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“Наркотизация в Татарстане: стратегии медицинского реагирования”

С сентября по декабрь 2002 года временным творческим коллективом под руководством к полит.н Несмеловой М.Ю. (ИСЭПН АНТ) было проведено исследование по теме: «Наркотизация в Татарстане: стратегии медицинского реагирования».

Потребность эффективного решения проблемы наркомании в современном обществе привела к расширению субъектного поля в этой области. Очевидно, что каждый из субъектов имеет свой набор ресурсов, в той или иной степени адекватный проблеме. Он определяет основные направления деятельности субъекта, ее методы, результаты и эффективность. Целью данного исследования стал анализ стратегии реагирования института здравоохранения на процесс наркотизации в Республике Татарстан. Сразу оговоримся, что термин «наркотизация» в нашем случае трактуется узко, и не предполагает анализ других зависимостей. 

Предметом исследования стало мнение о существующих стратегиях медицинского реагирования ее участников: врачей г. Казани, так или иначе занятых антинаркотическими практиками, и зависимых. Ограничение предмета исследования столицей республики вызвано тем, что именно здесь формируется изучаемая стратегия, происходит обучение специалистов, распространяется опыт на всю республику.

Анализ любой стратегии как таковой предполагает анализ ее цели, среды (как макроокружения, так и микроокружение), характера, и оценки ее со стороны заинтересованных групп. При этом  при анализе макроокружения исследуется: 

· как формируются и распределяются ресурсы; 

· каков характер законодательных норм и насколько они действенны; 

· каково отношение людей к деятельности субъектов стратегии; 

· каковы  применяемые технологии. 

Анализ микроокружения  предполагает изучение объектов стратегии, а также исследование ее субъектов как таковых: их сильных и слабых сторон, кадрового состава.  

Принимая данную теоретическую схему в качестве исходной в нашем исследовании, мы соответственно сформулировали следующие задачи: 

- описать цель существующей стратегии реагирования  медицинских учреждений на наркотизацию;

- проанализировать среду реализации такой стратегии в совокупности элементов микро- и макроокружения;

- изучить характер реализации стратегии на современном этапе и ее перспективы.

 Соответственно были определены рабочие гипотезы и инструментарий сбора информации социологического исследования. В качестве гипотез мы выдвинули следующие предположения:

· Медицинские учреждения являются основными субъектами антинаркотических практик в республике

· Произошло смешение антинаркотической деятельности в сторону профилактики

· Специальные программы по первичной профилактике неэффективны

· Характерной чертой является коммерциализация деятельности в области лечения и реабилитации больных наркоманией, что определяет установки и приоритеты деятельности работников соответствующих медицинских учреждений

· Медицинские учреждения прежде всего взаимодействуют с органами УВД

· Государство исключает гражданское общество из ресурсов решения проблемы

· Законодательные нормы не соответствуют реальным практикам,  отсутствует единая законодательная база

· Более эффективной является децентрализованная модель антинаркотической региональной политики

· Применяемые технологии  в области лечения и реабилитации не эффективны, специалисты имеют низкую квалификацию.

Для проверки выдвинутых гипотез в рамках исследования предполагалось использование главным образов качественных  методов сбора и анализа данных. Такой выбор был обусловлен самой спецификой наркотизации как объекта исследования – практики, традиционно рассматривающейся как девиантность или болезнь, а следовательно, более поддающейся воