фармакологического вмешательства, или 
это просто форма уклонения от решения проблемы, которое мо
жет иметь весьма негативные последствия: заболевание, которое 
поддается излечению, останется нелеченным. Кроме того, не
одобрительное отношение общества к педиатрической психофар
макологии также может быть связано с устаревшими представле
ниями о том, что лекарства представляют собой «химическую сми
рительную рубашку», в которой нуждаются лица, страдающие хро
ническими психическими заболеваниями.
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«Болееюга, психофармакологический подход может оказаться 
несовместимым с перспективой преодоления аддиктивных про
блем. Например, Н. Г.Хоффман и соавторы (Hoffmann et al., 1987) 
отмечают, что группы самопомощи, использующие методику «Две
надцати шагов» (такие как «Анонимные алкоголики»), не при
знают важности точного медицинского психиатрического диаг
ноза, который является необходимым компонентом психофармако
терапии. Спонсоры программы двенадцати шагов для подростков 
с двойным диагнозом, участвующих в работе групп самопомощи, 
часто возражают против любого медикаментозного лечения, даже 
в отношении препаратов, не вызывающих привыкания (напри
мер, лития или нейролептиков), придерживаясь общей ориента
ции на воздержание от алкоголя и других наркотиков. Такой под
ход может иметь отрицательные последствия для подростков с 
двойным диагнозом, увеличивая риск рецидива приема наркоти
ков и/или других нарушений (Kaminer, 1994).

Фармакотерапия зависимости от наркотиков
В обзоре фармакологических методов лечения нарушений, свя

занных с приемом психоактивных веществ, у подростков И.Ка- 
минер описывает четыре фармакологические стратегии, обычно 
используемые при лечении такого рода расстройств:

1) вызывание отвращения к психоактивному веществу (напри
мер, применение дисульфарама при алкогольной зависимости);

2) замена психоактивного вещества (например, применение 
метадона при героиновой зависимости);

3) блокирование стимулирующего эффекта психоактивного 
вещества (например, применение налтрексона при злоупотребле
нии опиоидами);

4) облегчение тяги/ломки (например, применение клонидина 
при героиновой зависимости или дезипрамина при кокаиновой 
зависимости).

Пятая стратегия, часто добавляемая к этому перечню, касает
ся фармакотерапии коморбидных психических нарушений1.

Детоксикация после приема опиоидов, алкоголя, барбитуратов 
и других психоактивных агентов требует точного соблюдения опре
деленных процедур в строгой последовательности. Эмпирических 
исследований детоксикации подростков, страдающих нарушения
ми, связанными с приемом психоактивных веществ, не проводи
лось; однако клинический опыт говорит о том, что нет оснований 
ожидать, будто терапевтический процесс у подростков будет отли

1 В России стратегия замены психоактивного вещества, например, примене
ние метадона при инъекционном способе введения героина при героиновой за
висимости, не используется. (П рим еч. науч. ред.)
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чаться от такового у взрослых, страдающих подобными нарушени
ями; требуется, конечно, легальное согласие. Таким образом, мож
но рекомендовать проведение детоксикации подростков в соответ
ствии с принятой клинической практикой для взрослых.

Ниже будет приведен обзор фармакотерапии злоупотребления 
никотином, алкоголем, кокаином и опиоидами и зависимости от 
них с особым упором на потребности подростков. Другие нарко
тики (марихуана, галлюциногены, ингалянты) в этом обзоре рас
сматриваться не будут по причине отсутствия данных по их фар
макотерапии. Кроме того, нет научной информации о фармакоте
рапии злоупотребления несколькими наркотиками. Наконец, хотя 
тема взаимодействия психоактивных веществ и психотропных пре
паратов имеет большое значение, она выходит за рамки настоя
щей главы (заинтересованный читатель может обратиться к рабо
те: Ciraulo et al., 1995).

Никотин

Первичная фармакотерапия никотиновой зависимости исполь
зует стратегию замены и более контролируемого способа введе
ния никотина. Изобретение таких самостоятельно применяемых 
агентов, как никотиновая жвачка, никотиновый трансдермаль
ный пластырь и никотиновый спрей для носа, явилось прорывом 
в лечении никотиновой зависимости у взрослых. Их применение 
удвоило успешность антитабачных программ: с 15% участников, 
достоверно долговременно воздерживавшихся от курения, до 30 % 
(West, 1992). Кроме того, результативность лечения зависимости 
и побуждения к прекращению курения увеличивались еще более 
при включении в план многофакторного вмешательства поведен
ческой или когнитивной терапии (Lichtenstein & Glasgow, 1992). 
К настоящему времени уместность таких стратегий применитель
но к подросткам остается спорной, и нет почти никаких работ, 
посвященных изучению эффективности замещающих средств при 
лечении у них никотиновой зависимости (Patten, 2000).

Только в одном исследовании эффективности применения 
никотиновой жвачки в выборку были включены подростки (15 — 
18 лет), хотя об их пропорции среди 612 участников не сообщает
ся (Johnson et al., 1992). Отсутствует информация и о характерис
тиках и исходах вмешательства применительно к изучавшейся вы
борке амбулаторно лечившихся пациентов. Что же касается эф
фективности лечения никотиновой зависимости у подростков с 
использованием никотинового пластыря или спрея для носа, то 
опубликованные данные отсутствуют вообще.

Побочные эффекты при использовании никотиновой жвачки 
включают неприятный вкус и воспаление слизистой оболочки рта 
и десен из-за того, что такую жвачку трудно жевать. Пластырь
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мн и т увеличивать токсичный эффект никотина, особенно если 
пациент продолжает курить. Пластырь также может вызывать раз
дражение кожи и бессонницу, если остается наклеенным на 24 
часа. Применение никотинового спрея иногда приводит к раздра
жению слизистых оболочек. Наконец, некоторые люди испытыва
ют трудности в прекращении этих видов заместительной терапии 
(Lightenstein & Glasgow, 1992), и она не должна применяться в 
отношении активных курильщиков.

Специфические противопоказания к использованию никотин- 
замещающих стратегий среди подростков неизвестны. Представ
ляется, что любое терапевтическое испытание этих средств долж
но начинаться с тщательно спланированного пилотного исследо
вания на подростках-добровольцах с выраженной никотиновой 
зависимостью. Следует отметить, что современные исследования 
говорят о наличии определенной связи между никотиновой зави
симостью и большим депрессивным расстройством (Breslau, Kilbey 
& Andreski, 1993), и некоторые из этих данных получены на под
ростковых популяциях (Goodman & Capitman, 2000).

Алкоголь

Наиболее распространенной однофакторной фармакотерапи
ей, направленной на предотвращение потребления алкоголя, яв
ляется аверсивное лечение дисульфарамом. Этот антиалкогольный 
агент оказывает воздействие на этанол благодаря ингибированию 
печеночного энзима альдегиддегидрогеназы, который служит ка
тализатором окисления альдегида (основного метаболического 
продукта при превращении этанола в ацетат). Аверсивные симп
томы после приема дисульфарама связаны с возникающей вслед
ствие этого повышенной концентрацией уксусного альдегида. Че
рез некоторое время такие симптомы связываются с приемом эта
нола, и тем самым уменьшается вероятность употребления ал
коголя. Эффект этого спорного метода в лучшем случае оказыва
ется умеренным (Alterman, O’Brien & McLellan, 1991).

Отношение к применению аверсивных методов при лечении 
детей и подростков всегда было настороженным, и стандартная 
клиническая практика заключается в их применении только в эк
стремальных случаях буйного поведения или причинения вреда 
себе умственно отсталыми пациентами и лишь после того, как все 
другие средства исчерпаны (Council on Scientific Affairs, 1987). Пред
ставляется маловероятным, чтобы аверсивная фармакотерапия ал
когольной зависимости среди подростков получила широкое рас
пространение, пока не будут найдены ответы на три решающих 
вопроса: 1) какие методы лечения эффективны в отношении зло
употребления алкоголем/алкогольной зависимости среди подрост
ков? 2) Какие симптомы, связанные с потреблением подростка
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ми алкоголя, могут послужить основанием для вмешательства?
3) Для кого те или иные методы воздействия оказываются эф
фективными? В настоящее время общим мнением, насколько мож
но судить по литературе, является следующее: в силу внутренней 
сложности алкоголизма и разнообразия характеристик страдаю
щих им лиц ни один метод лечения не годится для всех случаев, и 
эффективности лечения может способствовать только подбор ин
дивидуальной стратегии для каждого пациента.

Хотя дисульфарам находится в употреблении уже несколько 
десятилетий, его эффективность не была четко доказана, несмот
ря на почти 100 публикаций о его оральном применении (Fuller, 
Branchey & Brightwell, 1986). Прием дисульфарама добровольцами 
при контролируемом клиническом наблюдении помогал снизить 
частоту потребления алкоголя лишь в весьма ограниченном числе 
случаев. Вместе с тем при лечении дисульфарамом не возникало 
увеличения обращений за консультированием по поводу поддер
жания абстиненции или предотвращения рецидива алкоголизма 
(American College of Phisicians, 1989). Другими словами, нет сви
детельств того, что назначение дисульфарама оказывает положи
тельный эффект без проводимой одновременно терапии и реаби
литации. Наконец, те пациенты, кто более податлив в отношении 
лечения и ведет относительно устоявшийся образ жизни, могут 
быть кандидатами на лучшие исходы при терапии дисульфарамом 
(Schuckit, 1985). Недавнее сообщение о двух подростках мужского 
пола с алкогольной зависимостью, принимавших дисульфарам, 
отмечает частичный кратковременный успех лишь у одного из них 
(Myers, Donahue & Goldstein, 1994).

Данные, касающиеся фармакотерапии алкоголизма, вызвали 
интерес к влиянию потребления алкоголя на опиоидные рецеп
торы и к потенциальной применимости антагонистов опиоидов, 
таких как налтрексон, для блокирования стимулирующего воз
действия алкоголя. Было обнаружено, что применение налтрексо- 
на безопасно и оказывает положительное действие на частоту ре
цидивов, степень тяги к алкоголю и число дней его употрЬбления 
у много пьющих взрослых, как при изолированном применении 
(Volpicelli et al., 1992), так и в сочетании с психотерапией (O’Malley 
et al., 1992). М.Уолд и И.Каминер (Wold & Kaminer, 1997) сооб
щают об успешном кратковременном лечении подростка с алко
гольной зависимостью налтрексоном в дозе 50 мг в день перо
рально.

Акампросат представляет собой соединение, воздействующее 
на центральную нервную систему, а также на нейротрансмиттер- 
ные системы, подвергшиеся хроническому воздействию этанола. 
Было показано, что акампросат влияет на возбудительную пере
дачу аминокислот, в первую очередь глутамата, и положительно 
модулирует поступление гамма-аминомасляной кислоты в различ
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ных областях мозга. Недавние исследования показали статисти
чески значимые различия в кумулятивной абстиненции у пациен
тов, принимавших акампросат и плацебо (Sass et al., 1996; 
Whitworth, Fischer & Lesch, 1996). Сообщения о лечении акам- 
просатом подростков отсутствуют.

;Наконец, в патофизиологии алкогольной зависимости, по-ви- 
ди^иому, играет определенную роль серотонинергическая система. 
Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина в огра
ниченной степени могут применяться в клинике для снижения 
потребления алкоголя взрослыми, страдающими умеренной фор
мой депрессии (Kranzler et al., 1995). Впрочем, они также могут 
быть эффективным средством уменьшения депрессивных симпто
мов и потребления алкоголя пациентами с выраженной депрес
сией (Cornelius et al., 1997). Небольшое исследование двойным 
слепым методом с использованием плацебо на подростковой вы
борке, которое провели Д.Дис, К. Рэндал и Дж. Робертс (Deas, 
Randall & Roberts, 1998), не показало значимых улучшений в от
ношении потребления алкоголя и симптомов депрессии у тех, 
кто находился на интенсивном лечении селективными ингибито
рами обратного захвата серотонина.

Кокаин

Согласно исследованиям, нейротрансмиттер допамин играет 
ведущую роль как катехоламин, ответственный за специфическое 
стимулирующее действие кокаина и за симптомы патологическо
го влечения у принимающих его лиц (Kosten, 1990). Предполага
ется, что нейролептики блокируют вызванную кокаином эйфо
рию, связанную с мезолимбическими и мезокортикальными нейро
анатом ическими центрами удовольствия и ведущую к их истоще
нию у животных, имеющих неограниченный доступ к кокаину 
(Gawin, Allen & Humblestone, 1989). Однако у человека нейролеп
тики могут вызывать ангедонию и экстрапирамидальные побоч
ные действия, и согласие на лечение бывает проблематичным. 
Флуфентиксол деканоат представляет собой нейролептический 
агент, который, согласно сообщениям об его испытании, быстро 
снижает тягу к кокаину, и его прием увеличивает среднюю про
должительность сохранения эффекта лечения (Gawin, Allen & 
Humblestone, 1989). Предполагается, что степень согласия на та
кое лечение в силу отсутствия ангедонйческого действия окажет
ся удовлетворительной, особенно по сравнению с применением 
других нейролептиков.

Спорадически появляющиеся сообщения о способности лития 
блокировать вызванную кокаином эйфорию не подтвердились даже 
применительно ко взрослым с биполярными расстройствами, зло
употребляющим кокаином (Nunes et al., 1990). Изначально фар
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макологическая стратегия лечения злоупотребления кокаином 
имела целью в основном снижение/снятие связанной с лишени
ем кокаина тяги к наркотику, а не блокирование стимулирующе
го его действия. Снижение тяги имеет первостепенное значение 
для увеличения эффективности профилактики рецидивов благо
даря уменьшению пропорции отказывающихся от лечения и по
явлению возможности использования дополнительных терапев
тических мер.

На основании теории, согласно которой хронический прием 
стимулирующих веществ ведет к истощению допамина и сниже
нию допаминергической активности, была выдвинута гипотеза о 
том, что тяга к кокаину может быть уменьшена путем усиления 
допаминергической стимуляции (Meyer, 1992). Свидетельств, под
тверждающих эту теорию, немного, хотя была обнаружена неко
торая эффективность использования в отношении злоупотребле
ния кокаином среди взрослых таких препаратов прямого и непря
мого допаминергического действия, как L-допа, карбидопа, бро- 
мокриптин, амантадин, метилфенидат и мазиндол (Meyer, 1992).

Другая теория, подтвержденная нейробиологическими данны
ми, говорит о том, что тяга к наркотику является следствием сверх
чувствительности пресинаптических ингибирующих допаминерги- 
ческих ауторецепторов. Было выявлено десенсибилизирующее воз
действие на эти рецепторы трициклического антидепрессанта де- 
зипрамина, что способствовало воздержанию от кокаина в силу 
снижения тяги к нему через 7—14 дней после начала лечения. 
Имеются сведения о шестинедельном рандомизированном ис
следовании двойным слепым методом эффективности лечения 
дезипрамином взрослых, испытывающих тягу к кокаину (Gawin 
et al., 1989). Находившиеся на амбулаторном лечении пациенты, 
злоупотреблявшие кокаином, более часто и в течение более дли
тельного времени воздерживались от приема наркотика, чем лица, 
получавшие литий и плацебо. Обследование через 6 месяцев 43 из 
72 изначально принимавших участие в этом исследовании паци
ентов (Kosten et al., 1992) показало, что за этот период среди тех, 
кто получал дезипрамин, по самоотчетам было значимо больше 
воздерживавшихся от кокаина (44%), чем среди тех, кто прини
мал литий (19%) или плацебо (27%).

Имеется лишь одно детальное исследование лечения дезипра
мином злоупотреблявших кокаином подростков (Kaminer, 1992). 
Обследование через 6 месяцев с применением индекса тяжести 
аддиктивных состояний у подростков (T-AS1) подтвердило про
должавшуюся абстиненцию и прогресс в других сферах жизни 
(Kaminer, Bukstein & Tarter, 1991; Kaminer et al., 1993). В этом 
исследовании назначение дезипрамина (200 мг в день, содержа
ние в плазме крови стабилизировалось на уровне 130 г/л) имело 
целью лечение одновременно трех психических нарушений (ко
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каиновой зависимости, большого депрессивного расстройства, 
синдрома дефицита внимания с гиперактивностью), что позво
лило избежать назначения нескольких препаратов.

Другими исследователями были получены свидетельства того, 
что интенсивность патологического влечения к кокаину в первую 
неделю воздержания среди только что ставших абстинентами хро
нически злоупотреблявших кокаином взрослых не зависит от де
прессии (Но, Cambor & Bodner, 1991). Это заставляет предполо
жить, что на связанную с отказом от наркотика дисфорию в пер
вую неделю воздержания дезипрамин не окажет антидепрессант- 
ного действия; такая дисфория может быть облегчена ранее, чем 
депрессивная симптоматика у пациентов с диагнозом кокаино
вой зависимости в сочетании с большим депрессивным расстрой
ством. Этот факт может также использоваться для дифференци
альной диагностики кокаиновой зависимости и наличия двух ука
занных выше заболеваний у подростков. Однако следует рекомен
довать относиться к этим результатам с осторожностью, пока они 
не будут воспроизведены в других работах. Проведенное И. Ками- 
нер (Kaminer, 1992) детальное исследование не подтвердило трех
фазной модели воздержания от кокаина (абстиненция —отказ от 
приема —исчезновение влечения), которую предложили Ф.Х. Гэ
вин и Х.Д. Клебер (Gawin & Kleber, 1986): наблюдался, скорее, 
двухэтапный процесс воздействия лечения дезипрамином на па
тологическое влечение к кокаину (постепенное, а затем значи
тельное улучшение). Работа Дж.Веллингтона с коллегами (Weddington 
et al., 1990) содержит сходные данные о лечении 12 злоупотреб
лявших кокаином взрослых пациентов.

Два других случая лечения подростков с кокаиновой зависимо
стью дезипрамином имели менее благоприятные исходы (Kaminer, 
1994). У одного из них наблюдалась положительная динамика кли
нических симптомов в течение 30 дней, после чего пациент пре
кратил лечение. У второго, до начала лечения злоупотреблявшего 
амитриптилином, при назначении дезипрамина развилась посту
ральная гипотония, и прием препарата пришлось прекратить.

Нарушение регуляции допаминовой системы, вероятно, не 
единственный механизм, лежаший в основе кокаиновой адцик- 
ции. Серотониновая система бывает затронута также, хотя неболь
шие открытые исследования роли серотонинергических агентов 
при лечении злоупотребления кокаином дают противоречивые ре
зультаты (Kosten & МсСапсе, 1996). Другим недавним развитием 
фармакотерапии кокаиновой зависимости стало применение кар- 
бамазепина. Теоретическим обоснованием данного метода являет
ся то, что препарат блокирует вызванное кокаином возбуждение 
и увеличивает концентрацию допамина. Впрочем, исследования с 
использованием двойного слепого метода не подтвердили эту тео
рию (Kranzler et al., 1995; Montoya et al., 1994).
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Стимулирующие препараты доказали свою пользу при лече
нии детей и подростков с диагнозом гиперактивности с дефици
том внимания. Фармакокинетическое сходство между таким зап
рещенным законом стимулятором, как кокаин, и используемыми 
в терапии стимулирующими средствами (метилфенидатом, пемо- 
лином магния, декстроамфетамином) вызвало предположение о 
том, что они могут быть полезны при лечении злоупотребления 
кокаином. Было также высказано предположение, что злоупо
требление кокаином у взрослых может быть отнесено за счет оста
точных явлений дефицита внимания (Weiss, Pope & Mirin, 1985), 
но ни литературные данные (Kaminer, 1992), ни проведенное не
давно двойным слепым методом с использованием плацебо ис
следование действия метилфенидата при злоупотреблении кокаи
ном (Grabowski et al., 1997) это предположение не подтвердили.

Опиаты

Для лечения злоупотребления опиатами в Соединенных Шта
тах в настоящее время используются четыре разновидности фар
макотерапии: с использованием метадона, налтрексона, лево-аль- 
фа-ацетилметадола (ЛААМ) и бупренорфина (Kosten & МсСапсе, 
1996). ЛААМ и бупренорфин лишены некоторых недостатков, при
сущих метадону и налтрексону: незаконного использования выда
ваемого для приема в домашних условиях метадона, трудностей 
детоксикации при переходе от поддерживающих доз метадона к 
жизни без лекарств, возникновения злоупотребления многими 
препаратами, низкой готовностью участвовать в лечении налт- 
рексоном.

Применение поддерживающих доз метадона (ПМ) — одна из 
распространенных форм замещающей опиаты терапии и обычно 
используется для лечения взрослых, страдающих героиновой за
висимостью1. Положительное воздействие такой терапии трояко:
1) профилактика возникновения синдрома отмены опиатов;
2) снятие тяги к наркотику; 3) блокирование эйфорического эф
фекта от приема запрещенных законом наркотиков. Как правило, 
пациенты, зависимость которых от опиоидов возникла не больше 
года назад или которые не делали до этого попыток отказаться от 
приема наркотиков, не являются подходящими кандидатами для 
продолжительной замещающей терапии (Jaffa, 1986).

Применение ПМ, даже при адекватной ежедневной дозиров
ке, не должно восприниматься как «волшебная пуля», убиваю
щая героиновую аддикцию. Имеются данные о том, что результа
ты сочетания ПМ с набором психосоциальных услуг оказывались

1 Заместительная терапия зависимости от наркотиков на территории Россий
ской Федерации запрещена. (Примеч. науч. ред.)
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лучшими по сравнению с использованием только ПМ или его 
сочетания с консультированием (McLellan et al., 1993).

Лечение ПМ не может применяться к лицам моложе 18 лет без 
официально оформленного согласия, несущих за них ответствен
ность взрослых. Для того чтобы несовершеннолетние получили ПМ, 
требуются две документально подтвержденные кратковременные 
попытки детоксикации или нахождение на лечении от наркомании. 
После попытки детоксикации должен иметь место недельный пе
риод ожидания. Прежде чем попытка может быть повторена, врач 
должен зафиксировать в истории болезни, что пациент продолжа
ет быть физиологически зависимым от наркотика (Parrino, 1992). 
ПМ, а не детоксикация от опиоидов, является предпочтительной 
терапией для беременных девочек-подростков, злоупотребляющих 
героином. Такая ежедневно применяемая фармакотерапия исклю
чает опасность заразиться синдромом приобретенного иммуноде
фицита (СПИДом) при использовании инфицированного шприца. 
Она также обеспечивает относительно стабильный уровень содер
жания метадона в плазме крови, что предотвращает риск развития 
у плода внутриутробного дистресса, в отличие от приема героина, 
имеющего короткий период полураспада и вызывающего резкие 
колебания состава плазмы крови (Finnegan & Kandall, 1992).

ЛААМ по своим фармакологическим свойствам весьма сходен 
с метадоном и получил одобрение как средство лечения опиоид- 
ной зависимости. В результате метаболизма он превращается в ак
тивные вещества, имеющие более долгий период биологического 
полураспада, чем метадон. Симптомы опиоидной ломки не про
являются в течение 72 — 96 часов после последнего перорального 
приема, вследствие чего ЛААМ нужно назначать всего трижды в 
неделю. Его применение дает тот же эффект, что и прием метадо
на, в отношении подавления стремления к употреблению запре
щенных законом наркотиков и достижения более продуктивного 
стиля жизни (Jaffe, 1986).

Бупренорфин частично является агонистом-антагонистом опио
идов, а также применяется как анальгетик в силу своей способно
сти в малых дозах производить сходный с морфином эффект. Этот 
препарат облегчает опиоидную ломку, снижает тягу к наркотику 
и не вызывает эйфории. Превысить дозу бупренорфина труднее, 
чем дозу метадона, из-за того, что в больших дозах он действует 
как антагонист опиатов (Rosen & Kosten, 1991).

Лица, страдающие героиновой зависимостью, часто злоупо
требляют также кокаином, который ускоряет действие инъекции 
героина. У многих пациентов применение ПМ не снижает зло
употребления кокаином; бупренорфин же может уменьшать его 
прием людьми с опиатной адцикцией (Kosten, Kleber & Morgan, 
1989), однако в этой области требуются дополнительные исследо
вания.
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Достижения фармакотерапии нарушений, 
связанных с приемом наркотиков, у взрослых

Следует отметить недавние достижения в фармакологическом 
лечении никотиновой и кокаиновой аддикции, а также возраста
ющее признание аурикулярной акупунктуры как терапевтической 
процедуры.

Никотин

Новые достижения в сфере замены источников никотина 
включают использование ингаляторов и спреев, а также препа
рата пролонгированного действия бупроприона (Tonnesen et al.,
1993). Такие средства доставки никотина предоставляют чело
веку выбор, когда и где их применять (подобно сигаретам), но 
возникает опасение, что отказ от них может оказаться затруд
нительным. В недавно опубликованной статье К. А. Паттен 
(Patten, 2000) рассматривает пользу и риск использования за
мещающих стратегий применительно к подросткам. Бупропри- 
он представляет собой антидепрессант, использование которо
го в сочетании с никотиновым пластырем дает лучшие резуль
таты, чем применение каждого из этих средств в отдельности. 
Рекомендуемая доза бупроприона не должна превышать 300 мг 
в день из-за повышенной связи препарата с инсультом. Также 
не рекомендуется назначать бупроприон во время беременно
сти. К настоящему времени нет достаточных данных о безопас
ности применения бупроприона или замещающей терапии ни
котиновой аддикции в сочетании с новыми антидепрессанта
ми, такими как селективные ингибиторы обратного захвата се
ротонина, венлафаксин и нефазодон.

Кокаин

Высказывалось предположение, что потенциально пригодным 
методом лечения злоупотребления кокаином является прерыва
ние процесса доставки кокаина к кокаиновым рецепторам. Такая 
альтернатива традиционным фармакотерапевтическим подходам 
привлекла внимание исследователей. Антитела, которые могли бы 
способствовать переходу кокаина в неактивную форму, выводить 
эти неактивные продукты и сохранять способность связывать ко
каиновые рецепторы, оказались бы средством лечения кокаино
вой зависимости, действующим благодаря притуплению стиму
ляции (Landry et al., 1993). Такая форма пассивной иммунизации 
с помощью искусственного энзима могла бы открыть новое на
правление в лечении аддикции.
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Акупунктура

Применение акупунктуры для лечения аддикции было открыто 
благодаря счастливому случаю (Wen, 1979). За последние 20 лет 
опубликовано много сообщений о применимости акупунктуры 
для лечения разных видов наркотической зависимости. Исследо
валось ее воздействие при злоупотреблении такими психоактив
ными веществами, как опиаты, табак и алкоголь (обзор соответ
ствующих работ см. в статье: Margolin et al., 1993). Большинство 
исследований применения акупунктуры для лечения связанных 
с приемом психоактивных веществ нарушений страдает недо
статочной разработанностью дизайна и методов оценки, однако 
в литературе появились сообщения и о хорошо спланированных 
программах.

О. М.Смит и И.Хан (Smith & Khan, 1988) сообщают, что у 40% 
взрослых пациентов анализ мочи нормализовался после несколь
ких недель аурикулярной акупунктуры. Эффективность акупунк
туры по сравнению с различными видами фармакотерапии изуча
лась применительно к кокаиновой зависимости у лиц, получав
ших ПМ (Margolin et al., 1993). Была выявлена более высокая сте
пень воздержания (44 %) среди пациентов, лечившихся акупунк
турой, чем у получавших амантадин (15%) и плацебо (13%), но 
не дезипрамин (26 %). Представляется, что акупунктура заслужи
вает дальнейшего изучения как метод лечения аддикции на раз
личных популяциях, включая подростков.

Фармакотерапия коморбидных 
психических расстройств

Коморбидность довольно распространена среди детей и подро
стков, страдающих психическими расстройствами (Anderson et al.,
1987). Психиатрическая коморбидность в форме двойного или 
тройного диагноза часто наблюдается в клиниках у пациентов с 
нарушениями, связанными с приемом психоактивных веществ 
(Bukstein, Brent & Kaminer, 1989). Наиболее распространенными 
психиатрическими диагнозами у подростков, страдающих нару
шениями, связанными с приемом психоактивных веществ, явля
ются депрессия и/или поведенческие отклонения. К другим диаг
нозам, о которых часто сообщают применительно к данной попу
ляции, относятся биполярные расстройства настроения, тревож
ность, синдром дефицита внимания с гиперактивностью и нару
шения питания. Кроме того, среди подростков, злоупотребляю
щих психоактивными веществами, распространены диагнозы из 
раздела В, подраздела II DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994), включающие антисоциальные, пограничные, эксгибицио
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нистские, нарциссические личностные нарушения (Grilo et al.,
1995).

Нередко бывает трудно определить, являются ли психиатри
ческие симптомы следствием злоупотребления психоактивными 
веществами или указанием на наличие коморбидного психичес
кого расстройства. У таких пациентов последствия интоксикации 
психоактивными веществами или ломки часто трудно отличить от 
проявлений и симптомов коморбидных психических нарушений. 
Если сопутствующее заболевание действительно имеет место, воз
никшее в детстве психическое расстройство обычно предшествует 
нарушению, связанному с приемом психоактивных веществ 
(Christie et al., 1988). Более того, необходимо подчеркнуть, что 
термин «двойной диагноз» употребляется только для обозначения 
наличия разных заболеваний, а не различных симптомов наруше
ния, связанного с приемом психоактивных веществ.

С точки зрения перспективы успешности лечения достоверный 
и точный диагноз коморбидного психического расстройства име
ет огромное значение. Неверная диагностика сопутствующего за
болевания и поспешное назначение медикаментозного лечения 
могут привести к опасным для жизни пациента ошибкам. Для по
мощи в достоверной и точной диагностике коморбидного рас
стройства рекомендуется наблюдение по крайней мере в течение 
2 недель, когда пациент не принимает наркотиков и его организм 
освобождается от них. Фармакотерапия не должна начинаться до 
окончания этого периода очищения. Это имеет особое значение в 
отношении антидепрессантов, поскольку примерно 25 % всех де
тей и подростков с изначальным диагнозом большого депрессив
ного расстройства на протяжении 2 недель демонстрируют спон
танное симптоматическое выздоровление (Ambrosini et al., 1993).

Большое депрессивное расстройство

Концептуальные трудности, связанные с выделением депрес
сии в отдельную диагностическую категорию для детей и подрост
ков, сохраняются. Значительная неопределенность сохраняется и в 
том, какие факторы считать характеризующими депрессию у де
тей и подростков: отдельные симптомы, регулярно возникающие 
синдромы, связанные с конституцией отклонения. Остается неяс
ным, какие показатели психического статуса следует исследовать 
у страдающих депрессией подростков для оценки эффекта лече
ния. Тех из них, кому поставлен диагноз большого депрессивного 
расстройства, лечат обычно трициклическими антидепрессанта
ми, такими, как имипрамин и амитриптилин, или селективными 
ингибиторами обратного захвата серотонина (флуоксетином, сер- 
тралином, пароксетином, флувоксамином).
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Эмпирические данные не подтверждают эффективности трицик
лических антидепрессантов при лечении детей и подростков, стра
дающих большим депрессивным расстройством (Birmaher, 1998), 
хотя эти препараты оказывают действие на взрослых пациентов.

Была предпринята попытка воспроизведения на подростковой 
популяции (Geller, Cooper & Graham, 1990; Ryan et al., 1986) 
результатов лечения взрослых пациентов: сообщалось, что устой
чивое содержание в плазме крови трициклических антидепрес
сантов более 125 мкг/л предсказывало действенность подобной 
терапии (Nelson, Mazure & Quinlan, 1984). Не было выявлено за
висимости между содержанием в плазме крови имипрамина или 
дезипрамина и реакцией на лечение подростков, страдающих боль
шим депрессивным расстройством.

Обзор П.Дж.Амброзини с коллегами (Ambrosini et al., 1993) 
содержит данные об исследованиях действия трициклических ан
тидепрессантов на детей и подростков; авторы приходят к выво
ду, что хотя преимущество этих препаратов перед плацебо не было 
доказано, более половины пациентов, открыто их получавших, 
реагировали положительно; по их мнению, максимальный резуль
тат достигается при приеме трициклических антидепрессантов в 
течение 8—10 недель, если содержание их в плазме крови под
держивается на уровне 200 нанограмм на миллилитр. Более того, 
рекомендуется поддерживающий курс на протяжении 6 месяцев 
после ремиссии.

Были также испробованы некоторые другие фармакологичес
кие подходы для лечения депрессии у подростков. Недавнее ис
следование двойным слепым методом с использованием плацебо 
эффективности селективного ингибитора обратного захвата серо
тонина (флуоксетина) при лечении депрессии у детей и подрост
ков показало, что в острой фазе депрессии флуоксетин превосхо
дит плацебо (Emslie, Rush & Weinberg, 1997). Имеются сообщения 
о применении лития и электросудорожной терапии в случаях упор
ной депрессии и ингибитора моноамин-оксидазы для лечения ати
пичной депрессии у подростков (Ryan et al., 1988). Данные этих 
авторов говорят о возможности использования указанных препа
ратов при лечении упорной депрессии у подростков, однако не
обходимо их подтверждение более строго проведенными исследо
ваниями.

Побочные действия

В целом применение антидепрессантов вызывает у подростков 
и взрослых сходные побочные эффекты. В их число входит анти- 
холинергическое воздействие трициклических антидепрессантов, 
обычно соотносящееся с их содержанием в плазме крови: сухость 
во рту, сонливость, тошнота, запор, задержка мочеиспускания,
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дрожь в руках, покраснение липа, потливость. Нейротоксическое 
действие антидепрессантов выражается в инсультах, поведенче
ских изменениях, бреде. Сведения о токсичности антидепрессан
тов при лечении подростков ограничиваются спорадическими со
общениями. Трициклические антидепрессанты могут вызывать ус
корение поведенческих проявлений или циклических маниакаль
ных симптомов (Strober & Carlson, 1982). Передозировка может 
привести к летальному исходу вследствие токсичности для кардио
васкулярной системы (Ambrosini et al., 1993).

Пациенты, страдающие депрессией, часто пытаются совершить 
самоубийство путем передозировки трициклических антидепрес
сантов, поскольку разница между лечебной и смертельной доза
ми относительно невелика. Предполагаемый патофизиологический 
механизм заключается в том, что увеличение трициклическими 
антидепрессантами, и в особенности дезипрамином, норадренер- 
гической нейротрансмиссии приводит к повышенному тонусу 
симпатической нервной системы и может служить у предрасполо
женных к этому лиц причиной вентрикулярной тахиоаритмии, 
синкопы и внезапной смерти. В нескольких исследованиях фаталь
ных случаев среди детей и подростков было показано, что леталь
ный исход возможен даже при назначении медицински приемле
мой для лечения депрессии дозы (Werry, 1995). Современные дан
ные говорят о том, что перед началом лечения трициклическими 
антидепрессантами необходимо снять электрокардиограмму. Осо
бое внимание при обследовании должно быть уделено состоянию 
сердечно-сосудистой системы пациента и медицинской истории 
его семьи для выявления возможной уязвимости. Частота пульса в 
покое не должна превышать 130 ударов в минуту, а артериальное 
давление — 140/90 мм рт. ст. Длительность интервала P-R на 
электрокардиограмме не должна быть выше 0,21 с, комплекс QRS 
не должен более чем на 30% превосходить исходный уровень; 
особенно важно, чтобы интервал QTc находился в пределах нор
мы1. Следует отметить, что злоупотребление трициклическим ан
тидепрессантом амитриптилином ради его седативного эффекта 
наблюдалось у подростков и взрослых, страдающих нарушения
ми, связанными с приемом психоактивных веществ (Kaminer, 1994). 
Наконец, резкое прекращение приема трициклических антидепрес
сантов может вызывать симптомы абстиненции, наиболее распро
страненными среди которых являются холинергические эффекты.

По сравнению с трициклическими антидепрессантами селек
тивные ингибиторы обратного захвата серотонина вызывают мень

1 Интервал QT представляет собой время, требующееся для вентрикулярной 
электрической систолы. Он меняется вместе с частотой сердечных сокращений, 
и QTc (скорректированный QT) в норме составляет не выше 0,42 с у мужчин 
и 0,41 с у женщин по формуле 0Тс = 0Т/интервал R—R.
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ше антихолинергических эффектов, оказывают меньшее седатив
ное действие, приводят к меньшему набору веса и меньшим из
менениям ЭКГ. Наиболее частыми побочными эффектами их при
ема являются гастроэнтерологические, нейропсихические и по
веденческие нарушения. У подростков побочные действия (в по
рядке частоты появления) выражаются в сухости во рту, сонли
вости, головокружении, утомляемости, дрожи в руках, головных 
болях, запоре, анорексии, диспепсии, болях в желудке (Leonard 
et al., 1997). Следует также отметить, что побочным действием 
при лечении пяти подростков от депрессии селективным ингиби
тором обратного захвата серотонина (флуоксетином) оказалась 
мания (Venkataraman, Naylor & King, 1992). Наконец, совместное 
назначение селективных ингибиторов обратного захвата серото
нина и трициклических антидепрессантов или назначение первых 
в течение нескольких недель после приема последних противопо
казано из-за возможного наложения их действия, в результате чего 
содержание их в плазме крови может подняться до токсичного 
уровня.

Риск суицида — основание для существенной озабоченности 
при фармакологическом лечении подростков, страдающих и де
прессией, и нарушениями, связанными с приемом психоактив
ных веществ. По сравнению с трициклическими антидепрессан
тами селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
представляют меньшую опасность для сердечно-сосудистой сис
темы при передозировке и не усиливают своего седативного дей
ствия при одновременном приеме алкоголя. Таким образом, при
менение селективных ингибиторов обратного захвата серотони
на является предпочтительным при лечении импульсивных или 
склонных к суициду подростков, страдающих большим депрес
сивным расстройством. Ранние сообщения о парадоксальном росте 
склонности к самоубийствам не подтвердились. Более того, при 
исследовании суицидального поведения взрослых, находивших
ся на лечении селективным ингибитором обратного захвата се
ротонина, двойным слепым методом с использованием плацебо 
было выявлено снижение склонности к самоубийству (Verkes et al., 
1998). Впрочем, дальнейшее изучение безопасности и эффектив
ности назначения селективных ингибиторов обратного захвата 
серотонина подросткам все еще необходимо. Наконец, имеются 
данные (Worthington, Fava & Alpert, 1996) о том, что продолжаю
щиеся нарушения, связанные с приемом психоактивных веществ, 
являются негативным предиктором успешности лечения депрес
сии селективными ингибиторами обратного захвата серотонина 
у взрослых, особенно у женщин. С другой стороны, П.Дж.Мак- 
граф, Э. В.Нунес и Дж. У.Стеварт (McGrath, Nunes & Stewart, 1996) 
сообщают о том, что лечение имипрамином первичной депрес
сии У' взрослых алкоголиков было безопасным и эффективным.
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Необходимо дальнейшее изучение фармакотерапии в случае со
четания нарушений, связанных с приемом психоактивных ве
ществ, и депрессии.

Биполярное расстройство

Основная феноменология биполярного расстройства в любых 
возрастах сходна, однако, как и в случае депрессии, остается не
ясным, влияет ли возраст начала заболевания на результативность 
лечения. Предпочтительным средством фармакотерапии биполяр
ного расстройства является литий, хотя крупных систематических 
исследований его действия на детей и подростков не проводилось 
(Carlson, 1990). Недавнее изучение действия лития на биполярное 
расстройства у подростков, страдающих вторичными нарушения
ми, связанными с приемом психоактивных веществ, двойным 
слепым методом с использованием плацебо позволило сделать 
вывод о том, что данный препарат эффективен в отношении обо
их заболеваний (Geller, Cooper & Sun, 1998).

Как пишет Г. А. Карлсон (Carlson, 1990), в отношении начала 
лечения подростков литием имеются следующие показания:

наличие в настоящем или прошлом эпизодов мании и депрес
сии;

эпизоды выраженной депрессии с возможными проявлениями 
пиромании;

острая тяжелая депрессия, характеризующаяся психомоторной 
заторможенностью, сонливостью и психозом;

наличие в семейном анамнезе биполярного расстройства (для 
таких подростков при лечении антидепрессантами существует риск 
развития маниакальных эпизодов, приобретающих быстрый цик
лический характер);

острое психотическое расстройство с аффективными проявле
ниями;

поведенческие нарушения, характеризующиеся выраженной 
эмоциональной лабильностью и агрессивностью, при наличии в 
семейном анамнезе расстройств настроения, биполярных рас
стройств или чувствительности к литию.

Имеется сообщение о том, что из 59 пациентов педиатриче
ского отделения с биполярным расстройством две трети положи
тельно реагировали на лечение литием (DeLong & Aldershof, 1987). 
Хуже поддавались воздействию препарата пациенты, страдающие 
синдромом дефицита внимания с гиперактивностью, поведенчес
кими нарушениями или их сочетанием. Кроме того, как было по
казано, дети с ошибочным диагнозом гиперактивности страдали 
биполярным расстройством настроения (Isaac, 1991). Эффектив
ность лития в лечении острых случаев и длительного купирования
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биполярных расстройств у взрослых доказана и широко освещена 
в литературе; тем не менее неудачи в профилактике биполярных 
расстройств с помощью лития имеют место в 33 % случаев (Prien 
& Gelenberg, 1989).

Побочные действия лития при применении его для подростков 
сходны с теми, что отмечаются у взрослых: дрожь в руках, уча
щенное мочеиспускание, тошнота, диарея. Противопоказаниями 
к назначению лития являются заболевания сердца и почек, лече
ние диуретиками, хроническая диарея, нарушения электролит
ного баланса. Обследование перед началом лечения литием долж
но включать анализы электролитов крови, уровня мочевины и 
азота, дифференцированный подсчет клеток крови, определение 
функции щитовидной железы и тест на беременность, поскольку 
литий обладает тератогенным эффектом. Рекомендуемое во время 
лечения содержание лития в крови находится в пределах терапев
тической нормы и составляет 0,7— 1,2 миллиэквивалента на литр 
(mEq/L). Не следует допускать уровня выше 1,4 mEq/L, чтобы не 
возникло интоксикации, признаками которой служат выражен
ные нейроповеденческие и гастроэнтерологические симптомы.

Спазмолитики, такие как карбамазепин и вальпроевая кисло
та, являются препаратами второго ряда при лечении биполярных 
расстройств. Имеются данные об оказании комбинацией этих 
средств синергичного действия на взрослых пациентов, невос
приимчивых к монотерапии литием. Рекомендуемый уровень спаз
молитиков в крови, противопоказания и побочные эффекты сход
ны для различных возрастных групп. В отличие от лития монито
ринг потребления жидкости и электролитов не требуется, а риск 
интоксикации при более высоком содержании в плазме крови, 
чем рекомендуемая терапевтическая норма, ниже, чем для лития. 
В некоторых случаях биполярное расстройство может не подда
ваться воздействию ни одного из перечисленных препаратов. Два 
новых спазмолитика — габапентин и ямотригин — оказываются 
полезны для стабилизации настроения при лечении биполярных 
расстройств у взрослых (Pollack & Scott, 1997).

Эффективность другого альтернативного препарата, верапамила 
(антагониста проводимости кальция), при лечении биполярных 
расстройств у взрослых неясна. Кроме того, верапамил ассоции
руется с депрессией (Barton & Gitlin, 1987). В то же время сообща
ется об успешном применении сочетания верапамила и вальпро- 
евой кислоты при лечении длительного маниакального состояния 
у подростка (Kastner & Friedman, 1992). Наконец, следует отме
тить, что подростки, страдающие нарушениями, связанными с 
приемом психоактивных веществ, и сопутствующим биполярным 
расстройством находятся в группе очень высокого риска суицида 
или агрессивного поведения и нуждаются в тщательном наблю
дении.
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Тревожные расстройства

Большинство расстройств из спектра тревожных, такие как 
паническое расстройство, посттравматический стресс, обсессив- 
но-компульсивное состояние, имеют у подростков ту же феноме
нологию, что и у взрослых, однако такие нарушения, как беспо
койство из-за разлуки или школьная фобия, свойственны только 
детям и подросткам. Средний возраст возникновения тревожных 
расстройств составляет 15 лет (Christie et al., 1988). Назначение 
снимающих тревожность препаратов, обладающих аддиктивным 
потенциалом и вызывающих симптомы абстиненции при отмене, 
таких как бензодиазепамы, подросткам с коморбидными наруше
ниями, связанными с приемом психоактивных веществ, не реко
мендуется. Как о побочных действиях этих лекарств сообщается 
о вялости, сонливости, снижении остроты ума, поведенческой 
расторможенности, требующих внимательного мониторинга. Бо
лее того, нет бесспорных данных о том, что такие бензодиазепа
мы, как алпразолам, часто применяемые для лечения взрослых 
пациентов, более эффективны в отношении тревожных расстройств 
у подростков, чем трициклические антидепрессанты или селек
тивные ингибиторы обратного захвата серотонина.

Обзор литературы, посвященный связи между алкогольной 
зависимостью и тревожными расстройствами, свидетельствует о 
том, что у детей алкоголиков с большей вероятностью развива
ются тревожные расстройства, чем в группе сравнения (Schuckit 
& Hesselbrock, 1994). Можно предположить наличие наследствен
ной ассоциации между этими двумя классами заболеваний. Кро
ме того, высокий уровень коморбидности, выявленный некото
рыми исследователями, отражает путаницу между истинными 
тревожными расстройствами у злоупотребляющих алкоголем лиц 
и преходящими, хотя иногда и тяжелыми, синдромами тревож
ности, вызванными употреблением психоактивных веществ.

Паническое расстройство

Паническое расстройство до начала пубертата встречается ред
ко; оно может проявляться как вместе с агорафобией, так и само
стоятельно. До сих пор не появлялось публикаций, посвященных 
фармакологическому лечению панического расстройства у подрост
ков. Недавнее исследование панического расстройства у взрослых 
свидетельствует об эффективности как бензодиазепама алпразо- 
лама, так и трициклического антидепрессанта имипрамина при 
лечении острого панического расстройства по большинству пока
зателей как панической, так и непанической тревожности, а так
же фобического избегания и связанной с паникой социальной 
беспомощности (Schweizer et al., 1993). Клиническое улучшение
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было достигнуто без какой-либо сопутствующей поведенческой 
терапии или психотерапии и сохранялось во время 8-месячного 
курса поддерживающего лечения без увеличения дозы. Та же ис
следовательская группа изучала кратковременные и долговремен
ные результаты постепенного снижения дозы препарата. Авторы 
пришли к заключению, что при длительном наблюдении пациен
ты, получавшие имипрамин или плацебо, при отсроченном об
следовании чувствовали себя не хуже, чем принимавшие алпра- 
золам, без сопутствующих проблем физической зависимости и 
трудностей отказа от лекарства, свойственных алпразоламу. При
менение при паническом расстройстве когнитивной поведенческой 
терапии в отдельности приводило к лучшим исходам, чем той же 
терапии в сочетании с имипрамином. Можно предположить, что 
такой результат может быть отнесен за счет трудностей, связанных 
с отменой препарата. По данным лонгитюдного исследования па
нического расстройства у взрослых, страдающих нарушениями, свя
занными с приемом психоактивных веществ, применение селек
тивных ингибиторов обратного захвата серотонина было менее ре
зультативным (Worthington, Pollack & Otto, 1996). Авторы работы 
пришли к заключению, что наличие нарушений, связанных с при
емом психоактивных веществ, является негативным предиктором 
благоприятного исхода при лечении панического расстройства.

Беспокойство из-за разлуки и школьная фобия

Эти расстройства изучаются на протяжении уже более 20 лет. 
В отличие от ранних сообщений о положительных результатах при
менения имипрамина (по сравнению с плацебо) недавние иссле
дования не показали превосходства трициклических антидепрес
сантов (имипрамина, кломипрамина) над плацебо при лечении 
беспокойств из-за разлуки (Bernstein, 1990; Klein, Koplewicz & 
Kanner, 1992). Следует отметить, что имеются свидетельства связи 
беспокойства из-за разлуки и школьной фобии со взрослыми фор
мами панических и депрессивных расстройств; таким образом, они 
могут оказывать долговременное влияние, если не подвергаются 
лечению (Gittelman & Klein, 1984; Weissman, Jarrett & Rush, 1987).

Чрезмерное беспокойство и избегание

Группой авторов (Simeon et al., 1992) было проведено изуче
ние эффекта алпразолама при лечении этих расстройств у детей и 
подростков. Лучших результатов по сравнению с применением пла
цебо получено не было. Эти данные резко отличаются от сообще
ний о положительном воздействии алпразолама на взрослых, и в 
будущих исследованиях Дж. Симеон и соавторы планируют увели
чить дозу и длительность вмешательства. Эти исследователи в сво
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ей работе не рассматривали возможность аддиктивного потенциа
ла алпразолама.

Гидрохлорид буспирона представляет собой снимающий тревож
ность препарат, фармакологически отличающийся от бензодиазе
памов. Он оказывает меньшее седативное действие, чем другие сни
мающие тревожность средства, не усиливает эффекта алкоголя и 
обладает невысоким аддиктивным потенциалом. Буспирон был ус
пешно применен для лечения подростка с расстройством чрезмер
ного беспокойства, не переносившего дезипрамин (Kranzler, 1988). 
Использование буспирона оказалось более успешным по сравне
нию с плацебо при лечении тревожности у взрослых алкоголиков. 
Данный препарат может быть полезен при лечении в клинике под
ростков с нарушениями, связанными с приемом психоактивных 
веществ, проявляющих симптомы тревожности.

Посттравматический стресс

К настоящему времени немногое подтверждает роль лекарствен
ных средств в лечении посттравматического стресса. Основным 
методом терапии является когнитивно-поведенческая терапия, на
правленная на то, чтобы помочь пациентам преодолеть тревогу, 
отрицательные эмоции и чувство беспомощности. Изучение пост
травматического стресса показало, что он представляет собой ком
плекс симптомов, лучше всего поддающийся фармакотерапии та
кими препаратами, как трициклические антидепрессанты, инги
биторы моноамин оксидазы, клонидин, селективные ингибито
ры обратного захвата серотонина (Katz, Fleisher & Kjemisted, 1996). 
Наложение друг на друга постгравмати чес кого стресса и других 
тревожных и депрессивных расстройств создает трудности в оцен
ке успешности применения различных лекарственных средств. При 
лечении дошкольников, страдавших посттравматическим стрес
сом, использовался клонидин (Harmon & Riggs, 1996); наиболее 
выраженные симптомы у большинства пациентов были купиро
ваны. Бензодиазепины, трициклические антидепрессанты й селек
тивные ингибиторы обратного захвата серотонина могут исполь
зоваться как вспомогательные средства при психосоциальной реа
билитации подростков (Werry & Aman, 1993). Сообщения о фар
макологических исследованиях лечения подростков с коморбид- 
ными постгравматическим стрессом и нарушениями, связанны
ми с приемом психоактивных веществ, отсутствуют.

Обсессивно-компульсивное расстройство

Психофармакологическое лечение обсессивно-компульсивно- 
го расстройства исследовалось весьма широко. Эти нарушения от
носительно редко встречаются среди лиц, злоупотребляющих пси

354



хоактивными веществами. Снимающие тревожность препараты при 
лечении данного расстройства неэффективны, однако есть сооб
щения о лучшем по сравнению с плацебо эффекте трицикличе
ского антидепрессанта кломипрамина в купировании симптомов 
обсессивно-компульсивного расстройства у детей и подростков (De 
Veaugh-Geiss et al., 1992). Кломипрамин, по-видимому, оказывает 
лучшее действие, чем дезипрамин, однако это заключение 
нуждается в проверке при будущих исследованиях. Проведенное с 
использованием плацебо изучение действия селективных ингибито
ров обратного захвата серотонина, таких как флувоксамин (лу- 
вокс) (Riddle, 1998) и флуоксетин (прозак) (Jenike et al., 1997), 
подтвердило их эффективность в лечении подростков, страдаю
щих обсессивно-компульсивным расстройством. Указанные иссле
дования могут иметь большое значение для развития фармакоте
рапии нарушений, связанных с приемом психоактивных веществ, 
с сопутствующим обсессивно-компульсивным расстройством у 
подростков.

Расстройства питания

Анорексия и булимия — психические расстройства, по боль
шей части свойственные представительницам женского пола, ф е
номен перехода от анорексии к булимии часто наблюдается в те
чение 5-летнего периода с момента возникновения анорексии 
(Sullivan et al., 1998). Если говорить о коморбидности с наруше
ниями, связанными с приемом психоактивных веществ, то диаг
ноз булимии более распространен, чем диагноз анорексии (Sullivan 
et al., 1998). При проведении исследования двойным слепым ме- 
тодбм с использованием плацебо не было найдено эффективной 
фармакотерапии анорексии. Лишь при немногочисленных испы
таниях селективного ингибитора обратного захвата серотонина флу- 
оксетина отмечался кратковременный положительный эффект.

Одним из диагностических критериев для выявления булимии, 
согласно DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), являет
ся использование слабительных и мочегонных препаратов для пред
отвращения увеличения веса. Неоправданное применение лекарств, 
не обладающих аддиктивным потенциалом, являющееся следстви
ем расстройства питания, не соответствует критерию нарушения, 
связанного с приемом психоактивных веществ. Однако предста
вительницы женского пола вообще и страдающие булимией в осо
бенности имеют тенденцию принимать диетические таблетки. По 
данным работы Р.Е.Джонсон, Дж.Г.Бахманн и Р.М.О’Маллей 
(Johnson, Bachman & O’Malley, 1998), старшеклассники, как де
вушки, так и юноши, одинаково часто употребляли стимулято
ры, но'девушки чаще принимали диетические таблетки. Злоупо
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требление медикаментами, имеющими адциктивный потенциал 
(например, стимуляторами, продающимися без рецепта), и тен
денция принимать кокаин для снижения веса, упоминаемая в 
литературе, создают нозологическую проблему: служат ли рас
стройства питания критерием для постановки диагноза нарушений, 
связанных с приемом психоактивных веществ, в особенности когда 
пациент страдает булимией.

Начиная с середины 1980-х гг., фармакологические исследова
ния, проведенные на взрослых пациентах, показали кратковре
менную эффективность нескольких антидепрессантов в уменьше
нии частоты приступов обжорства у страдающих булимией паци
ентов. В их число входят имипрамин, дезипрамин, фенелзин (ин
гибитор моноамин оксидазы), а также несколько антидепрессан
тов нового поколения — тразодон, бупроприон, флуоксетин 
(Kennedy & Garfinkel, 1992). Булимическая симптоматика улучша
лась даже в отсутствие сопутствующей депрессии и не была связа
на с тяжестью заболевания до начала лечения или содержанием 
препарата в плазме крови. Эти данные не подтверждают результатов 
более ранних работ, связывавших этиологию расстройств настрое
ния и питания на основании эпидемиологических и семейных 
исследований (Hudson, Pope & Jonas, 1983). Имеются сообщения 
об уменьшении частоты булимиЧеских эпизодов в случаях приме
нения карбоната лития (Hsu, 1984).

Шизофрения

Сообщения о коморбидности у подростков нарушений, свя
занных с приемом психоактивных веществ, и шизофрении отсут
ствуют. Однако нет и данных, полученных на взрослых пацйен- 
тах, которые свидетельствовали бы о различиях в медикаментоз
ном лечении больных шизофренией при наличии или отсутствии 
сопутствующих нарушений, связанных с приемом психоактивных 
веществ. Таким образом, пока не доказано обратного, нейролеп
тики остаются той категорией лекарств, которые должны назна
чаться подросткам, страдающим нарушениями, связанными с 
приемом психоактивных веществ, и шизофренией.

Поведенческие нарушения

Поведенческие нарушения, синдром дефицита внимания с 
гиперактивностью и расстройство, выражающееся в вызываю
щем поведении, составляют самую большую группу причин на
правления детей и подростков на психиатрическое лечение. Ко- 
морбидность среди этих расстройств весьма распространена, и
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споры о том, является ли вызывающее поведение мягким вари
антом или предшественником поведенческих нарушений, все еще 
не завершены (Abikofif & Klein, 1992). В детской и подростковой 
психиатрии агрессия чаще всего соотносится с диагнозом пове
денческих нарушений. Кроме того, объектами фармакологиче
ского лечения как части всеобъемлющего вмешательства, вклю
чающего также психосоциальные и поведенческие компоненты, 
часто становятся импульсивность, раздражительность и лабиль
ность настроения (Stewart, Myers & Burket, 1990). Начиная с 1960-х гг. 
для лечения агрессивного поведения используются нейролепти
ки; результаты противоречивы и к тому же наблюдаются выра
женные побочные действия (Campbell, 1992). Литий, антикон
вульсанты и бета-блокатор пропранолол применялись в клини
ке, но полученные результаты неоднозначны (Campbell, 1992; 
Kuperman & Stewart, 1987; Lavin & Rifkin, 1993). Имеются сооб
щения о лечении (открытом исследовании) склонных к наси
лию детей и подростков в возрасте 5—15 лет клонидином (Kemph, 
DeVane & Levin, 1993). У большинства пациентов агрессия сни
зилась; побочный эффект был минимален. Наиболее впечатляю
щие результаты медикаментозного лечения поведенческих нару
шений в клинике у пациентов, страдающих и не страдающих 
синдромом дефицита внимания с гиперактивностью, приводят 
в своей работе Р.Дж. Клейн и соавторы (Klein et al., 1997). Ран
домизированное с применением плацебо исследование действия 
метилфенидата на пациентов в возрасте 6 —15 лет, две трети ко
торых страдали синдромом дефицита внимания с гиперактивно
стью, показало, что главные аспекты социальной дезадаптации 
поддаются медикаментозному лечению. Эффект не зависел от 
тяжести изначальных симптомов.

Сообщается о том, что селективный ингибитор обратного за
хвата серотонина флуоксетин помогал взрослым с личностными 
расстройствами, не сопровождавшимися нарушениями настрое
ния, или шизофренией при импульсивном агрессивном поведе
нии лучше, чем плацебо (Соссаго & Kavoussi, 1997). При откры
том исследовании небольшая группа подростков с нарушениями 
поведения, употреблявших марихуану, получала антиконвульсант 
дивалпроекс (Donovan, Susser& Nunes, 1996). Исследователи изу
чали связь между эпилептоидной активностью и вспыльчивостью, 
гипотеза о существовании которой была выдвинута Р. Р. Монро 
(Monroe, 1970). Марихуана, возможно, обладает антиэпилепто- 
идной активностью и используется подростками с нарушениями 
поведения «для успокоения» (в порядке самолечения); таким об
разом, антиконвульсант мог бы заменить марихуану. У большин
ства испытуемых в результате применения дивалпроекса были 
обнаружены значительные улучшения поведения и настроения. 
Необходимы дальнейшие исследования в области фармакотера
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пии поведенческих расстройств у подростков при наличии или 
отсутствии сопутствующих нарушений, связанных с приемом психо
активных веществ.

Наиболее эффективным является медикаментозное лечение 
стимуляторами таких сопутствующих поведенческим нарушени
ям расстройств, как синдром дефицита внимания с гиперактив
ностью и облегчение симптомов депрессивных или тревожных 
состояний при помощи селективной фармакотерапии антиде
прессантами.

Результаты двух небольших открытых исследований (Riggs et al., 
1996; Riggs, Leon & Mikulich, 1998) говорят о том, что пемолин и 
бупроприон улучшают симптоматику гиперактивности с дефици
том внимания у подростков-делинквентов, имеющих нарушения, 
связанные с приемом психоактивных веществ. Кроме того, на той 
же популяции флуоксетин уменьшал депрессию (Riggs, Mikulich 
& Coffman, 1997).

Синдром дефицита внимания 
с гиперактивностью

По определению, синдром дефицита внимания с гиперактив
ностью является рано возникающим (до 7 лет) расстройством, 
характеризующимся невнимательностью и/или гиперактивностью 
с импульсивностью. Его распространенность среди младших школь
ников оценивается в 3 —5 %. Частота синдрома дефицита внима
ния с гиперактивностью в определенной возрастной группе сни
жается на 50% примерно каждые 5 лет (Hill & Schoener, 1996). 
Значительная часть пациентов, страдающих синдромом дефицита 
внимания с гиперактивностью, имеет такие возрастные отклоне
ния, как трудности в обучении, а также такие психические рас
стройства, как колебания настроения, тревожность, поведенчес
кие нарушения. Поведенческие проблемы считаются необходимым 
медиатором развития нарушения, связанного с приемом психо
активных веществ у пациентов, страдающих синдромом дефицита 
внимания с гиперактивностью (Biederman et al., 1997).

Эффективность изначально использовавшихся для лечения 
этого нарушения фармакологических средств (например, стиму
ляторов) широко освещалась в литературе (Spencer et al., 1996); 
в их число входят метилфенидат (риталин), декстроамфетамин 
(декседрин), пемолин магния (килерт) и смешанные соли ам
фетаминов (аддерал). Стимуляторы улучшают поведение на уро
ках, успеваемость, межличностное общение, снижают стремле
ние противоречить. Если состояние подростка не улучшается после 
проведения курса одного из стимуляторов, рекомендуется по
пробовать другой.
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Побочные действия включают пониженный аппетит, потерю 
веса, бессонницу, эмоциональную лабильность и потенциально 
преодолимую (после отмены препарата) задержку роста. Недав
ние сообщения о нечастой, но выраженной связи между при
емом пемолина и необратимым поражением печени вызывают 
озабоченность возможностью дальнейшего применения этого пре
парата. Злоупотребления используемыми в терапевтических це
лях стимуляторами взрослыми или подростками, страдающими 
синдромом дефицита внимания с гиперактивностью, встреча
ются редко. Имеются сообщения о злоупотреблении внутривен
ным введением метилфенидата взрослыми (Parran & Jasinski, 
1991) и интраназальным — подростками (Garland, 1998; Jaffe, 
1991). Клиницисты должны принимать во внимание то обстоя
тельство, что сверстники, сиблинги и родители, особенно если 
они страдают нарушениями, связанными с приемом психоак
тивных веществ, могут превысить назначенные дозы медикамен
тов (Kaminer, 1992b).

Трициклические антидепрессанты также эффективны в купи
ровании симптомов гиперактивности с дефицитом внимания 
(Wilcns, Biederman & Geist, 1993). Дезипрамин и другие трицик
лические антидепрессанты могут служить альтернативой стиму
ляторам, хотя их предпочтительно применять в случаях наличия 
таких сопутствующих расстройств, как тревожность или депрес
сия. При их назначении следует учитывать побочные действия (рас
смотренные выше), в особенности токсичность для сердечно-со
судистой системы, а также наличие антидепрессантов нового по
коления (селективных ингибиторов обратного захвата серотони
на). Следует отметить негативные последствия курения марихуа
ны во время лечения гиперактивности с дефицитом внимания 
трициклическими антидепрессантами (Wilens, Biederman & 
Spencer, 1997); в их число входят динамические когнитивные из
менения, бред, тахикардия.

Клиническое воздействие антидепрессанта бупроприона при
писывается его норадренергическому эффекту. Предполагается, что 
в этиологии гиперактивности с дефицитом внимания играют роль 
как допаминергические, так и норадренергические механизмы. 
Имеются сообщения о том, что прием бупроприона приводит к 
улучшению (от умеренного до выраженного) общих поведенче
ских показателей у подростков, страдающих гиперактивностью с 
дефицитом внимания или поведенческими нарушениями (Simeon 
et al., 1986). Это подтверждается и результатами исследования дей
ствия бупроприона, проведенного двойным слепым методом с 
использованием плацебо, на детей с диагнозом гиперактивности 
с дефицитом внимания (Conners et al., 1996). Сравнительное изу
чения действия препаратов показало сходную общую эффектив
ность метилфенидата (Barrickman et al., 1995).
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Для лечения синдрома дефицита внимания с гиперактивно
стью все чаще используется клонидин, агонист альфа-2 адренер
гических рецепторов. Он применяется изолированно или в сочета
нии со стимуляторами (Hunt, Capper & O’Connell, 1990). Клони
дин также применяется для лечения связанной с синдромом де
фицита внимания с гиперактивностью бессонницы (Prince et al.,
1996) и коморбидного тика (Steingard et al., 1993). В большинстве 
случаев наличие тика не является противопоказанием для приме
нения стимуляторов. Одновременное с назначением таких препа
ратов, как клонидин и нейролептики, лечение тика обычно бы
вает эффективным. Нейролептики, карбамазепин, литий и вальп- 
роевая кислота не рекомендуются при гиперактивности с дефи
цитом внимания из-за их сомнительной эффективности и серьез
ных побочных действий. Для подростков, страдающих нарушени
ями, связанными с приемом психоактивных веществ, и синдро
мом дефицита внимания с гиперактивностью, лучше применять 
сочетанное лечение обоих расстройств, отдавая предпочтение пре
паратам с низким аддиктивным потенциалом, таким как пемо- 
лин или бупроприон (Riggs, 1998).

Сочетание психосоциального 
и фармакологического лечения

В настоящее время исследователи приходят к единому мнению о 
том, что проблемы злоупотребляющих психоактивными вещества
ми подростков могут быть разрешены только благодаря биопсихо- 
социальному многофакторному подходу. К. М. Кэрролл (Carroll,
1997) рекомендует одновременное использование некоторых форм 
психосоциального вмешательства и фармакотерапии для лечения 
нарушений, связанных с приемом психоактивных веществ, и осо
бенно подчеркивает, что это будет способствовать воспроизводи
мости исследований и позволит преодолеть несколько общих для 
клинической практики трудностей (например, невыполнения ме-' 
дицинских назначений и этических проблем, связанных с исполь
зованием плацебо). По мнению исследовательницы, тщательная 
организация и стандартизация психосоциального контекста, в ко
тором происходит лечение, позволят улучшить валидность, точ
ность и эффективность исследований в области фармакотерапии.

В настоящее время нет доступных данных о сочетании фарма
котерапии (как психической коморбидности, так и злоупотребле
ния психоактивными веществами) с психосоциальными вмеша
тельствами среди подростков, страдающих нарушениями, связан
ными с приемом психоактивных веществ. Однако клиницистам и 
исследователям следовало бы задуматься о том, что модель, пре
дусматривающая сочетание фармакотерапии с психотерапией, в
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каждом данном случае может привести к аддитивному, интерак
тивному или независимому эффекту, хотя возможна и большая 
эффективность этих направлений по отдельности. Несомненно, в 
этой области требуются дальнейшие исследования.

Направления будущих исследований 
в фармакотерапии

Четыре важнейших принципа фармакологического лечения 
взрослых таковы:

1) лечение первичного заболевания;
2) использование наиболее щадящих методов вмешательства;
3) наличие количественных методов оценки эффективности 

лечения;
4) систематические испытания лекарств (Eichelman, 1988).
Эти положения даже еще более важны по отношению к юным

пациентам. В клинических исследованиях и лечении подростков, 
страдающих нарушениями, связанными с приемом психоактив
ных веществ, и коморбидными расстройствами, главенствующую 
роль должны играть этические принципы (Munir & Earls, 1992). 
Необходимо улучшение информированности и образования пуб
лики, и в особенности родителей пациентов в том, что касается 
природы нарушений, связанных с приемом психоактивных ве
ществ, и эффективности фармакотерапии. Тем пациентам, кто 
хотел бы поддержать свою мотивацию к выполнению медицин
ских назначений, следует присоединяться к группам самопомощи 
для страдающих нарушениями, связанными с приемом психоак
тивных веществ или коморбидными психическими расстройства
ми; если такие группы отсутствуют, их следует создавать. Родите
ли и терапевты могут оказать значительную помощь в этом деле.

Исследование, которое провели А.Т.Маклеллан с коллегами 
(McLellan et al., 1993), упоминавшееся выше в разделе об опиа
тах, эмпирически подтвердило кумулятивный эффект лечения 
различных модальностей применительно к взрослым пациентам. 
Фармакотерапия в одиночку не может справиться со злоупотреб
лением несколькими наркотиками и с различными проблемами, 
с которыми сталкиваются подростки в процессе выздоровления. 
С другой стороны, ни одна психосоциальная стратегия не превос
ходит другие в борьбе с подростковым злоупотреблением нарко
тиками (Catalano et al., 1990, 1991). Начальная фармакотерапия 
может быть необходима для достижения кратковременного воз
держания и обеспечения продолжения лечения, в то время как 
одновременные или следующие за нею психосоциальные вмеша
тельства могут привести к более последовательной абстиненции и 
долговременным улучшениям. Такая ориентация в лечении под
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ростков, страдающих нарушениями, связанными с приемом пси
хоактивных веществ, сходна с подходом к лечению депрессии 
(Weissman, Jarrett & Rush, 1987) или злоупотреблений психоак
тивными веществами у взрослых (Kranzler et al., 1995).

Суммируя, можно сказать, что фармакотерапия нарушений, 
связанных с приемом психоактивных веществ подростками, не
сомненно, будет продолжать развиваться и в конце концов рас
ширится выбор препаратов, дающих хорошие результаты. Буду
щие работы в этом направлении должны включать систематичес
кое изучение существующих и новых терапевтических агентов, 
строжайшее соблюдение этических принципов при лечении и ис
следованиях, улучшение информированности семей и средств мас
совой коммуникации, пропагандирование того, что фармакоте
рапия может оказаться важным компонентом всесторонних муль
тимодальных (например, биопсихосоциальных) вмешательств.



Г л а в а  14

Протокол настойчивого ухода 
за подростками, злоупотреблявшими 
психоактивными веществами, 
в период реабилитации

Сьюзан X. Годли, Марк Д. Годли, 
Майкл Л. Деннис

Подростки, злоупотребляющие психоактивными веществами 
или страдающие зависимостью, поступают на лечение с разной 
степенью тяжести заболевания. Системы здравоохранения, суще
ствующие в большинстве районов Соединенных Штатов, предла
гают различные уровни медицинских услуг в зависимости от по
требности в лечении. Центр терапии злоупотребления психоак
тивными веществами (Center for Substance Abuse Treatment, 1993) 
издал руководство по лечению подростков, злоупотребляющих 
алкоголем и другими психоактивными веществами, предусматри
вающее три уровня амбулаторного и шесть типов стационарного 
лечения или помощи на дому. Американское общество лечения 
наркомании — ASAM (American Society of Addiction Medicine, 
1996) выделяет пять уровней медицинских услуг, оказываемых 
подросткам: 1) раннее вмешательство; 2) амбулаторное лечение; 
3) интенсивное амбулаторное лечение; 4) стационарное лечение 
под медицинским наблюдением; 5) интенсивное стационарное 
лечение под руководством врача.

Обзор истории лечения злоупотребления психоактивными ве
ществами показывает быстрый рост в 1970— 1980-х гг. возможностей 
выбора амбулаторного и домашнего лечения подростков; в 1990-х гг. 
произошло снижение числа таких программ. Причинами этого 
послужили развитие специализированной помощи и более стро
гий контроль со стороны общества (Bukstein, 1995; Norbett & 
McMenamy, 1996; White, 1998). Тем не менее в большинстве окру
гов программы лечения подростков, злоупотребляющих психоак
тивными веществами, по месту жительства остаются доступными. 
Например, справочник за 1995 г. по медицинским учреждениям
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пяти штатов Среднего Запада (Center for Healthcare Information, 
1996) содержит сведения о 24 клинических и 25 амбулаторных (по 
месту жительства) программах, направленных на лечение подро
стков, злоупотребляющих психоактивными веществами.

Обычной практикой является направление подростков с наи
более серьезными аддиктивными проблемами на лечение в спе
циализированные учреждения (Bukstein, 1995): в нескольких шта
тах законом установлено выполнение рекомендаций ASAM при 
принятии решений в этом отношении. Стандартной практикой 
также является составление плана ухода в период выздоровления; 
в него обычно входит продолжающееся амбулаторное наблюде
ние. На деле же многие подростки в медицинских мероприятиях 
по окончании лечения не участвуют или участвуют в минималь
ной мере (Alford, Koehler & Leonard, 1991; Dennis et al., 1998; 
Hoffman & Kaplan, 1991). Одной из причин этого может быть то, 
что специализированные медицинские учреждения часто обслу
живают обширные территории, и по возвращении в собственную 
общину подросток бывает вынужден обращаться за амбулатор
ным наблюдением к другому врачу. Такой переход может оказать
ся трудным, особенно когда мотивация к продолжению лечения 
низка, как это часто случается у подростков. Другой потенциаль
ной причиной служит обилие проблем, встающих перед подрост
ком: например, многочисленные семейные трудности, которые 
оказываются препятствием для правильной оценки необходимос
ти дальнейшего лечения. Протокол настойчивого ухода после ле
чения (ПНУ) — ААР (Assertive Aftercare Protocol), описываемый 
в данной главе, специально разработан для подростков, пробле
мы которых требуют специализированного лечения и вероятность 
выполнения которыми рекомендаций на период выздоровления 
низка.

Теоретические предпосылки 
и логические обоснования

ПНУ представляет собой многофакторный подход, предусмат
ривающий предоставление подросткам, находившимся на специ
ализированном лечении, настойчивого ухода с целью усиления 
их участия в медицинских мероприятиях после окончания лече
ния, а также увеличения общей эффективности лечения от зло
употребления психоактивными веществами.

Основой для создания протокола послужили:
1) характеристики популяции, на которую направлено вме

шательство;
2) современные техники, улучшающие контакты с медицин

ским персоналом, осуществляющим уход после окончания лече
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ния, и деяакяцие доступными другие необходимые виды вмеша
тельства (например, мониторинг по телефону и посещения на 
дому);

3) перспективные техники, описанные в литературе, соответ
ствующие характеристикам и потребностям подростков.

Данная популяция характеризуется многочисленными серьез
ными проблемами, что приводит к высокой частоте рецидивов 
после специализированного лечения. По возвращении из стацио
нара подростки часто оказываются в окружении неблагополучных 
взрослых в семье и/или сверстников, употребляющих психоак
тивные вещества.

Перспективные техники, доказавшие свою пригодность к при
менению в этой популяции, включают: поощрение участия под
ростка в медицинских мероприятиях после окончания лечения; 
обучение, применение на практике и подкрепление навыков, 
необходимых подростку в его естественном окружении для раз
решения проблем, общения, преодоления гнева и предотвраще
ния рецидива; работу с родителями и другими членами семьи с 
целью поддержки ими продолжающегося воздержания подрост1 
ка от приема психоактивных веществ. «Подход общественной 
поддержки» — CRA (Community Reinforcement Approach) исполь
зует все эти техники и стремится так изменить социальное окру
жение подростка, чтобы обеспечить одобрение и поддержку его 
отказа от алкоголя и других наркотиков (Azrin, 1976; Azrin et al., 
1982; Meyers & Smith, 1995).

Кроме того, поскольку злоупотребляющие психоактивными 
веществами подростки часто сталкиваются с многообразными 
проблемами и оказываются связаны с различными медицински
ми и социальными службами, им требуется помощь в контактах с 
необходимыми (предписанными законом) инстанциями и защи
та их интересов в этой сложной системе.

Например, подросток может нуждаться в направлении в пси
хиатрический центр для лечения психических отклонений или 
оказаться под присмотром чиновника, осуществляющего над
зор за условно осужденными, который не вполне осознает необ
ходимость для своего подопечного помощи других систем. Дея
тельность такого рода основывается на технике, предусматри
вающей, например, работу с подростком на дому (Godley et 
al., 1994; Godley, 1995; Siegal & Rapp, 1996; Willenbring et al., 
1991).

Первый раздел настоящей главы касается сбора и углубленно
го анализа информации, характеризующей популяцию и перс
пективные, подкрепленные практикой стратегии работы с ней. 
Второй раздел посвящен обзору результатов, полученных с помо
щью ПНУ, который в настоящее время испытывается в рандоми
зированных полевых исследованиях.
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Характеристики подростков, 
злоупотребляющих 
психоактивными веществами

Существует множество свидетельств того, что многие из под
ростков, злоупотребляющих психоактивными веществами, осо
бенно те, кто направлялся на специализированное лечение, стал
киваются с многочисленными проблемами, в число которых вхо
дят: нахождение на учете в правоохранительных органах (Alford, 
Koehler & Leonard, 1991; CSAT, 1993; Schiff & Cavaiola, 1990; 
Winters, 1998); ситуации, когда они оказывались жертвами (Schiff 
& Cavaiola, 1990); симптомы посттравматического стресса и/или 
поведенческих нарушений (Adams & Wallace, 1994; Brown et al., 
1995; Bukstein, 1995; Moss & Kirisci, 1995); наличие группы дру- 
зей-сверстников, употребляющих алкоголь и марихуану (Alford, 
Koehler & Leonard, 1991); другие связанные с психическим здо
ровьем проблемы, в том числе расстройства настроения, тревож
ность, расстройства питания, суицидальное поведение, серьез
ные психические заболевания (Bukstein, 1995; Clark et al., 1995; 
Fleisch, 1993; Schriff & Cavaiola, 1990); опека со стороны учрежде
ний социальной защиты (Dennis et al., 1998). Кроме того, эти 
подростки часто отличаются рискованным сексуальным поведе
нием (Martin et al., 1995; Schiff & Cavaiola, 1990), и по крайней 
мере одно исследование свидетельствует о том, что у пациентов 
клиники, лечившихся от злоупотребления алкоголем, были боль
шие проблемы со здоровьем — перепады аппетита, потеря веса, 
экзема, головные боли, случаи потери сознания (Arria et al., 1995).

Семейное функционирование подростков также связано со зло
употреблением психоактивными веществами (Brook et al., 1990; 
Dishion, Patterson & Reid, 1988; Hawkins, Catalano & Miller, 1992; 
Hops et al., 1990). В обзоре исследований, посвященных потенци
альным семейным факторам подросткового употребления нарко
тиков (Bukstein, 1995), указаны следующие из них: прием,или 
злоупотребление наркотиками родителями; плохие детско-роди
тельские отношения; родительская поддержка, оцениваемая как 
низкая; малая эмоциональная связь; неудачные стратегии роди
тельского управления. Так, было обнаружено, что злоупотребле
ние наркотиками родителей и наличие в их анамнезе психических 
заболеваний были более распространены в группе подростков, 
злоупотреблявших психоактивными веществами, чем среди под
ростков, не имеющих алкогольных или наркотических проблем 
(Schiff & Cavaiola, 1990). Было также выявлено, что сыновья пью
щих родителей имели тенденцию также становиться пьющими 
(Cumes-Rayner et al., 1992). Те же авторы нашли, что много пьющие 
подростки чаще сообщали о трудностях в разрешении семейных
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противоречии и о своем предпочтении проводить время вне дома, 
по сравнению с подростками, которые пили мало. Эти данные сви
детельствуют о том, что дисгармония в семье может играть роль в 
злоупотреблении подростками психоактивными веществами.

Тяжесть заболеваний подростков, 
направляемых на специализированное лечение

Недавнее исследование М.Л.Денниса с коллегами (Dennis et al., 
1998) было посвящено оценке различий между группами подро
стков, направленных на амбулаторное или стационарное лече
ние, в зависимости от уровня назначенной им терапии (число 
испытуемых — 271 человек). Перед началом лечения все под
ростки заполнили общий начальный опросник личных потребно
стей — GAIN-I (Global Assessment of Individual Needs — Initial). 
Данный опросник охватывает восемь областей: сведения о паци
енте и организации лечения; употребление психоактивных ве-

Т а б л и ц а  14.1. Демографические характеристики подростков, 
направленных на лечение злоупотребления психоактивными веществами 
в стационарные и в амбулаторные медицинские учреждения, %

Демографический
показатель

Пациенты
амбулатории

(УУ=54)

Пациенты
стационара

(УУ=217)

Всего 
(7V= 271) X 2

Ж ен ск и й  пол 26 37 35 2 ,4 6

Н е белы й 24 32 30 1,22

Семья с о д н и м  р оди тел ем 4 4 42 42 0,11

О п ек а  о р ган ов  со ц и а л ь 
ной  защ иты 7 8 8 0,05

Р аботает /уч  ится 61 59 59 0 ,08

В настоящ ее время на уч е
те в п рав оохранительны х  
органах 74 73 73 0 ,04

Б ы л(а)/я вл я ется
б езд о м н ы м 19 18 18 0,01

Е ж ен ед ел ь н о е  у п о т р еб 
л е н и е  алкоголя  д о м а 20 25 24 0 ,4 8

Е ж ен ед ел ь н о е  у п о т р еб 
л е н и е  наркотиков  д о м а 6 15 13 3 ,2 4

Бы л(а) ж ер твой  н аси л и я 65 73 72 1,52
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Таблица 14.2. Количесвто подростков, сообщавших о тяжести 
заболевания, в соответствии с уровнем получаемой помощи, %

Симптомы 
тяжести заболевания

Пациенты 
амбулатории 

(/V= 54)

Пациенты 
стационара 

( N =  217)

Всего 
(/У= 271) X 2

Э пизоды  предш ествовавш его  
л еч ен и я  о т  зл оуп отр ебл ен и я  
психоактивны ми веществами:

2 6 ,6 1 *

ни  о д н о г о 59 24 31
о д и н 24 32 31
д в а  и б о л е е 17 4 4 38

У п о тр еб л ен и е  нарк оти к ов  
(е ж е н е д е л ь н о е  за  п о с л е д н и е  
90  д н ей ):

ал коголь 4 33 27 18,50*
м ар и хуан а 41 6 4 59 9 ,3 4 *
к р эк /к о к а и н 2 1 1 9 4 ,38*
г е р о и н /о п и о и д ы 2 5 4 1,06
д р у г и е  наркотики 6 16 14 4 ,0 1 *

В ы раж енность уп отр ебл ен и я  
алкоголя:

1 6 ,56*

н и к акой 2 1 2
у п о т р еб л ен и е 32 19 21
зл о у п о т р еб л ен и е 52 36 39
п си х и ч еск а я  зав и си м ость  
ф и зи о л о г и ч еск а я  за в и с и 
м ость

0
15

6
38

5
34

В ы раж енность уп отр ебл ен и я  
наркотиков:

3 1 ,0 2 *

ник акой 0 1 1
у п о т р еб л ен и е 24 4 8
зл о у п о т р еб л ен и е 33 24 26
п си х и ч еск а я  зав и си м ость 4 8 7
ф и зи о л о г и ч еск а я  за в и си 
м ость

39 64 59

П си х и ч еск о е  здоровье**:
о б щ е е  п си х и ч еск о е  
расстр ой ств о 28 49 45 7,77*
постгравм ати чески  й 
стресс*** 43 54 51 2 , 1 4
с и н д р о м  д е ф и ц и т а  в н и 
м ан и я  с  ги п ер ак ти в 
ностью *** 55 56 51 0,01
п о в ед ен ч еск о е
н ар уш ен и е*** 35 59 53 8,87*
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Окончание табл. 14.2

Симптомы 
тяжести заболевания

Пациенты 
амбулатории 

(/V = 54)

Пациенты 
стационара 

( N =  217)
Всего

(N=271) X 2

С ексуал ьны й р и ск  (за п о -
сл е д н и е  9 0  д н е й )

ни о д н о г о  партнера 39 27 30
о д и н  партнер 35 33 30
м н огоч и сл ен н ы е партнеры 26 40 37
н еза щ и щ ен н ы й  сек с 41 47 46

* р< 0,05.
** Пациенты, имевшие показатели «клинический симптом» или «острое со

стояние» по соответствующим шкалам.
*** Для этих показателей N =  187.

ществ; физическое состояние; связанное с риском поведение; 
психическое здоровье; окружение; легальное положение; про
фессия (Dennis et al., 1996). Вопросы в каждом разделе касались 
основных проблем и времени их возникновения. Если выясня
лось, что какая-то проблема появилась на протяжении послед
него года, задавались дополнительные, связанные с симптома
ми вопросы (например, выяснялось соответствие критерию ал
когольной зависимости). Если временем возникновения пробле
мы оказывались последние 90 дней, подросток предоставлял де
тальный поведенческий отчет (например: назвать число дней 
употребления алкоголя; число дней, когда выпивалось больше 
пяти стандартных доз, и т.д.). Опросник содержит подробные 
вопросы: о стиле жизни и текущем (за последние 90 дней) обра
щении за услугами в различные службы; об изменениях ко
гнитивного стиля испытуемого (например, о его самоэффектив
ности в отказе от алкоголя); о приеме наркотиков; о сопротивлении 
или мотивации к лечению; о том, чего в настоящий момент ис
пытуемый хочет от медицинского учреждения. Заинтересованный 
читатель может обратиться к сайту www.chestnut.org/LI/gain за до
полнительной информацией по поводу психометрических качеств 
этого инструмента.

Сравнение данных о пациентах, направленных на амбулатор
ное и стационарное лечение, не показало значимых различий в 
демографических переменных (см. табл. 14.1), но выявило такие 
различия в клинических показателях (табл. 14.2). Подростки, на
правленные на стационарное лечение, по сравнению с амбула
торными больными чаще сообщали о двух или более предшество
вавших случаях лечения от злоупотребления психоактивными ве
ществами (44 и 17 % соответственно), о еженедельном употребле-
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Коэффициент Т (среднее значение = 50, 
стандартное отклонение = 10)
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иии алкоголя (4 и  33%) и наркотиков, преимущественно мариху
аны (46 и 66 %). Пациенты стационара по сравнению с направлен
ными на амбулаторное лечение также чаще сообщали о симптомах 
психологической зависимости от алкоголя (15 и 38 % соответствен
но) или наркотиков (39 и 64 %) и реже о симптомах злоупотребле
ния (52 и 36 %) и употребления наркотиков (32 и 19 %). Значимых 
различий в отношении рискованных сексуальных контактов за по
следние 90 дней выявлено не было; представители обеих групп со
общали о рискованном сексе с одним партнером в 33 % случаев, со 
многими партнерами — в 37 %, о сексе без всяких средств предо
хранения — в 46 %. В обеих группах также не было значимых разли
чий в частоте постгравматического стресса или синдрома дефицита 
внимания с гиперактивностью, хотя о симптомах обоих этих рас
стройств сообщали многие испытуемые. Когда средние по 22 ин
дексам GAIN-I, касающимся тяжести заболевания, были стандар
тизованы и выражены в форме графиков, различия между двумя 
группами стали очевидны: испытуемые из группы направленных 
на стационарное лечение имели более тяжелые проблемы по всем 
показателям, кроме двух (рис. 14.1).

Показатели приведены в соответствии с критериями Амери
канского общества лечения наркомании (ASAM): А — диагноз; 
В1 — интоксикация/абстиненция; В2 — биомедицинский; ВЗ — 
психологический; В4 — принятие/сопротивление лечению; В5 — 
потенциал рецидива; В6 — окружение при выздоровлении. Пока
затели нормализованы при среднем отклонении, равном 50, и 
стандартном, равном 10; таким образом, разница в 5 пунктов 
эквивалентна величине эффекта в 0,5, а в 10 пунктов — величине 
эффекта в 1,0.

Результаты реабилитации 
после пребывания в стационаре

Не приходится удивляться тому, что в силу серьезности про
блем, с которыми сталкиваются злоупотребляющие психоактив
ными веществами подростки, многие исследования свидетельству
ют о высокой частоте рецидивов. Более того, хотя многие про
граммы приводят к снижению употребления подростками нарко
тиков, они далеко не так успешны в уменьшении потребления 
алкоголя и марихуаны — психоактивных веществ, наиболее часто 
принимаемых подростками в США (Catalano et al., 1991). Было 
обнаружено, что у 60 % подростков, злоупотреблявших психоак
тивными веществами, в течение первых 3 месяцев после выписки 
из специализированного медицинского учреждения происходит 
рецидив; в течение 12 месяцев рецидив отмечается у 80% из них 
(Brown, Vik & Creamer, 1989). Те же исследователи установили,
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что большинство рецидивов обусловленно социальным давлением 
пьющих сверстников. Б. П. Кеннеди и М. Минами (Kennedy & 
Minami, 1993) нашли, что 47% подростков, прошедших 3-днев- 
ное лечение в стационаре и участвовавших в 22-дневной програм
ме жизни на природе, сообщали о воздержании от алкоголя и дру
гих наркотиков на протяжении года после лечения. У испытуемых 
из этой выборки рецидивы чаще всего случались в первые 3 месяца 
после выписки. Те подростки, которые после лечения не присоеди
нились к «Анонимным алкоголикам/Анонимным наркоманам», с 
большей вероятностью оказывались жертвами рецидивов.

Н. Г. Хоффман и Р. А. Каплан (Hoffman & Kaplan, 1991) при
водят данные о селективной выборке из 800 подростков, подверг
шихся стационарному лечению. Программа предусматривала ча
стное наблюдение за пациентами. Большинство подростков при
надлежало к семьям из среднего класса, где по крайней мере один 
из родителей имел работу. Исследователи обнаружили разитель
ные различия в частоте воздержания подростков от психоактив
ных веществ в зависимости от того, в какой мере пациенты уча
ствовали в медицинских мероприятиях после выписки. Например, 
наилучшие результаты достигались в тех случаях, когда подростки 
принимали участие в таких мероприятиях дважды в неделю или 
чаще на протяжении года после окончания лечения. Посещение 
родителями групп поддержки и уровень злоупотребления психо
активными веществами сверстниками, с которыми общался под
росток после лечения, также были тесно связаны с продолжи
тельностью воздержания. Следует отметить, что в данной выборке 
только 25% участников посещали группы поддержки или уча
ствовали в медицинских мероприятиях после окончания лечения 
на протяжении первого года после выписки. Эти результаты сви
детельствуют о том, что даже в группе сравнительно обеспечен
ных подростков выполнение рекомендаций на период выздоров
ления было недостаточным.

При обследовании через 6 месяцев 157 подростков, участво
вавших в программе стационарного лечения, основанного на при
нятом «Анонимными алкоголиками/Анонимными наркоманами» 
подходе «Двенадцать шагов», процент участников, придерживав
шихся воздержания или почти воздержания (три или менее от
ступлений), колебался от 30 до 75 с наилучшими показателями у 
представительниц женского пола (Alford, Koehler & Leonard, 1991). 
Степень воздержания ненамного изменялась по истечении одного 
года (28 — 70%) и двух лет (27 — 61 %), хотя между отдельными 
группами имелись значительные различия. Например, 71 % пред
ставителей мужского пола достигли критерия воздержания или в 
основном воздержания при обследовании через 6 месяцев, но 
только 48 % соответствовали этим критериям при обследовании 
через год. Другим результатом являлось то, что участники, кото
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рые посещали собрания «Анонимных алкоголиков/Анонимных 
наркоманов», с большей вероятностью соблюдали воздержание 
при обследовании через два года.

Р. Норберт и К. Макменами (Norbert & McMenamy, 1996) со
общают об исходах, наблюдавшихся через год после прохождения 
45-дневного лечения в отделении химической зависимости, осу
ществлявшем программу поддержки подростков в период выздо
ровления. Данные основывались на сообщениях родителей о пове
дении подростков и заполнении опросников в группах помощи во 
время выздоровления или по телефону. По отчетам родителей, 57 % 
подростков не употребляли алкоголь или наркотики через 6 меся
цев после выписки, а 82 % не делали этого в течение последнего 
месяца. Следует отметить, что валидность приведенных данных мо
жет быть подвергнута сомнению в силу того, что использовались 
отчеты родителей, а не самих подростков, и болезненные вопросы 
задавались в присутствии других пациентов на групповом занятии.

М.Л.Деннис и соавторы (Dennis et al., 1998) применили вер
сию GAIN для обследования 177 подростков через 3 месяца после 
их выписки из клиники, где они находились от одной до 34 недель. 
Исходы лечения от злоупотребления психоактивными веществами 
были разделены на пять категорий: стабильное воздержание в до
машнем окружении; при амбулаторном лечении; при лечении в 
стационаре; во время тюремного заключения; рецидив, требую
щий госпитализации. 60% обследованных имели рецидивы и нуж
дались в госпитализации на основании одного из следующих кри
териев: 1) сообщали об употреблении алкоголя или наркотиков на 
протяжении 13 или более дней за последние 90 дней; 2) сообщали 
о том, что пили на протяжении целого дня или выпивали пять или 
более доз алкоголя в течение дня за последние 90 дней; 3) сообща
ли о том, что алкоголь или наркотики препятствовали выполне
нию ими обязанностей по дому, на работе или в школе в течение 
одного или более дней за последние 90 дней; 4) пили или прини
мали наркотики в течение последней недели; 5) употребляли нар
котики целый день или более пяти раз в день за последние 90 дней; 
6) испытывали негативные физические симптомы при попытке 
снизить прием алкоголя или наркотиков; 7) имели любую комби
нацию 12 из 22 симптомов абстиненции по DSM-IV на протяже
нии последней недели. В момент обследования 14% испытуемых 
находились под наблюдением, 2 % — на стационарном лечении по 
поводу злоупотребления психоактивными веществами, 1 % — на 
амбулаторном лечении по поводу злоупотребления психоактивны
ми веществами и 24 % проявляли стабильное воздержание. Хотя все 
подростки при выписке были направлены на поддерживающее ле
чение на период выздоровления, только 36 % из них сообщали 
о посещении одного или более поддерживающих занятий и 28 % — 
о посещении двух или более.
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Техники лечения,
связанные с предотвращением рецидива

В работе Р. Каталано с соавторами (Catalano et al., 1991) рас
сматриваются связанные с возникновением рецидивов факторы: 
как те, что предшествовали лечению, так и те, что имели место 
во время лечения, а также после него. Рассмотрение факторов, 
предшествующих лечению и выявленных во время него, показы
вает, что пациенты, отличающиеся многократными правонару
шениями, могут нуждаться в более интенсивном и долгом лече
нии. Положительные результаты дают программы, направленные 
на образование, организацию свободного времени, отдыха, об
щения с просоциальными группами. Участие родителей во всех 
этих мероприятиях во время лечения имело положительную кор
реляцию с завершением курса и отсутствием проблем. Програм
мы, предполагавшие практический, ориентированный на разре
шение проблем подход, оказались более успешными, чем психо
аналитические или конфронтационные.

Хотя существует мнение о том, что факторы, возникающие 
после окончания лечения, ответственны за большую часть раз
личий в исходах, они рассматривались только в одном из вклю
ченных в обзор исследований. Полученные данные свидетель
ствуют о необходимости уделять внимание вопросам образова
ния и проводить тренинг поведенческих и когнитивных навы
ков, что помогло бы снизить тягу к наркотикам и улучшить 
социальное функционирование. Такие навыки рассматривают
ся как инструменты, помогающие подросткам устанавливать не 
связанные с наркотиками социальные контакты в школе и на 
работе.

В последнее время проведено несколько исследований факто
ров, связанных с рецидивами у подростков, и их отличий от фак
торов, влияющих на рецидивы у взрослых. Было обнаружено, что 
умение справляться с проблемами, оцененное во время лечения, 
является предиктором исхода через 6 месяцев по окончании лече
ния и может играть важную роль в предотвращении ситуаций, 
несущих в себе высокий риск рецидива (Myers, Brown & Mott, 
1993). Имеются свидетельства важности социальной поддержки и 
умения разрешать проблемы в ситуациях, связанных с высоким 
риском рецидива (Myers & Brown, 1990; Richter, Mott & Brown, 
1992; Vic, Grizzle & Brown, 1992). Полученные данные говорят о 
том, что подростки сталкиваются с ситуациями, делающими ре
цидив вероятным, и что существуют процедуры, которые могут 
уменьшить их частоту. Выдвигается гипотеза, согласно которой 
рецидив может быть предотвращен или смягчен благодаря боль
шему вовлечению подростков в программы поддержки в период
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выздоровления (Alford, Koehler & Leonard, 1991; Catalano et al., 
1991; Fertman, 1991; Fertman. & Toca, 1989).

Участие семьи в лечении также, по-видимому, обусловливает 
снижение частоты рецидивов. Влечении подростков, злоупотреб
ляющих психоактивными веществами, использовались разнооб
разные модели привлечения семьи, в том числе многофакторная 
семейная терапия — MDFT (Liddle, 1992; Liddle & Dakof, 1995; 
Diamond & Liddle, 1996; Schmidt, Liddle & Dakof, 1996), функцио
нальная семейная терапия — FFT (Waldron & Slesnick, 1998; 
Waldron et al., 2000) и поведенческие методы, включая заключе
ние соглашения и техники разрешения проблем (Azrin et al., 1994; 
Вгу, Conboy & Bisgay, 1986; Bry, 1988). Полученные к настоящему 
времени данные свидетельствуют о том, что проводимые на базе 
семьи программы могут привлекать к участию подростков с серь
езными адциктивными проблемами и их родителей и поддержи
вать у них интерес к лечению (Liddle, Dakof & Diamond, 1991; 
Santisteban et al., 1996), значительно снижать употребление под
ростками наркотиков и связанные с этим коморбидные симптомы 
за относительно короткое время (Joanning et al., 1992; Lewis et al., 
1990; Bry et al., 1986; Friedman, 1989; Henggeler et al., 1991) и 
сохранить достигнутые результаты на протяжении от полугода до 
года (Liddle et al., Szapocznik et al., 1989). С момента начала ухода 
в период реабилитации подростки восстанавливают связи с семь
ей после периода разлуки, обусловленной пребыванием на ста
ционарном лечении и/или другими обстоятельствами (например, 
тюремным заключением). Возобновление совместной жизни мо
жет быть трудным как для подростка, так и для его родителей; обе 
стороны иногда бывают рады отдохнуть друг от друга. Учитывая 
эффективность вмешательства на базе семьи после стационарного 
лечения и очевидные преимущества семейного воссоединения, 
можно заключить, что участие семьи в реабилитации злоупотреб
лявших психоактивными веществами подростков является клю
чевым моментом в уходе в период выздоровления.

Исследователи, работающие в области лечения подростков 
(Alford, Koehler & Leonard, 1991; Catalano et al., 1989; Fertman, 
1989; Fertman & Toca, 1989), настоятельно призывают к усиле
нию компонентов ухода в период реабилитации. О.Г. Букштейн 
(Bukstein, 1995) также усиленно рекомендует настойчивое вме
шательство по окончании лечения, которое должно обладать сле
дующими характеристиками:

1) быть интенсивным и достаточно длительным;
2) быть многофакторным, т.е. воздействовать на разнообраз

ные стороны жизни подростка;
3) быть чувствительным к культурным и социоэкономическим 

особенностям окружения подростка;
4) поощрять семейные контакты;
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5) поощрять взаимодействие с разнообразными социальными 
службами, такими как правоохранительные органы по делам не
совершеннолетних, служба социального обеспечения подростков, 
группы самопомощи;

6) включать те компоненты, которые подкрепляют измене
ния, достигнутые во время первоначального лечения.

Протокол настойчивого ухода представляет собой попытку со
здать руководство по многостороннему вмешательству в период 
реабилитации, которое можно было бы воспроизводить и изучать.

Описание протокола настойчивого ухода

Протокол настойчивого ухода во время реабилитации в на
стоящее время испытывается на подростках, помещенных в ста
ционар, обслуживающий 11 графств площадью 7477 квадратных 
миль в центральном Иллинойсе. Вмешательство на основе ПНУ 
может применяться к подросткам, которые по крайней мере в 
течение недели находились на стационарном лечении независимо 
ог того, успешно или нет они его завершили. В настоящее время 
вмешательство на основе ПНУ доступно для подростков и заботя
щихся о них взрослых на протяжении 12— 14 недель после выписки.

Во время вмешательства ответственный за подростка сотруд
ник встречается с ним примерно 10 раз, дважды с заботящимися 
о подростке взрослыми, дважды совместно с тем и другими и по 
мере надобности контактируете коммунальными службами (шко
лой, правоохранительными органами, службой социального обес
печения подростков, психиатрическими учреждениями). Большин
ство встреч с участниками и с заботящимися о них взрослыми 
проходят в домашних условиях. Это способствует вовлечению па
циентов в мероприятия, особенно если учесть, что размер обслу
живаемой стационаром территории делает затруднительными по
сещения самого медицинского учреждения. Кроме того, исследо
вания показывают, что большинство пациентов избегают тради
ционного ухода, когда он осуществляется по обычной амбулатор
ной схеме. В добавление к индивидуальным встречам с подрост
ком и членами его семьи сотрудники могут связываться с ними 
по телефону между встречами, посылать открытки одобрительно
го содержания или водить их в ресторан или другое место отдыха 
для совершенствования социальных навыков.

Встречи с подростком. Хотя, осуществляющие вмешательство 
на основе ПНУ сотрудники поощряют подростков в участии во 
всех реабилитационных мероприятиях, рекомендованных им при 
выписке из стационара, ответственный за данного пациента со
трудник осуществляет предписанные ПНУ меры независимо от 
выполнения подростком других назначений. За время продолжи
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тельного стационарного лечения пациенты получают хотя бы не
которую подготовку в использовании навыков (разрешение про
блем, общение, предотвращение рецидива), и на период реаби
литации их задачей является применение этих навыков в повсе
дневной жизни. В случае необходимости сотрудник, работающий 
на основе ПНУ, должен использовать любые процедуры из пе
речисленных в руководстве по социальной поддержке подростков 
(Adolescent Community Reinforcement — Godley et al., в печати), 
включающем: 1) функциональный анализ связанного с употреб
лением психоактивных веществ поведения; 2) функциональный 
анализ просоциального поведения; 3) использование «шкалы сча
стья и целей консультирования» для помощи подростку в поста
новке целей; 4) формирование навыков общения; 5) обучение 
навыкам разрешения проблем; 6) социальное/рекреационное кон
сультирование; 7) консультирование по поводу взаимоотноше
ний в семье/со сверстниками; 8) трудоустройство; 9) предотвра
щение рецидива (Meyers & Smith, 1995). На протяжении всех встреч 
сотрудник, осуществляющий вмешательство на основе ПНУ, ра
ботает с подростком, выявляя подкрепляющие факторы, помогая 
в постановке собственных целей и определении привлекательных 
для пациента видов просоциальной активности для замены свя
занного с наркотиками поведения. При его вовлечении в реабили
тационные мероприятия сотрудник проявляет позитивное, безоце- 
ночное отношение, подчеркивая, что использование обретенных 
навыков и освобождение от психоактивных веществ сделают его 
жизнь лучше, а будущее — более светлым. К целям индивидуаль
ных встреч с подростком относятся:

1. Поощрение продолжающегося воздержания от алкоголя и нар
котиков. Большинство подростков не употребляют их во время 
стационарного лечения, но потом возвращаются в то окружение, 
где раньше они принимали психоактивные вещества. Чтобы по
мочь подростку отказаться от алкоголя и наркотиков, функцио
нальный анализ связанного с употреблением психоактивных ве
ществ поведения, который, возможно, проводился во время ста
ционарного лечения, обновляется или проводится заново, чтобы 
помочь пациенту выявить ситуации, служащие возможными триг
герами рецидива, и составить план альтернативных занятий. Со
трудник, осуществляющий вмешательство на основе ПНУ, по
ощряет также посещение регулярных занятий, проводимых в пе
риод реабилитации, и, если возможно, групп, применяющих метод 
«Двенадцати шагов». Другой процедурой, способствующей воздер
жанию, является ежемесячный анализ мочи. Результаты анализа 
не должны использоваться для наказания; скорее отрицательный 
результат может послужить для подкрепления достигнутых подро
стком успехов, а положительный — как основание привлечь вни
мание пациента к предотвращающим рецидив процедурам, нега
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тивным последствиям продолжения приема психоактивных веществ 
и позитивным сторонам стиля жизни без алкоголя или наркоти
ков. Если рецидив все же случается, целью должно быть его пре
одоление или сведение потребления психоактивных веществ к ми
нимуму.

2. Поощрение позитивных социальных контактов. Благодаря функ
циональному анализу просоциального поведения сотрудник по
могает подростку определить сферы своих интересов и ознако
миться с деятельностью общины, а также выделить группы свер
стников, не употребляющих психоактивные вещества. Тренинг 
навыков общения и разрешения проблем как с самим подрост
ком, так и с его родителями содействует созданию позитивных 
взаимоотношений дома и в других ситуациях.

3. Минимизация дистресса. Хотя работа в соответствии с ПНУ в 
первую очередь направлена на снижение потребления алкоголя и 
наркотиков, перед осуществляющими его сотрудниками откры
вается широкое поле деятельности. При помощи «шкалы счастья» 
можно оценить чувства подростка в одиннадцати областях и по
мочь ему определить наиболее важные цели; предполагается, что 
если подросток положительно относится к определенным сферам 
своей жизни (школе, межличностным отношениям, работе, кон
тактам с правоохранительными органами, управлению финанса
ми), то обилие подкреплений в окружении увеличивает вероят
ность воздержания от алкоголя и наркотиков.

Распределение по времени встреч с подростком и их содержание. 
Целью первоначальных встреч является установление распоряд
ка и обновление или проведение заново функционального ана
лиза связанного с употреблением психоактивных веществ пове
дения и просоциальных действий. Более поздние встречи сходны 
между собой в том отношении, что ведущий их сотрудник по
стоянно оценивает потребность в определенных процедурах, вы
являет необходимые пациенту подкрепления, использует обра
зовательные возможности для укрепления приобретенных навы
ком. Типичная деятельность такого рода при встречах с подрост
ком включает:

1) вопросы о том, не произошел ли рецидив, и обзор проце
дур, направленных на его предотвращение;

2) поиск возможностей применить отрабатываемые навыки 
(навыки решения проблем, общения, сдерживания гнева, поиска 
работы) к разрешению проблем, возникающих в реальной жизни;

3) вопросы о посещении занятий, предписанных на период 
реабилитации, и поощрение их посещения;

4) обсуждение социальной активности и ее поощрение;
5) выполнение простых «домашних заданий» для практики в 

приобретенных навыках и поиске возможностей просоциальных 
занятий.
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Встречи со взрослыми, заботящимися о подростке. Цель встреч 
со взрослыми, заботящимися о подростке, — облегчить пациенту 
и его семье переход от стационарного лечения к обычной домаш
ней жизни и помочь взрослым получить необходимую информа
цию, а также овладеть навыками поддержки подростка в период 
реабилитации. Можно предположить, что только что выписанный 
из стационара подросток и члены его семьи после его возвраще
ния домой будут нуждаться в приспособлении к новой ситуации. 
Возможно также участие родителей в лечении, в зависимости от 
того, к чему их подготовили за время пребывания подростка в 
стационаре. В большинстве случаев взрослые, заботящиеся о под
ростке, в этот период посещают группы семейного образования, 
осваивая новые техники общения. Встречи с сотрудником, ответ
ственным за данного подростка, предоставляют возможность усо
вершенствовать навыки, приобретенные на таких занятиях. Рабо
та с родителями направлена на то, чтобы заручиться их поддерж
кой в реабилитации подростка, снабдить их дополнительной ин
формацией и предоставить возможность попрактиковаться в важ
ных родительских навыках, таких как позитивное общение и раз
решение проблем. Хотя члены семьи могут отягощать ситуацию, 
сами употребляя психоактивные вещества или не обладая нужны
ми родительскими умениями, сотрудник, осуществляющий вме
шательство на основе ПНУ, должен общаться с ними в неконф
ронтационной и, наоборот, поддерживающей манере. Цели встреч 
со взрослыми, заботящимися о подростке, таковы.

Обучение самым важным действиям, направленным на предот
вращение рецидива. Большинство подростков во время пребывания 
в стационаре не принимают психоактивных веществ, но возвра
щаются они в окружение, в котором раньше их принимали. Со
трудники, осуществляющие вмешательство на основе ПНУ, зна
комят родителей с основными видами родительского поведения, 
способствующего выздоровлению подростка. Прежде всего жела
тельно, чтобы в присутствии сына или дочери родители служили 
положительной ролевой моделью в отношении приема психоак
тивных веществ. Поощряются позитивные виды общения в семье 
(т.е. доброжелательные, а не критические высказывания в адрес 
подростка) и родительский мониторинг — отслеживание того, 
где и с кем подросток находится. Родителям также рекомендуется 
активно участвовать в его жизни вне дома. Помощь просоциаль- 
ной активности подростка может выражаться в предоставлении 
транспорта или в записи на те рекреационные мероприятия, ко
торые проводятся в общине (Вгу, 1998; Catalano, 1998; Hops, 1998).

Улучшение позитивного общения в семье. Большинство семей 
может извлечь пользу из освоения техник позитивного общения, 
поскольку пережили очень тяжелый период, связанный с поведе
нием подростка, предшествовавшим его госпитализации. Поэто
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му во время встреч с родителями сотрудник, осуществляющий 
вмешательство на основе ПНУ, обучает их техникам позитивного 
общения с целью распространения этого опыта в целом на кон
такты в семье.

Оценка того, нужны ли дополнительные направления на лечение. 
Нередко приходится сталкиваться с серьезными проблемами, свя
занными со злоупотреблением психоактивными веществами ро
дителей, с насилием в семье, психическими заболеваниями чле
нов семьи. Частью обязанностей сотрудника, осуществляющего 
вмешательство на основе ПНУ, является определение того, не 
нуждается ли семья в обращении к соответствующим службам по 
поводу этих серьезных проблем.

Распределение по времени и содержание встреч со взрослыми, 
заботящимися о подростке. При первой встрече сотрудник, осуще
ствляющий вмешательство, договаривается о расписании даль
нейших занятий и знакомит родителей с ПНУ. На второй встрече 
родители знакомятся с навыками общения и разрешения про
блем и практикуются в них. Желательно, чтобы на третьей и чет
вертой встречах со взрослыми, заботящимися о подростке, при
сутствовал и он сам. Таким образом, все участники получают воз
можность определить, в каких областях семейных взаимоотноше
ний требуется работа на основании сравнения вариантов «шкалы 
счастья», заполненной подростком и его родителями, и отрабо
тать навыки общения и разрешения проблем в ролевых играх на 
материале повседневной жизни.

Деятельность по руководству реабилитацией. Поскольку для под
ростков, представителей данной популяции, характерно множе
ство сопутствующих проблем, руководство процессом реабилита
ции составляет важную часть ПНУ (Godley et al., 2001). Как уже 
отмечалось, многие из подростков находятся на учете в правоох
ранительных органах и, если еще учатся в школе, имеют акаде
мические проблемы, а также страдают психическими расстрой
ствами и сталкиваются с неблагополучием в семье. Ввиду этого 
ими занимаются весьма многие организации. Нередко такие под
ростки к тому времени, когда попадают на стационарное лече
ние, оказываются условно осужденными, а по возвращении до
мой бывают обязаны проходить амбулаторное лечение по поводу 
злоупотребления психоактивными веществами. Некоторые из них 
имеют психические отклонения и нуждаются в психиатрической 
помощи. Определение того, требуют ли эти дополнительные про
блемы направления в соответствующие организации, является 
главной обязанностью сотрудника, осуществляющего вмешатель
ство на основе ПНУ. Обращение в службы, имеющиеся в общине 
по месту жительства, большинству подростков дается нелегко, 
несмотря на определенную законом обязанность делать это. Со
трудники, работающие в соответствии с ПНУ, помогают своим
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клиентам участвовать в проводимых по месту жительства програм
мах, осуществляя мониторинг и необходимое содействие. Оно 
может включать предоставление транспорта, получение медицин
ской, зубоврачебной, психиатрической помощи, контакты с об
разовательными, рекреационными, социальными учреждениями 
и службой по трудоустройству. Подобная работа нередко предо
ставляет возможность применять и другие процедуры, такие как 
тренировка навыков разрешения проблем и общения. Сотрудни
ки, осуществляющие вмешательство на основе ПНУ, активно об
суждают потребности своего клиента с представителями других 
служб и присутствуют на собраниях их персонала. Они, как пра
вило, обладают уникальной возможностью вникнуть в ситуацию 
подростка благодаря домашним визитам и работе с заботящими
ся о нем взрослыми; это увеличивает эффективность их деятель
ности в качестве адвокатов клиентов. Такие сотрудники стараются 
содействовать и подросткам, и их семьям в получении необходи
мой помощи и положенных им услуг. Это может включать посред
ничество при использовании ресурсов разных служб, при обще
нии с государственными чиновниками, в разъяснении подрост
кам и их родителям их прав.

Пилотное исследование

Рандомизированное полевое исследование, осуществляемое в 
настоящее время, является первой попыткой изучить эффектив
ность ПНУ. В рамках квазиэкспериментального пилотного иссле
дования сравниваются результаты в группах подростков, подвер
гавшихся вмешательству на основе ПНУ и такового не получав
ших (Godley et al., 1994). Испытуемыми были 58 подростков, про
шедших лечение в стационаре и добровольно вызвавшихся уча
ствовать в исследовании, которых удалось обследовать через 3 ме
сяца после выписки. Средний их возраст составил 15,5 лет; боль
шинство (78 %) были представителями мужского пола; 85 % при
надлежали к белым не латиноамериканцам, 11 % — к афроамери
канцам, 3  % — к латиноамериканцам. В момент начала исследова
ния 24% испытуемых были условно осужденными, 8 3 %  подвер
гались аресту по крайней мере один раз за предшествовавшие 12 ме
сяцев и 25 % однажды отбывали срок заключения. Средний воз
раст начала употребления алкоголя и наркотиков составлял 
12,3 года. Для 88% представителей выборки алкоголь был пер
вым или вторым из испробованных психоактивных веществ. Мно
гие из испытуемых (85%) употребляли также марихуану; 55% 
подростков сообщали о еженедельном употреблении алкоголя, 
14% — о,ежедневном, еженедельно употребляли марихуану 22 %, 
ежедневно — 36 %.

381



В подтверждение рассмотренных выше литературных данных 
примерно 64 % испытуемых употребляли алкоголь один или более 
раз в течение 3 месяцев после выписки; при этом частота упо
требления алкоголя в группе подростков, подвергавшихся вмеша
тельству на основе ПНУ, была меньше, чем в группе сравнения 
(5,15 и 9,00 дней соответственно, d = 2,406). Частота употребления 
алкоголя, впрочем, очень различалась: при средней частоте, рав
ной 6,48 дням (стандартное отклонение 13,67), 15 испытуемых 
принимали алкоголь в течение всего одного дня, 9 — от 2 до 
6 дней, 5 — 26 дней, 7 — 30 дней или более. При обследовании 
через 3 месяца было выявлено по крайней мере три паттерна упо
треблен ия/рецидива: большой рецидив (12,69%), который опре
делялся как прием алкоголя в течение шести дней или больше; 
малый рецидив (52,6%), определявшийся как употребление ал
коголя в течение одного —пяти дней; воздержание (34,72%) — 
ни одного дня употребления. Между двумя группами было выяв
лено значимое различие в распределении дней рецидивов, отчас
ти зависившее от тяжести рецидива. Для подростков, подвергав
шихся вмешательству с помощью ПНУ, наибольшая разница в 
числе дней употребления алкоголя наблюдалась среди пациентов 
с большим рецидивом (для группы вмешательства М = 12,3, для 
группы сравнения М = 2,17 дней, d = 0,0381). На основании этих 
данных можно предположить, что ПНУ особенно эффективен в 
случае больших рецидивов. Другое различие состояло в том, что 
испытуемые из группы вмешательства чаще присоединялись к 
«Анонимным алкоголикам» или другим группам самопомощи (3,52 
и 2,32 соответственно; d = 0,496).

Хотя данное пилотное исследование дало ограниченные ре
зультаты вследствие отсутствия рандомизации и малой величины 
выборки, оно показало потенциал продолжения вмешательства 
после выписки из стационара. Следует также отметить, что про
цедуры, использованные в этом исследовании, только отчасти 
соогветствовачи ПНУ и не включали мер, предусмотренных под
ходом социальной поддержки подростков (Adolescent Community 
Reinforcement Approach).

Направления будущих исследований

В настоящее время проводится первое рандомизированное по
левое исследование ПНУ. Если его результаты окажутся много
обещающими, процедуры будет необходимо воспроизвести и оце
нить в других обстоятельствах, чтобы проверить общий характер 
модели. Дальнейшие работы помогут выяснить, не окажутся ли 
модификации модели более эффективными для других популя
ций (например, больших групп городских подростков). Кроме того,
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хотя ПНУ был разработан для подростков с выраженным зло
употреблением психоактивными веществами и с сопутствующи
ми проблемами, может оказаться, что он лучше работает приме
нительно к определенным подгруппам этой популяции. Напри
мер, такой подгруппой могут быть подростки, попавшие на ста
ционарное лечение из исправительного учреждения. Обычной прак
тикой является отправка их обратно в исправительное учрежде
ние сразу или вскоре после выписки из стационара, если лечение 
оказалось безрезультатным. Возможно, лучшие результаты будут 
достигнуты, если вмешательство на основе ПНУ будет проведено 
после освобождения подростка.

Другой важной областью исследований является сопоставле
ние расходов и эффективности. Домашние визиты сотрудников, 
осуществляющих ПНУ, — достаточно дорогостоящее вмешатель
ство. Такие услуги в период реабилитации обычно не финансиру
ются третьими сторонами, и сведения о финансовой состоятель
ности данного подхода в сравнении с другими, более традицион
ными, явятся решающим компонентом его оценки.

Заключение

В настоящей главе описана процедура настойчивого ухода во 
время реабилитации, разработанная специально для подростков, 
у которых злоупотребление психоактивными веществами и дру
гие проблемы носят достаточно серьезный характер, чтобы стать 
основанием для стационарного лечения. ПНУ, осуществляемый в 
соответствии с разработанным руководством, представляет собой 
вмешательство, опробованное в качестве рандомизированного 
полевого исследования. Его целью является воздействие на кли
нические показатели подростков, находившихся на стационар
ном лечении, что предполагает большую тяжесть проблем, чем у 
направленных на амбулаторное лечение, плохое выполнение ре
комендаций в период реабилитации и высокую вероятность ре
цидива. В основу ПНУ положена операционализация техник, ко
торые были признаны исследователями действенными в отноше
нии предотвращения рецидивов; в их число входят стратегии, 
направленные на разрешение проблем, на усиление социальной 
поддержки и просоциальной активности, на привлечение к учас
тию в лечении семьи. Эти процедуры применяются в рамках под
хода социальной поддержки подростков, адаптированного для ра
боты с подростками и заботящимися о них взрослыми. Организа
ционный потенциал ПНУ используется для оценки потребности 
в лечении и других услугах, в которых нуждаются отягощенные 
многими проблемами подростки, обычно уже связанные с соци
альными службами (находящиеся под надзором правоохранитель
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ных органов или органов опеки). Сотрудники, осуществляющие 
вмешательство на основе ПНУ, как правило, работают с подрост
ками и их семьями на дому, что содействует их участию в реаби
литационных процедурах.

Настоящее исследование должно завершиться в 2002 г., и его 
результаты дадут полезную информацию персоналу учреждений, 
занимающихся лечением наркомании. Если данный подход ока
жется более эффективным, чем традиционно используемые пос
ле окончания лечения меры, необходимо будет продолжить изу
чение возможностей его распространения на различные популя
ции и сравнить его эффективность с эффективностью других про
грамм, а также оценить соответствие полученных результатов за
тратам.



Глата 15

Вмешательства, 
основанные на подходе 
«Двенадцать шагов»

Йон Д. Кассел, Щэннон И. Джексон  

Введение

Эпидемиологические исследования неоднократно подтверждали 
тот факт, что большинство американских подростков пробуют нар
котики, как разрешенные законом, так и запрещенные и что та
кое употребление по преимуществу носит экспериментальный и 
эпизодический характер. Тем не менее значительная часть подро
стков переходит к более регулярному приему возрастающих доз и 
в конце концов начинает испытывать проблемы, связанные со 
злоупотреблением алкоголем или наркотиками. Потребность во 
вмешательствах, которые воздействовали бы на эти проблемы, 
привела к разработке многочисленных программ первичной, вто
ричной и третичной профилактики, многие из которых лишены 
надежной теоретической базы и не дают эффекта (Wagner et al., 
1999). Имеются веские основания считать, что из существующих 
программ, предназначенных для борьбы с подростковой нарко
манией, подавляющее большинство придерживается ориентации 
на подход «Двенадцать шагов», используемый «Анонимными ал
коголиками» (Lawson, 1992). Поэтому задачей настоящей главы 
является обзор данного подхода в лечении злоупотребления под
ростками психоактивными веществами и рассмотрение его фило
софских, теоретических и эмпирических оснований.

Теоретические предпосылки 
и логические обоснования

В качестве первого шага к пониманию подхода «Двенадцать ша
гов», направленного на лечение расстройств, связанных со зло-
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Т а б л и ц а  15.1. Программа «Двенадцать шагов», используемая 
«Анонимными алкоголиками»

Шаг 1 М ы п р и зн а ем , что б есси л ь н ы  п ер ед  ал к огол ем , и наш и ж и зн и  
стали н еуправ л яем ы

Шаг 2 М ы в ер и м , что си л а , б о л е е  м о г у щ ест в ен н а я , чем  мы са м и , 
м о ж ет  нам  п о м о ч ь

Шаг 3 М ы  п р и н и м а ем  р е ш е н и е  п ор уч и ть  н аш у вол ю  и н аш у ж и зн ь  
за б о т е  Б ога, та к о го , каким  м ы  Е го п о н и м а ем

Шаг 4 М ы тщ ател ь н о  и б е з  страха  состав л я ем  со б с т в е н н у ю  « м о 
рал ьн ую  и сп ов едь»

Шаг 5 Мы п р и зн а ем  п ер ед  Б о го м , п ер ед  са м и м и  с о б о й  и др у ги м и  
и с т и н н у ю  п р и р о д у  св о и х  гр ехов

Шаг 6 Мы п о л н о ст ь ю  готовы  к т о м у , что Б ог и сп р ав и т  наш и  
н ед о ста тк и

Шаг 7 М ы п о к о р н о  п р о си м  Б ога и збав и ть  нас от  п р ом ахов  
и о ш и б о к

Шаг 8 М ы состав л я ем  п ер еч ен ь  в сех  т ех , к ом у  п р и ч и н и л и  зл о , 
и п р оя в л я ем  го то в н о сть  загл ади ть  его

Шаг 9 М ы и сп р ав л яем  п р и ч и н е н н о е  д р у ги м  зл о , к р ом е тех с л у 
чаев , когда так и е д ей ст в и я  м огут  п р и н ести  вред  им или  
к о м у -т о  ещ е

Шаг 10 М ы п р о д о л ж а ем  о ц ен и в а т ь  со б с т в е н н ы е  качества и ср азу  
ж е п р и зн а ем  со в ер ш ен н ы е  о ш и б к и

Шаг 11 М ы ст р ем и м ся  с п о м о щ ь ю  м олитвы  и м ед и та ц и и  улучш ить  
св о й  о с о зн а н н ы й  контакт с Б о го м , так и м , как мы Его п о 
н и м а ем , и п р о си м  Е го явить нам  с в о ю  в ол ю  и даровать  
си л у  ее  и сп о л н и ть

Шаг 12 Д о ст и г н у в  д у х о в н о г о  п р о б у ж д ен и я  бл агодаря  п р еды дущ и м  
ш агам , мы стар аем ся  д о н е с т и  эт о  п о сл а н и е  д о  ал к огол и к ов  
и п р и м ен я ем  ег о  п р и н ц и п ы  во всех  н аш и х дел а х

употреблением психоактивными веществами, требуется уточнить 
некоторые термины. Прежде всего этот подход является развити
ем используемых «Анонимными алкоголиками» (АА) «Двенадца
ти шагов», рассматриваемых как единый процесс избавления от 
алкогольной зависимости; все члены АА поощряются в соверше
нии этих шагов в более или менее линейной последовательности 
(табл. 15.1). Важно отметить, что идеология и организационное 
функционирование АА используются многочисленными группа
ми самопомощи для лечения широкого спектра различных видов 
проблемного поведения, включая никотиновую (Lichtenstein, 1999) 
и наркотическую зависимости (Chappel, 1992), компульсивное
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влечение к азартным играм (Rosenthal, 1992), расстройства пита
ния (Johnson & Sansone, 1993) и посттравматический стресс 
(Brende, 1993). Обнаружено также, что разновидности программы 
«Двенадцать шагов» (например: Al-Anon, Alateen, Gam-Anon) 
помогают семьям и друзьям пациентов. Хотя все эти подходы ос
новываются на «Двенадцати шагах», сами шаги меняются в соот
ветствии с потребностями специфических ситуаций. Другими сло
вами, хотя АА используют лишь одну из разновидностей данного 
подхода, лежащая в его основе идеология применима для разно
образных программ, направленных на помощь индивидам, стра
дающим от аддиктивных проблем.

«Анонимные алкоголики»

Программа «Анонимные алкоголики» (АА) имеет множество 
разных определений — средство лечения алкоголизма, обществен
ное движение (Wallace, 1983), религиозная организация (Ellis & 
Schoenfeld, 1990), идеология (Toumier, 1979) и даже культ (Bufe, 
1991). Ее зарождение произошло в Акроне, штат Огайо, в 1935 г., 
когда двое хронических алкоголиков решили помочь людям, стра
дающим от алкогольных проблем, достичь и сохранять трезвость 
(подробную историю АА см. в работе: Э. Kurtz, 1979). Объединив 
прагматизм Уильяма Джемса, фундаменталистскую христианскую 
идеологию Оксфордской группы и концепцию Карла Юнга о ре
лигиозном обращении, Билл Уилсон («Доктор Боб») и другие 
основатели АА сформулировали «Двенадцать шагов» (Alcoholics 
Anonymous, 1984). Эти шаги в совокупности с «Большой книгой» 
АА и образуют философию, лежащую в основе программ изле
чения.

АА рассматривают алкоголизм как болезнь, на которую воз
действуют физические, эмоциональные и духовные факторы. Ос
новным принципом является взгляд на алкоголизм как на заболе
вание, имеющее единую этиологию и прогрессирующее разви
тие, которое может быть остановлено лишь воздержанием. Счита
ется, что физические и психологические симптомы являются след
ствием алкоголизма и не играют главной роли в этиологии этого 
расстройства. Основной упор делается на борьбе с «пороками лич
ности» и особенно с эгоцентричностью. Таким образом, согласно 
взглядам АА, компонентами, необходимыми для выздоровления, 
служат: 1) признание собственного бессилия в борьбе с алкого
лизмом; 2) вера в «высшую силу»; 3) составление и оглашение 
без страха «моральной описи» и исправление зла, причиненного 
другим; 4) «донесение послания» АА до других алкоголиков. Прин
ципы ААявно содержат значительный духовный компонент: кон
цепция «высшей силы» признается в шаге 2, заменяясь в шагах 3,
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5, 6, 7 и 1I понятием «Бог». Важность пересмотра взаимоотноше
ний с другими людьми подчеркивается благодаря признанию со
вершенного зла и его исправлению, как это указано в шагах 8 и 9. 
Кроме того, от выздоравливающего требуется помощь другим ал
коголикам, согласно шагу 12. Конечно, как это подчеркивается в 
самом названии, анонимность — центральный фактор филосо
фии АА. Доктрина АА требует от членов этого движения никогда 
публично не признаваться в принадлежности к нему. Соответствен
но принцип «То, что говорится в этих стенах, за их пределы не 
выходит» должен создавать ощущение безопасности и поддерж
ки, благодаря чему члены АА могут без опасений делиться соб
ственным опытом.

АА никогда не устанавливали жестких ограничений в отноше
нии принадлежности к этой организации («единственное требо
вание для членства в АА — желание перестать пить»), и основная 
се функция — помощь зависимым от алкоголя индивидам в про
явлении терпимости, в воздержании и ведении трезвой жизни. 
Изначально АА состояли почти исключительно из страдающих 
алкоголизмом мужчин среднего или пожилого возраста. Более того, 
в первые годы существования организации многие ее члены вы
сказывали сомнение в способности женщин вести трезвый образ 
жизни и даже иногда изгоняли с собраний молодых людей, пред
лагая им вернуться, когда они «достаточно проспиртуются». Хотя 
за прошедшие 65 лет состав АА существенно изменился: в 1998 г. 
34% составляли женщины, 2% — лица моложе 21 года и 9% — 
моложе 30, — вопрос о том, пригодны ли методы организации 
для злоупотребляющих психоактивными веществами подростков, 
продолжает обсуждаться. Ниже мы вернемся к рассмотрению этой 
проблемы.

Миннесотская модель, использующая доктрину и философию 
АА, предлагает более всеохватывающий подход к лечению алко
гольной и наркотической зависимости (McElrath, 1997), основ
ные принципы которого излагает в своей работе К. К. Кук (Cook,
1988). Первым из них является вера в то, что индивид, страдаю-, 
щий зависимостью от психоактивных веществ, может изменить 
свои представления, отношения и поведение. Таким образом, чув
ства безнадежности и отчаяния могут быть преодолены благодаря 
повышению самоэффективности. Во-вторых, целью лечения яв
ляется отказ от всех воздействующих на настроение препаратов и 
исправление образа жизни в целом. Это положение основывается 
на понятии химической зависимости, которое предполагает, что 
лица, зависимые от одного определенного вещества или класса 
веществ, должны воздерживаться от приема любых препаратов, 
поскольку это сопряжено с риском рецидива прежней зависимо
сти или возникновения аддикции по отношению к новому агенту. 
В-третьих, в рамках данного подхода зависимость от психоактив
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ного вИИ^ства рассматривается как болезнь, что предполагает по
иск ее причин в социальной, психологической, духовной, но в 
первую очередь в биологической областях (Sheehan & Owen, 1999). 
Действительно, с этой точки зрения отличительным признаком 
зависимости от психоактивного вещества служит потеря контро
ля над его приемом в сочетании с представлением о том, что 
такая зависимость — хроническое и прогрессирующее состояние, 
обычно приводящее к смерти при отсутствии лечения (Morrison 
& Smith, 1987). Наконец, Миннесотской моделью предусматрива
ется следующее: I) групповая терапия; 2) дидактические лекции;
3) привлечение лиц, преодолевших аддикцию, в качестве кон
сультантов; 4) использование персонала, имеющего разнообраз
ную подготовку; социальных работников, психологов, священ
нослужителей, врачей; 5) способствующее лечению окружение; 
6) выполнение домашних обязанностей (например, стирка и убор
ка); 7) семейное консультирование; 8) посещение собраний АЛ;
9) ежедневное чтение «Большой книги» АА; 10) готовность рас
сказать историю своей жизни; II) «проработка» первых пяти из 
«Двенадцати шагов»; 12) рекреационная и физическая активность. 
Суммируя, можно сказать, что Миннесотская модель придает пер
востепенное значение изменению стиля жизни на основании фи
лософии АА и использует принцип непрерывности лечения зави
симости от психоактивных веществ.

Описание вмешательства

Проводимое в клинике ориентированное на подход АА лече
ние лиц, злоупотребляющих психоактивными веществами, изна
чально использовало Миннесотскую модель. Специализированные 
медицинские учреждения по лечению химической зависимости 
предлагают многофакторные программы, основанные на филосо
фии АА. Типичное стационарное лечение пациентов-подростков 
заключается в ежедневном посещении собраний «Анонимных ал
коголиков» или «Анонимных наркоманов», индивидуальной и 
групповой терапии, лекций на образовательные темы или по те
матике одного из «Двенадцати шагов» (Lawson, 1992). Действен
ность подхода отчасти может быть следствием того, что многие 
программы основаны и управляются алкоголиками или наркома
нами, которые избавились от зависимости благодаря участию в 
программе «Двенадцать шагов» (Selekman & Todd, 1991). Более 
того, данная модель рассматривается медицинскими учреждения
ми как гибкая и легко применимая.

Современные оценки показывают, что в мире существует око
ло 100000 групп АА, объединяющих почти два миллиона членов 
(Alcoholics Anonymous, 1999). Помимо модели «Двенадцать ша
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гов», АА также гордятся своими «Двенадцатью традициями», от
ражающими методы, благодаря которым АА поддерживают свое 
единство, взаимодействуют с окружающим миром, живут и рас
тут (Alcoholics Anonimous, 1976). Эти традиции подчеркивают важ
ность: 1) единства; 2) «любящего Бога»; 3) групповой автоно
мии; 4) донесения послания до других алкоголиков; 5) публич
ной политики, основанной скорее на привлечении, чем на рек
ламе; 6) соблюдения непрофессионального характера (собрания 
проводятся только выздоровевшими членами АА) и самопомощи.

Собрания АА обычно имеют следующую форму. На наиболее 
распространенных «Пошаговых встречах» члены АА обсуждают 
один из «Двенадцати шагов», обмениваются своим опытом в от
ношении того, как этот шаг им помог или какие трудности им 
встретились. «Дискуссии» — встречи более свободной формы, когда 
участники могут предложить интересующую их тему для обсужде
ния в группе. Как и во время «Пошаговых встреч», каждый свобо
ден решать, выступать ему или нет. Наконец, «Встречи орато
ров», имеющие несколько вариантов, представляют собой менее 
интерактивные мероприятия: один или несколько членов АА рас
сказывают о том, «как было, что случилось и как стало» (Bean, 
1975).

Важной составляющей подхода АА является участие спонсо
ров — «экспертов», старших членов АА, к которым новичок мо
жет обратиться за советом в ходе своей борьбы за выздоровление. 
Обычно спонсором является человек, который уже достаточно 
долго состоит в АА, успешно осуществил «программу выздоров
ления» и принадлежит к тому же полу, что и новичок. Исследова
ния показали, что во многих группах спонсоры способствуют про
цессу социализации (Alibrandi, 1985; Moreland & Levine, 1989). 
Другим аспектом деятельности АА является степень участия чле
нов движения в общественной деятельности (Bean, 1975). Новых 
участников поощряют к тому, чтобы они приходили на собрания 
заранее, помогали готовить кофе и, самое главное, дружески при
ветствовали других членов группы. Исследования показали, что 
принятие на себя определенной роли в группе, например добро
вольное руководство звеном или работа в комитете, могут быть 
средством вызвать и поддерживать изменения (Bohnice & Orensteen, 
1950; Kammeier & Anderson, 1976; Patton, 1979). Социальное взаи
модействие с другими членами группы часто распространяется за 
пределы групповых встреч и может играть важную роль в выздо
ровлении.

Ряд исследований свидетельствуют о том, что члены АА отлича
ются некоторыми общими психологическими характеристиками. 
Например, было обнаружено, что «полноразмерный» участник дви
жения АА проявляет сильную потребность в принадлежности к груп
пе, постоянно квалифицируется самим собой и «уполномоченны
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ми слугами общества» как алкоголик и по сравнению с теми, кто 
предпочитает не входить в АА, имеет меньше физических послед
ствий алкоголизма и склонен испытывать большее чувство вины за 
период до присоединения к организации (Trice & Roman, 1970). 
Другие исследователи считают, что члены АА проявляют большую 
зависимость от алкоголя (Ogborne, Glasser, 1981; Vaillant, 1983), 
используют больше внешних средств контроля над своим алкоголь
ным поведением (O’Leary et al., 1980) и в детстве имели более 
благополучное в эмоциональном отношении окружение (Vaillant, 
1983), чем те, кто к АА не принадлежат. С другой стороны, выска
зывалось мнение, что самой характерной чертой членов АА оказы
вается отсутствие выраженных общих черт. В обзоре литературы, 
посвященной этой тематике, отмечается, что демографические 
переменные, включая образование, социоэкономический статус, 
наличие работы, легальный статус, социальную компетентность, 
социальную стабильность, религиозную принадлежность, никак не 
связаны с членством в АА (Emrick, 1987).

Хотя существует множество рассуждений на тему о том, что 
заставляет подход АА работать, только в очень немногих исследо
ваниях систематически отслеживались процессы изменений, свя
занные с успешностью деятельности АА. Результаты изучения те
рапевтического эффекта и механизмов воздействия АА на пациен
тов, проходивших лечение по Миннесотской модели (Morgenstern 
et al., 1997), показали, что усиление связи с АА являлось предик
тором лучших исходов лечения и что медиаторами эффекта слу
жили факторы изменения — поддержание самоэффективности и 
усиление попыток справляться с трудностями. Интересно отме
тить, что пациенты, находившиеся на лечении от злоупотребле
ния наркотиками, использовавшие до начала лечения подход «Две
надцать шагов», дольше участвовали в программе и с большей 
вероятностью завершали 24-недельный курс лечения (Florentine 
& Hillhouse, 2000). Более того, как предшествующее лечению ис
пользование «Двенадцати шагов», так и длительность самого ле
чения от злоупотребления наркотиками коррелировали с обра
щением к «Двенадцати шагам» после лечения. Наконец, М. Г.Сноу, 
Дж.О. Прохаска и Дж. С. Росси (Snow, Prochaska & Rossi, 1994) со
общают о положительной связи между использованием поведен- 
чески-ориентированных процессов изменения (контроля над сти
мулами, управления поведением) и увеличением участия в дея
тельности АА.

Эти данные в совокупности подтверждают мнение о том, что 
программа АА включает в себя многие поведенческие принципы 
(McCrady, 1994; Wagner & Kassel, 1995), в том числе:

1) контроль стимулов — избегание способствующих употреб
лению алкоголя ситуаций, приобретение интересов и привычек, 
несовместимых с приемом алкоголя/наркотиков;
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2) поведенческие навыки разрешения проблем («не пей, схо
ди на собрание», «посоветуйся со спонсором»);

3) когнитивные навыки разрешения проблем («произнеси “мо
литву безмятежности”», «скажи себе, что нужно воздерживаться 
от алкоголя по одному дню за раз»;

4) скрытую сенсибилизацию («вспомни о последствиях при
ема алкоголя», «расскажи свою “историю” на собрании»);

5) самоконтроль («полагайся на отсроченные подкрепления, а 
не на непосредственные, несмотря на неприятные ощущения»);

6) расширение поведенческого репертуара — приобретение 
социальных навыков, социальной поддержки, использование но
вых подкреплений;

7) следование ролевым моделям («наблюдай за добившимися 
успеха членами АА и учись у них»).

Таким образом, поведенческие стратегии явно дополняют под
ход «Двенадцать шагов» и, возможно, определяют его успех.

Чтобы лучше понять процессы изменений, происходящие бла
годаря программе АА, Й.Д.Хассел и Э.Ф. Вагнер (Hassel & Wagner, 
1993), предприняли обзор различных литературных источников, 
касающихся АА, и пришли к выводу, что некоторые используе
мые ими механизмы заслуживают дальнейшего изучения. Во-пер
вых, поскольку АА работают с группами людей, способы измене
ний, эффективно работающие как при групповой терапии, про
водимой профессионалом, так и в группах самопомощи, могут 
иметь место и в рамках АА. Потенциальные механизмы изменений 
такого рода включают техники поддержки (проявления эмпатии, 
пробуждение надежды), экспрессивные (катарсис, рассказ своей 
«истории») и инсайтные техники (объяснение, проверка при груп
повом обсуждении). Во-вторых, поскольку известно, что идеоло
гия группы оказывает сильное убеждающее влияние на ее членов 
(Antze, 1979; Zurcher & Snow, 1981), возможно, что богатое идео
логическое содержание программы АА, выраженное в «Двенадца
ти шагах», «Большой книге» и другой литературе, способстаует 
выздоровлению. Действительно, современные исследования йб- 
казывают, что приверженность идеологии «Двенадцати шагов», в 
особенности убеждение, что даже контролируемый прием лекарств 
невозможен, являлись предикторами воздержания независимо от 
участия в «Двенадцати шагах» и других переменных-медиаторов 
(Florentine & Hillhouse, 2000). Наконец, поскольку АА могут рас
сматриваться как общественный орден или движение (Room, 1993), 
для понимания того, как его члены примыкают к движению и 
остаются преданными ему и его принципам, могут иметь значе
ние определенные процессы, характерные для общественного 
ордена: самопожертвование, финансовые взносы, самоотречение, 
одинаковость вероисповедания, смирение и трансцендентность 
(Donovan, 1984; Rudy, 1986).
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В целом программа АА, несомненно, представляет собой ком
плексный и многофакторный подход к излечению. Благодаря сво
ей обширной идеологической базе АА значительно выросли в раз
мерах со времени своего основания, и их методы оказались вклю
чены во многие программы лечения аддикции. В то же время необ
ходимо помнить, что о том, как принципы АА способствуют из
менениям взрослых, не говоря уже о подростках, злоупотребляю
щих психоактивными веществами, известно весьма мало.

Эмпирические исследования

Несмотря на свое убедительное влияние, программа АА оста
ется одним из наиболее противоречивых и трудных для понима
ния вмешательств по поводу алкогольных проблем. Сомнения, ок
ружающие АА, в значительной мере произрастают из малочис
ленности надежных эмпирических исследований ее эффективно
сти. Действительно, трудности, связанные с проведением иссле
дований среди членов АА, хорошо известны: это отсутствие «кри
териев» членства, анонимность как основной философский прин
цип, предпочтения по собственному выбору, отсутствие конт
рольной группы, малочисленность длительных наблюдений, из
менчивость содержания занятий и процессов, происходящих в пре
делах как одной, так и разных групп АА (Montgomery, Miller & 
Tonigan, 1993; Tonigan, Ashcroft & Miller, 1995). Таким образом, 
методологические недочеты делают результаты эмпирического 
изучения эффективности действий АА в лучшем случае неодно
значными.

Несмотря на признание этих ограничений, существует не
сколько обзоров литературы по эмпирическим исследованиям 
эффективности Миннесотской модели (например: Cook, 1988) 
и, что более важно, воздействия АА на взрослых, злоупотребля
ющих психоактивными веществами (Emrick et al., 1993; Hoffman 
& Miller, 1992; Kownacki & Shadish, 1999). Полученные данные в 
умеренной степени подтверждают эффективность Миннесотской 
модели (Collins, 1995; Winters, Latimer & Stinchfield, 1999), хотя 
она в значительной мере обесценивается многочисленными 
методическими недочетами. Что же касается изучения воздей
ствия АА, то заключение, к которому приводит обзор публика
ций (Kownacki & Shadish, 1999), таково: значительная предвзя
тость при отборе делает ненадежными результаты всех квазиэкс- 
периментальных исследований; рандомизированные исследова
ния дали результаты даже худшие, чем нерандомизированные, 
и отличались выраженными предпочтениями из-за отбора пред
убежденных испытуемых. Данный обзор свидетельствует о следу
ющем:
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1) посещение обычных собраний АА было связано с худшими 
исходами, чем отсутствие лечения или использование альтерна
тивных методов;

2) стационарное вмешательство на основе программы АА да
вало результаты, сходные с другими видами лечения;

3) некоторые компоненты программы АА — использование 
излечившихся алкоголиков как терапевтов, группы самопомощи, 
возглавляемые одним из своих членов, обучение процессу «Две
надцати шагов», использование откровенных личных «моральных 
описей» — связаны с положительными исходами.

Несколько недавних хорошо организованных исследований дали 
результаты, показывающие большую эффективность программ, 
ориентированных на «Двенадцать шагов» (Ouimette, Finney & Moos, 
1997; Moos et al., 1999; Project MATCH Research Group, 1993). 
Интересно отметить, что некоторые сообщения говорят о том, 
что простое посещение собраний АА может не оказывать особого 
положительного воздействия; предиктором успешного исхода, 
скорее, является степень, с которой пациент принимает программу 
и отождествляет себя с АА (Caldwell & Cutter, 1998; Montgomery, 
Miller & Tonigan, 1995).

Что же касается литературы, посвященной проблемам подрост
ков, можно только с сожалением отметить: лишь очень немно
гие исследователи изучали эффективность программы АА и Мин
несотской модели среди подростков, злоупотребляющих психо
активными веществами. Фирма Хейзелден, одно из первых меди
цинских учреждений, начавших применять Миннесотскую модель, 
опубликовала несколько отчетов, говорящих о чрезвычайно по
ложительных результатах лечения подростков, злоупотреблявших 
психоактивными веществами. Одно из таких сообщений утверж
дает, что из 480 подростков, полностью закончивших курс лече
ния, 46 % при обследовании через год говорили о полном воздер
жании от алкоголя, а 68 % — о воздержании от других наркотиков 
(Keskinen, 1986). Хотя эти данные кажутся обнадеживающими, 
следует учитывать, что для обследования через год удалось уста
новить контакт лишь с 53 % исходной выборки. Обзор программ, 
основанных на Миннесотской модели (Harrison & Hoffman, 1989), 
свидетельствует, что 42 % подростков информируют о полном воз
держании, а 23 % — об употреблении алкоголя и других наркоти
ков реже, чем один раз в месяц. Однако, как и в предыдущем 
случае, к этим данным следует относиться с осторожностью: об
следованием через год было охвачено всего 49 % от изначальной 
выборки.

Изучение употребления психоактивных веществ в группе из 
157 страдающих химической зависимостью подростков обоего пола 
через 6, 12 и 24 месяца после оставления ими стационара, лече
ние в котором было почти полностью основано на «Двенадцати
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шагах», показало, что как окончившие, так и не окончившие (пре
кратившие вопреки медицинским рекомендациям) курс лечения 
подростки реже употребляли наркотики, чем до вмешательства 
(Alford, Koehler & Leonard, 1991). Хотя значительная часть завер
шивших лечение подростков сообщали о воздержании от нарко
тиков через 6 месяцев после выписки, частота абстиненции к од
ному и двум годам после окончания вмешательства резко падала. 
Более того, из-за отсутствия группы сравнения трудно сделать 
определенные выводы относительно эффективности такого под
хода. Интересно отметить, что авторы сообщают о возвращении 
через два года 17 % полностью прошедших курс лечения подрост
ков к относительно частому приему психоактивных веществ, что, 
однако, сопровождалось довольно успешным их функционирова
нием в социальной и гражданской сферах. Авторы находят этот 
результат особенно любопытным в свете того, что ориентирован
ные на «Двенадцать шагов» программы подчеркивают важность 
приверженности к воздержанию. Была выявлена также явная за
висимость воздержания от более успешного и гибкого функцио
нирования. В целом полученные этими авторами результаты ос
тавляют открытым вопрос о том, не лучшее ли воздействие на 
подростков оказывает подход, ориентированный на регулирова
ние приема психоактивных веществ, по сравнению с воздержа
нием, категорически рекомендуемым моделями, основанными на 
«Двенадцати шагах».

Б. П. Кеннеди и М.Масахико (Kennedy & Masahiko, 1993) на
блюдали за 74 подростками мужского пола и 17 женского, стра
давшими расстройствами, связанными со злоупотреблением психо
активными веществами, в течение года после окончания стацио
нарного лечения, включавшего 22-дневное пребывание на при
роде. Исследователи выявили связь между участием в программе 
АА, выраженностью аддикции и психопатологии и риском реци
дива: пациенты с более тяжелой психопатологией и вовлеченно
стью в прием психоактивных веществ, не посещавшие собраний 
АА, подвергались риску рецидива в 4,5 раза чаще тех, у кого пси
хопатология и предшествовавшая лечению аддикция были более 
легкими и кто посещал собрания АА. Можно предположить, что 
участие в программе, основанной на «Двенадцати шагах», в соче
тании с другими методами лечения увеличивает вероятность вы
здоровления подростков, злоупотребляющих психоактивными ве
ществами.

При изучении воздействия участия в работе группы, следую
щей программе «Двенадцать шагов», на подростков через 3 меся
ца по окончании стационарного лечения от злоупотребления пси
хоактивными веществами было обнаружено, что частое посеще
ние занятий группы ассоциировалось с меньшей вовлеченностью 
и прием психоактивных веществ после лечения (Kelly & Myers,
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1997). Подростки, воздерживавшиеся от их приема, значительно 
чаще посещали занятия и проявляли большую связь с группой. Те 
же авторы (1998) отмечают, что принадлежность к женскому полу 
и большая мотивация к воздержанию были значимыми предикто
рами приверженности программе «Двенадцать шагов». Кроме того, 
было обнаружено, что медиаторами позитивного эффекта следо
вания «Двенадцати шагам» являются обычные процессы измене
ния, особенно усиление самоэффективности и мотивации к воз
держанию (Kelly, Myers & Brown, 1999).

Более недавние работы были посвящены изучению эффек
тивности основанных на Миннесотской модели подходов к ле
чению подростков, злоупотребляющих психоактивными веще
ствами. Сообщается, что подростки, закончившие курс лечения, 
демонстрировали более высокие результаты по сравнению с теми, 
кто лечения не закончил или еще только находился в списке 
ожидающих: о воздержании или незначительных нарушениях в 
течение года после окончания вмешательства сообщали соответ
ственно 53, 15 и 28 % пациентов (Winters et al., 2000). Сопостави
мые данные приводят и другие исследователи: у подростков, уча
ствовавших в движении «Двенадцать шагов», при обследовании 
через год положительные исходы имели место в 50 — 60% случа
ев (Brown, Vik & Creamer, 1989; Knapp et al., 1991; Richter, Brown 
& Mott, 1991).

В целом эмпирические исследования эффективности подхода 
«Двенадцать шагов» в лечении подростков, злоупотребляющих 
психоактивными веществами, с определенными оговорками его 
поддерживают, хотя работ, в которых проводилось бы сравнение 
эффективности программы АА с альтернативными методами ле
чения, мало. Более того, сравнение результатов вмешательства по 
модели «Двенадцать шагов» с данными о контрольных группах 
подростков, не получавших лечения, по моральным соображени
ям обычно исключается. Возрастные факторы, характеризующие 
подростковый возраст, и их влияние на эффективность модели 
«Двенадцать шагов» также остаются недостаточно изученными. 
Больше внимания требует уделить такой важной области, как со
отнесение лечения с потребностями пациента. Эти вопросы будут 
рассмотрены ниже.

Назначения и вопросы соответствия

Хотя к взрослым, злоупотребляющим алкоголем, применялись 
разнообразные психологические и психиатрические методы воз
действия (Donovan et al., 1994; Kassel, Wagner & Unrod, 1999), 
лишь немногие из них продемонстрировали дифференцирован
ную эффективность воздействия на гетерогенные группы алкого



ликов (Miller & Hester, 1986). Имеющиеся данные свидетельству
ют о том, что не существует подхода, который оказывал бы дей
ствие на всех лиц с алкогольными проблемами. Действительно, 
уже несколько лет назад вопросы «Работает ли данный метод ле
чения?» или «Какой из методов работает лучше всего?» перестали 
считаться оправданными (Institute of Medicine, 1990). Вместо них 
стал рассматриваться такой комплекс вопросов: «На кого из па
циентов, с какими проблемами, связанными с употреблением 
алкоголя, и ради достижения каких целей могут оказать воздей
ствие определенные методы лечения при их использовании теми 
или иными медицинскими работниками?» Гипотеза соответствия, 
лежащая в основе этого важного и сложного вопроса, предпола
гает, что назначение определенных видов лечения, основываю
щееся на индивидуальных характеристиках пациента, может улуч
шить результаты вмешательства (Donovan & Mattson, 1994).

В последние годы значительный интерес вызывает выявление 
потенциальных преимуществ соответствия лечения потребностям 
пациента. Имеются по крайней мере три направления, посвящен
ные этому исследований (Longabaugh et al., 1994): во-первых, 
максимизация эффективности определенного метода лечения; во- 
вторых, выявление специфических переменных, характеризую
щих пациента, и определение того, как более эффективно лечить 
пациентов с соответствующими характеристиками; в-третьих, ус
тановление соответствия избранных методов лечения определен
ным типам пациентов, что увеличило бы эффективность вмеша
тельства в целом.

Проект MATCH (Matching Alcoholism Treatment to Client 
Heterogeneity — «Соответствие лечения алкоголизма гетерогенно
сти пациентов») — большая программа, охватывающая разные 
регионы, финансируемая Национальным институтом злоупотреб
ления алкоголем и алкоголизма, привлекла к себе большое вни
мание благодаря попытке исследовать взаимодействие между ха
рактеристиками пациента и различными типами лечения (подхо
дом «Двенадцать шагов», тренингом когнитивно-поведенческих 
навыков, усилением мотивации). Хотя данные этого амбициозно
го проекта часто интерпретировались ошибочно (Marlatt, 1999), 
основной вывод из них таков: при случайном выборе метода лече
ния результаты оказывались примерно равноценными, независи
мо от специфических характеристик пациентов (все они страдали 
алкогольной зависимостью): тяжести алкоголизации, когнитив
ных нарушений, взглядов, пола, поиска смысла, мотивационной 
готовности к изменениям, наличия психических расстройств, со
циальной поддержки воздержания, социопатии, типологии алко
гольного, паттерна (Project MATCH Research Group, 1997; 1998). 
Таким образом, по данным первичной оценки, направление па
циентов с определенными свойствами на соответствующее лече



ние не приводило к заметному увеличению его эффективности 
(Project MATCH Research Group, 1997).

Хотя лишь немногие из выдвинутых априори гипотез соответ
ствия подтвердились, полученные данные все же свидетельству
ют об эффективности «Двенадцати шагов»: результаты его приме
нения были не хуже, чем когнитивно-поведенческого и мотива
ционного вмешательств. Важно отметить, что использование под
хода «Двенадцать шагов» существенно отличалось от простого по
сещения собраний АА. Хотя пациенты получали совет участвовать 
в таких собраниях и «прорабатывать» «Двенадцать шагов», эффект 
принадлежности к АА как таковой нельзя отделить от результатов 
интенсивного индивидуального вмешательства. Более того, для АА 
в проекте MATCH отсутствовала контрольная группа. Наконец, 
нельзя забывать, что проект MATCH никогда не предполагалось 
использовать для изучения эффективности лечения; тем самым 
заключение, которое можно сделать об эффективности любого 
конкретного метода вмешательства, неизбежно оказывается лишь 
относительным.

Как и публикации, посвященные злоупотреблению психо
активными веществами взрослым, литература по вопросам лече
ния от аддикции подростков не содержит свидетельств превос
ходства какого-либо общего или специального метода над други
ми (Catalano et al., 1991). Поэтому, возможно, не следует удив
ляться тому, что вопросам.соответствия лечения характеристикам 
подростков, злоупотребляющих психоактивными веществами, 
уделялось мало внимания, особенно в контексте подхода «Две
надцать шагов». Результаты изучения характеристик прошедших 
лечение подростков, как принадлежавших, так и не принадле
жавших к АА (Hohman & LeCroy, 1996), показали, что до начала 
исследования первые чаще получали лечение, имели друзей, не 
употреблявших наркотики, во время лечения были менее связаны 
с родителями и чаще испытывали чувство безнадежности. Таким 
образом, в смысле выявления соответствия лечения характерис
тикам пациентов, данное исследование является первым шагом к 
выделению характеристик злоупотребляющих психоактивными 
веществами подростков, предрасположенных к принадлежности 
к АА. Однако несомненно, что для разрешения этого вопроса тре
буются дальнейшие, основанные на теории исследования.

Несколько работ были посвящены изучению того, являются 
ли некоторые имевшие место до лечения характеристики предик
торами исхода лечения подростков в соответствии с подходом 
«Двенадцать шагов». Например, сообщалось о лучших исходах 
(в смысле употребления алкоголя и наркотиков, улучшение школь
ной успеваемости, семейных отношений) в связи с такими ха
рактеристиками, как принадлежность к женскому полу, меньшие 
трудности в контактах с правоохранительными органами, мень
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шие нейрологические факторы риска, меньшие патологические 
показатели по MMPI, более высокий вербальный и более низкий 
исполнительский интеллект (Knapp et al., 1991). Хотя у подро
стков, злоупотреблявших психоактивными веществами и имев
ших диагноз синдрома дефицита внимания с гиперактивностью, 
исходы лечения были одинаково успешными в сравнении с теми, 
кто такого диагноза не имел, срок пребывания первых в стацио
наре был значительно меньшим, чем вторых (Adams & Wallace, 
1994). При исследовании предшествующей лечению готовности к 
изменениям (мотивации) как предиктора исхода было обнаруже
но, что более мотивированные пациенты имели лучшие результа
ты после лечения (Cady et al., 1996).

В целом о характеристиках подростков, положительно откли
кающихся на лечение с использованием подхода «Двенадцать ша
гов», известно очень немного. Большинство работ в этой области 
носили разведывательный характер и поэтому не очень информа
тивны в отношении данного вопроса; явно требуются исследова
ния, воспроизводящие их результаты. Мы полагаем, что это весь
ма важная область будущих исследований, поскольку в настоящее 
время очень многие медицинские учреждения, занимающиеся 
лечением подростков, злоупотребляющих психоактивными веще
ствами, ориентированы на «Двенадцать шагов» и их философию. 
Выяснение того, кто из пациентов получает пользу от таких про
грамм, а кто — нет, является важным для адекватного лечения.

Направления будущих исследований

Из нашего обсуждения методов лечения, ориентированных на 
программу АА, вытекает несколько следствий.

1. Отсутствие стандартизованных и общепринятых диагности
ческих критериев подросткового злоупотребления психоактивны
ми веществами приводит к появлению несопоставимых между 
собой и часто не опирающихся на теорию попыток оценки и ле
чения проблем, связанных со злоупотреблением подростками пси
хоактивными веществами (Leccese & Waldron, 1994; Wagner & 
Kassel, 1995; Winters, 1990). Действительно, большинство программ 
лечения подростков, злоупотребляющих психоактивными веще
ствами, основываются в первую очередь на собственных научных 
и философских подходах, используя процедуры, заимствованные 
из моделей вмешательства, предназначенных для взрослых. Это 
обстоятельство очень часто бывает заметно в случаях использова
ния «Двенадцати шагов», предложенных АА, программа же АА 
изначально предназначалась для помощи в воздержании и изме
нения стиля жизни хронических алкоголиков — мужчин пожило
го возраста. Таким образом, степень, в которой принципы АА
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могут соответствовать возрастным потребностям подростков, все 
еще остается неизвестной.

Признавая важность достоверной оценки подростков, злоупо
требляющих психоактивными веществами, некоторые исследовате
ли отмечают несоответствие диагностических критериев DSM-IV 
(например, неприятных ощущений при лишении выпивки или 
физических проблем) даже самым тяжелым случаям алкоголизма 
среди подростков (Martin et al., 1995). Более того, привыкание, 
исторически рассматривавшееся как один из признаков зависимо
сти от психоактивного вещества, не может служить для диффе
ренциальной диагностики тяжести алкогольных проблем у подро
стков, в то время как связанные с употреблением алкоголя поте
ри сознания, рискованное сексуальное поведение (т.е. признаки, 
не входящие в список критериев DSM-1V) весьма распростране
ны среди подростков, имеющих, согласно DSM-1V, диагноз ал
когольной зависимости или злоупотребления алкоголем. Таким 
образом, существуют веские основания полагать, что критерии 
DSM-1V злоупотребления психоактивными веществами или зави
симости имеют серьезные ограничения, когда применяются к под
росткам (Martin & Winters, 1998).

2. Обычной практикой становится навешивание ярлыков «ал
коголик» и «наркоман» на подростков, имеющих проблемы с пси
хоактивными веществами. Действительно, несовершеннолетние 
пациенты, отказывающиеся признать свою «аддикцию», часто 
воспринимаются как просто отпирающиеся (Selekman & Todd, 
1991). Однако принятие этих ярлыков является основой большин
ства программ, ориентированных на «Двенадцать шагов». Как за
мечает Г.У.Лоусон (Lawson, 1992), ведущие таких программ тра
тят массу времени на то, чтобы уговорить своих новых пациентов 
признать, что они алкоголики или а л пикты. Необходимо помнить, 
что с течением времени треть алкоголиков «взрослеет» и перехо
дит к более умеренному потреблению спиртного или полному воз
держанию. Среди тех, кому не был поставлен формальный диаг
ноз «алкоголизм», процент выздоровевших еще выше (Fillmore, 
1988). Более того, употребление алкоголя молодыми людьми со 
временем становится менее последовательным и предсказуемым, 
чем у взрослых (Fillmore, 1987). Таким образом, необходимо еще 
раз подчеркнуть: степень достоверности постановки диагноза под
росткам, направленным на лечение по поводу аддиктивных про
блем, требует тщательной проверки (Tarter, 1990).

Воздействие таких потенциально уничижительных ярлыков на 
подростковой популяции эмпирически не изучалось. Можно пред
положить, что, приняв ярлык «алкоголик» или «наркоман», под
росток с аддиктивными проблемами может продолжать прини
мать наркотики или пить, потому что такое наименование стано
вится частью его самовосприятия. Это может иметь серьезные дол

400



говременные последствия, поскольку формирование собственной 
идентичности является одной из важнейших задач развития в под
ростковом возрасте. С другой стороны, злоупотребляющие психо
активными веществами подростки, не воспринимающие себя как 
страдающих от аддиктивных проблем, могут не предпринимать 
никаких шагов к их разрешению. Как бы то ни было, влияние 
ярлыков и идентификация себя как аддикта остаются важной и 
недостаточно исследованной областью лечения злоупотребляю
щих психоактивными веществами подростков.

3. Дискуссии по поводу того, что же является для подростков 
проблемным приемом наркотиков, продолжаются. Как уже отме
чалось, большинство подростков так или иначе приобщаются к 
наркотикам. Существует даже мнение, что нормативное экспери
ментирование подростков с наркотиками и алкоголем коррели
рует с лучшим психическим здоровьем по сравнению с таковым 
и у злоупотребляющих психоактивными веществами, и у тех, кто 
воздерживается от их употребления (Shedler & Block, 1990). Дей
ствительно, многие проблемы, связанные с приемом психоак
тивных веществ, возникают не у тех подростков, которые счита
ются адциктами в традиционном понимании, а у нерегулярно при
нимающих большие дозы — к ним не приклеивается ярлык «ал
коголик» или «наркоман», и они, скорее всего, не опасаются того, 
что из-за употребления психоактивных веществ их жизни станут 
неуправляемыми (Baer, MacLean & Marlatt, 1998). Таким обра
зом, различение истинных злоупотреблений и зависимости, эпи
зодического приема больших доз и соответствующего возрасту 
экспериментирования остается важной, хотя и трудной задачей, 
требующей внимания исследователей.

4. Пригодность модели «Двенадцать шагов» для подростков, если 
учитывать их возрастные и диагностические особенности, может 
вызывать сомнения. Например, при лечении подростков следует 
иметь в виду несколько важнейших возрастных характеристик, 
которые отличают их от пациентов-взрослых (Ehrlich, 1987). В част
ности, у взрослых, как правило, еще до того, как они начинают 
злоупотреблять алкоголем или наркотиками, уже бывает сформи
рована идентичность; они могут восстановить ее в памяти в про
цессе лечения и постараться восполнить потери, обусловленные 
адцикцией. У подростков же часто восприятие собственной иден
тичности развивается одновременно с адцикцией, и они не име
ют сложившегося внутреннего ощущения самости, предшество
вавшего наркотизации. Более того, у тех из них, кто действитель
но зависим от наркотиков, скорее всего сложились навыки разре
шения проблем именно с учетом их аддикции; таким образом, 
лечение требует от них полной перемены идентичности (от пред
ставления о себе как о человеке, принимающем наркотики, к 
представлению о себе как о личности, способной воздержаться от

401



них) при отсутствии у них альтернативных стратегий разрешения 
проблем.

5. Типичная манера употребления подростками алкоголя или 
наркотиков отличается от таковой у взрослых (Bailey & Rachal, 
1993; Baer et al., 1998). Например, прием психоактивных веществ 
подростками носит эпизодический характер, и негативные по
следствия оказываются иными, чем у взрослых. Подростки, стра
дающие аддикцией, по сравнению со взрослыми чаще имеют со
путствующие проблемы, такие как депрессия, распад семьи, 
школьная неуспеваемость, отклоняющееся поведение, низкий 
уровень следования общепринятым правилам, употребление нар
котиков сверстниками (Deykin, Buka & Zeena, 1992; Hawkins, 
Catalano & Miller, 1992). Таким образом, упор, который АА дела
ют преимущественно на употреблении алкоголя или наркотиков, 
может привести к тому, что другие проблемы останутся без долж
ного внимания.

6. В последние годы во многих серьезных исследованиях под
черкивалась важность понимания уровня мотивации пациента, его 
готовности к изменениям, к участию в лечении (Prochaska, 
Diclemente & Norcross, 1992). В основе модели изменения лежит 
положение о том, что индивид, предпринимающий попытку из
менить свое поведение, проходит через пять стадий — предвари
тельное обдумывание, обдумывание, подготовка, действие, под
держание. Важным следствием, вытекающим из этой модели, яв
ляется то, что план лечения должен точно соответствовать пози
ции пациента в континууме изменения. Исходя из этого, лечить 
пациента, который не хочет менять свое поведение (стадия пред
варительного обдумывания), нужно иначе, чем того, кто облада
ет высокой мотивацией к изменению (стадия подготовки). Часто 
утверждается, что программа АА и другие ориентированные на 
«Двенадцать шагов» подходы не учитывают индивидуальные раз
личия в мотивации: действительно, единственным условием член
ства в АА является желание бросить пить. Вмешательства на осно
ве «Двенадцати шагов» часто используют понятие «отказ» для 
объяснения недостаточной мотивации к изменению. Среди под
ростков, злоупотребляющих психоактивными веществами, доволь
но много таких, кто был направлен на лечение принудительно 
или на самых ранних этапах наркотизации. Этим отчасти можно 
объяснить то, что злоупотребляющие психоактивными вещества
ми подростки часто не выполняют медицинских рекомендаций 
(Anderson, 1992). Степень, в которой «Двенадцать шагов» могут 
удовлетворить нужды пациентов, отличающихся низкой мотива
цией, требует тщательной оценки.

Наконец, как уже говорилось выше, доктрина АА основывает
ся на твердых идеологических убеждениях относительно того, ка
ким образом может и должно происходить выздоровление (Kassel
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& Wagner, 1993). Эта идеология, особенно в том виде, в каком она 
представлена в «Двенадцати шагах», для некоторых подростков 
может оказаться препятствием к достижению успеха. Представле
ния о собственном бессилии, о высшей силе, необходимость пред
ставлять на суд других глубоко личную «моральную исповедь», 
распространять послание АА могут оказаться концепциями, ко
торые большинство подростков окажется не готово принять. Важ
ным вопросом является также и то, является ли отвержение под
ростками некоторых аспектов философии АА проявлением «отка
за» или соответствующей возрасту честной реакцией. Кроме того, 
поскольку программа АА и «Двенадцать шагов» рассматривают 
полное воздержание как единственный приемлемый исход лече
ния, неясно, будут ли другие возможные исходы (снижение нар
котизации, находящееся под контролем употребление спиртно
го) рассматриваться как достижение по крайней мере для части 
злоупотребляющих психоактивными веществами подростков (на
пример, тех, у кого проблемы аддикции не носят особенно тяже
лого характера).

Заключение

Хотя имеются свидетельства того, что Миннесотская модель и 
другие основанные на «Двенадцати шагах» подходы эффективны 
для взрослых, гораздо меньше известно об их пригодности для 
лечения подростков. Большинство исследований в этой области 
отличаются методологическими недостатками, и о процессах, уп
равляющих изменениями, в результате которых рассматриваемые 
подходы приносят пользу, известно немногое. Более того, типич
ный упор, который в программе «Двенадцать шагов» делается на 
злоупотреблении психоактивными веществами как на первичном 
заболевании, может привести к игнорированию других проблем, 
существующих у подростков помимо аддикции. Философия АА 
предполагает относительную гомогенность контингента обраща
ющихся к ним за помощью: это люди, злоупотребляющие алко
голем и наркотиками, потому что страдают неизлечимой болез
нью. В результате оказывается трудно привести в соответствие спе
цифические потребности пациента и виды вмешательства: ведь 
считается, что все пациенты, независимо от возраста и сопут
ствующих проблем, нуждаются в одном и том же.

Подход «Двенадцать шагов» в нескольких важных отношениях 
противоречит тому, что известно об обращении за помощью и о 
процессах изменения (Tucker & King, 1999). Исследователи отме
чают: 1)как развитие, так и разрешение проблем, связанных со 
злоупотреблением психоактивными веществами, носят различный 
характер у разных индивидов; 2) изменения в окружении часто
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влияют на возникновение, поддержание аддиктивного поведения 
и отказ от него; 3) выздоровление может быть достигнуто разны
ми путями, и лечение не является ни необходимым, ни достаточ
ным его условием; 4) функциональная ценность лечения для раз
ных пациентов различна; 5) проблемы, возникающие в результа
те злоупотребления психоактивными веществами, часто мотиви
руют поиск помощи; 6) поиск помощи и процессы изменения могут 
происходить под влиянием социальных факторов. Все эти обстоя
тельства приобретают особую важность применительно к лече
нию подросткового злоупотребления психоактивными веществами.

В то же время мы полагаем, что для некоторых подростков при
соединение к АА и участие в программах на основе «Двенадцати 
шагов» дает вполне хорошие результаты. Действительно, за истек
шие 65 лет АА оказали огромную помощь тысячам людей, в том 
числе многим подросткам. По-видимому, для них привлекатель
ны некоторые аспекты «Двенадцати шагов»: руководство заняти
ями группы ее членами, гибкость расписания, бесплатность заня
тий, обеспечение социальной поддержки. Остаются, однако, воп
росы: для кого подходы, основанные на «Двенадцати шагах», наи
более эффективны и насколько они могут соответствовать возра
стным характеристикам подростков? Учитывая важность разра
ботки эффективных методов лечения злоупотребления психоак
тивными веществами среди подростков и высокую стоимость ис
следований в этой области, на ученых ложится обязанность долж
ным образом оценить эффективность программ АА и «Двенадцати 
шагов» применительно к молодому поколению.
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educational intervention) 299 

Мультиэтнические популяции 63

«Набор инструментов для 
потенциально склонных 
к рецидиву» 213 

Наглядная демонстрация 48 
Надежность и валидность 23 
Надежность самоотчетов 8 
Налтрексон 338, 342 
Направленное на семью 

вмешательство — TFI (Targeted 
Family Intervention) 144 

Нарушения, связанные с приемом 
психоактивных веществ 333 

Нарушения учебной деятельности 16 
Нарушения функционирования семьи 

162
Национальное обследование здоровья 

школьников 180 
Национальная ассоциация 

руководства программами помощи 
учащимся (National Association of 
Leadership for Student Assistance 
Programs) 228 

Национальный институт 
здравоохранения 5, 89 

Национальный институт наркологии 
США (NIDA) 65, 109 

Национальный институт по изучению 
проблем алкогольной зависимости и 
алкоголизма 6

Национальный институт психиатрии 104

Национальный институт психического 
здоровья 246

Национальное исследование 
улучшений в лечении, NT1ES 
(National Treatment Improvement 
Study) 302

Начальная стадия злоупотребления 9 
Нейротрансмитгер допамин 339 
Неконфронтационный директивный 

подход 185
Никотиновая жвачка 336 
Никотиновый спрей для носа 336 
Никотиновый трансдермальный 

пластырь 336
Нормализация поведенческой модели

10
Нормативная и эволюционная роли 13

Обдумывание 10 
Облегчение тяги/ломки 335 
Обратная связь 49 
Обратная связь при интерпретации 

данных 25
Обсессивно-компульсивное состояние 

352
«Обследование ребенка и родителя» 

(«Parent-Child Assessment Survey») 
249

Общество изучения алкоголизма 
(ОНА) 5

Общий начальный опросник личных 
потребностей — GAIN-1 (Global 
Assessment of Individual Needs — 
Initial) 367

«Объединение юных» (ОЮ) — RY 
(Reconnecting Youth) 66 

Опиоидные рецепторы 338 
Опросник для тонкого скрининга 

злоупотребления психоактивными 
веществами (SASSI — Substance 
Abuse Subtle Screening Inventory) 29 

Опросник личного опыта (PEI — 
Personal Experience Inventory) 34 

Опросник ожидаемых эффектов от 
потребления алкоголя (подростковая 
версия) (AEQ-A — Alcohol Expectancy 
Questionaire — Adolescent Version) 35 

Опросник по разрешению социальных 
проблем («Social Problem Solving 
Inventory») 249

Опросник по риску самоубийства для 
подростков (ОРСП) — «Screen for 
Youth Suicide Risk» (SYSR) 89 

Опросник по риску суицида (OPC)
(SRS — Suicide Risk Screen) 88
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фосник понимания проблемы 
(PRO — Problem Recognition 
Questionnaire) 36 
1еюнский центр социального 
научения 168
1иентироианный на проблемы
жринирующий опросник 28
отнание риска 17
деления экстренной медицинской
томоши 184
сутствие употребления
1 сихоактивиых веществ 9
чегы родителей 21
свидиая, или внешняя, валидность
!4

ническое расстройство 352 
рничная (фармакотерапия 
гикотиновой зависимости 336 
ремепные-медиаторы 51 
реем о чрснный скринирующий 
)просник употребления наркотиков 
DUSI-R — Drug Use Screening 
nvenlory — Revised) 28 
рсчень признаков аффективных 
ырушений и шизофрении для 
to гей (K-SADS — Kiddie Schedule 
or Affective Disorders and 
Ichizophrcnia) 30 
оведспческие нарушения 
i зависимость от психоактивных 
сщес гв» — «Conduct Disorder and 
iubstancc Dependence» 270 
всденческий паттерн 
;омпульсивного поиска (pattern of 
(impulsive seeking) 8 
одерживающие дозы метадона 
ММ) 342
эдростковая вовлеченность 

прием наркотиков» (ПВПН)
DISA — Drug Involvement Scale for 
idolescents) 87
цростковый профиль Хилсона 
НАР — Hilson Adolescent Profile)
4
оход SANE 174
аход «Воспитание подростков» 176 
|дчод общественной поддержки» — 
.'RA (Community Reinforcement 
ipproach) 365
тход. предоставляющий право 
ыбора 206
тход социальной поддержки 
олростков (Adolescent Community 
ieinforcemcnt Approach) 382

Поляризационный флуоресцентный 
иммунологический анализ 37 

«Помощь работающим 
по найму» — ЕАР (Employee 
Assistance Program) 228 

«Помощь учащимся» — SAP (Student 
Assistance Program) 228 

Пороговые значения 
диагностических показателей 8 

Постгравматический стресс 352 
«Пошаговые встречи» 390 
«Право выбора» — РО (Project 

Options) 206
Пресинаптические ингибирующие 

допаминергические 
ауторецепторы 340 

Программа по медицинским 
показаниям 65 

Программа D.A.R.E. 131 
Программа анализа стоимости 

лечения подростков 303 
Программа «Все звезды»

(«АП Stars») 122
Программа «Контроль над ситуацией 

в семье» FCU (Family Check-Up) 167 
Программа «Мониторинг будущею» 

178
. Программа первичной профилактики 

45
Программа профилактики 

алкоголизма среди подростков 115 
Программа профилактики курения и 

употребления алкоголя — ТАРР 
(Tobacco and Alcohol Prevention 
Program) 1 13

Программа развития подростков — 
ATP (Adolescent Transitions 
Program) 164, 174 

Программа раннего вторичною 
вмешательства — ESIP 
(Early Secondary Intervention 
Program) 144

Проект MATCH (Matching Alcoholism 
Treatment to Client Heterogeneity) 
397

Проект «Помощь подросткам» — TIP 
(Teen Intervention Project) 228 

Проект «Самоконтроль и обучение 
сопротивлению» — SMART (Self- 
Management and Resistance Training) 
113

«Просто скажи “нет”» 115 
Протокол настойчивого ухода после 

лечения (ПНУ) — 363, 364



Протокол привычного употребления 
алкоголя и наркотиков (CDDR — 
Customary Drinking and Drug 
Use Record) 31, 218 

Протокол скрининга злоупотребления 
психоактивными веществами 
Национальною центра подростковой 
юриспруденции 27 

Профиль оценки химической 
зависимости (CDAP — Chemical 
Dependency Assessment Profile) 34 

Профиль самооценки подростков 
(ASAP — Adolescent Self-Assessment 
Profile) 33

Процесс самоизменения 209 
Психометрические знания 25 
Пять стадий изменения аддиктивного 

поведения 10

Радиоиммунная проба 37 
Расширенная практика 49 
Рстсстовая надежность 23 
«Родители как партнеры» ПО 
Родительский стиль 161 
Роль лидеров-сверстников 51
«Самоотчет подростка»

(«Youth Self Report») 249 
Селективное вмешательство 167 
Селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина 339, 344 
Селективные программы 

профилактики 65 
Серогонинергическая система 339 
Синдром дефицита внимания 

с гиперактивпостью 341, 350 
Система оценки руководства 

профилактикой (PMES — Prevention 
Management Evaluation System) 35 

Система первичной медицинской 
помощи 181

Система правосудия по делам 
несовершеннолетних 282 

Система оценки и выявления причин 
наркомании для подростков, 
разработанная в Национальном 
институте злоупотребления 
наркотиками 28

Скринирующий опросник личного 
опыта (PESO — Personal Experience 
Screening Questionnaire) 28 

«Соглашения об изменении» 240 
Содержание алкоголя в крови (САК) 

179
Соотнесение цены и выгоды 

аддиктивного поведения 17

Социальная поддержка и процессы 
социального научения 68 

Социальная экология 161 
Социальное моделирование 112 
Социальное подкрепление 49 
«Список поведенческих проявлений 

ребенка» («Child Behavior 
Checklist») 249

«Спонсоры» в обществе анонимных 
алкоголиков 390

Среднезападный профилактический 
проект и проект STAR 117 

Стандартизованные опросники 20 
Структурированное клиническое 

интервью для выявления 
психических нарушений 
(SCID — Structured Clinical Interview 
for the DSM) 30 

Структурированные интервью 20 
Ступенчатая стратегия 164 
Суицидальное поведение 66, 180

Теория проблемного 
поведения 44 

Теория мотивированных 
действий 112

Теория риска и защиты 279 
Теория социального научения 44, 112 
«Тест осведомленности относительно 

алкоголя» 238 
Тиоцианат 52 
Толерантность 13 
Тонкослойная хроматография 37 
Точность оценки 25 
Тренинг навыков 48 
Трехфазная модель воздержания от 

кокаина 341

Универсальные программы 
профилактики 65

«Усиливающая мотивацию терапия»
196

Учебный курс «Управление семьей»
171

Флуфентиксол деканоат 339 
«Формирование жизненных навыков» 

(Life Skills Training — LST) 41

Химическая зависимость 388 
Хроматография с использованием 

сильнодействующих жидкостей 37

Центр терапии злоупотребления 
психоактивными веществами 302, • 
363
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Шизофрения 356 
Шкала баланса решений (DBC — 

Decisional Balance Scale) 35 
Шкала вовлечения подростков 

в алкоголизацию (AAIS — Adolescent 
Alcohol Involvement Scale) 26 

Шкала вовлечения подростков 
в наркотизацию (ADIS — Adolescent 
Drug Involvement Scale) 27 

Шкала ожидаемой пользы от приема 
алкоголя и наркотиков (PBDDUS — 
Perceived-Benefit of Drinking and 
Drug Use Scales) 36 

Шкала полезности (Helpfulness Scale) 
217

Шкала самоэффективности избегания 
наркотизации (DASES — Drug 
Avoidance Self-Efficacy Scale) 37 

Шкала удовлетворенности подростка 
отношениями с родителями 249 

Шкала удовлетворенности родителя 
отношениями с ребенком 249 

Шкалы обстоятельств, мотивации, 
готовности и соответствия (CMRS — 
Circumstances, Motivation, Readiness 
and Suitability Scales) 36 

Школьная фобия 352 
«Школьный профиль переживаний» 

(HSQ — High School Study 
Questionnaire) 87

Экспериментирование 9 
Экспрессивная поддержка 69 
Электросудорожная терапия 347 
Эмпатический терапевтический стиль 

185

А1-Апоп 387 
Alateen 387

Counselors-CARE —
«Забота и консультация» 109 

CAST — «Тренинг умения справляться 
и поддержки» 109

DATCAP (Drug Abuse Treatment Cost 
Analysis Program) 303 

DSM-IV — Диагностическое 
и статистическое руководство 
по психическим нарушениям, 
версия IV 12

FRAMES 185

Gam-Anon 387

L-допа 340

PAYS — Parents and Youth with 
Schools («Родители и дети вместе со 
школой») 109

STEPS 74
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К главе 9. Р абота  бы ла п о д д ер ж а н а  гран том  А А 1 0 2 4 6 , вы данны м  Н а 
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А вторы  бл агодаря т  С ью зан  Т аролл а за  п о м о щ ь  в п о д го то в к е  р у к о п и си , а 
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К главе 1 1. Работа бы ла п о д д ер ж а н а  грантам и о т  Н а ц и о н а л ь н о го  и н 
ститута н ар к ол оги и  С Ш А  (P 5 0 -D A 0 7 6 9 7 , P 5 0 -D A 1 1328, R 0 I -D A 0 9 4 2 4 ,  
R 0 3 -D A I2 4 5 2 ).

К главе 12. Р абота бы ла п о д д ер ж а н а  грантам и о т  Н а ц и о н а л ь н о го  и н 
ститута и ссл ед о в а н и й  а л к огол и зм а  и о т  К а л и ф о р н и й ск о г о  у н и в ер си т ета  
(п р огр ам м а и зу ч ен и я  за б о л ев а н и й , св я за н н ы х  с т а б а к о к у р ен и ем ).

К главе 14. Работа бы ла п одд ер ж а н а  грантом  R01 А А 1 0 3 6 8 , вы данны м  
Н ац и он ал ьн ы м  и н ститутом  и ссл ед о в а н и й  ал к оголи зм а. С дел ан н ы е авто
рами ин терп ретац и и  результатов и вы воды  отраж аю т иск л ю ч и тел ьн о их 
л и ч н у ю  п о зи ц и ю , а не п о зи ц и ю  института.

К главе 15. Грант 1 R 2 9 A A 12240-01 бы л вы дан Й о н у  Д . К а ссел у  Н а ц и о 
нальны м  и н сти тутом  и ссл ед о в а н и й  а л к огол и зм а .
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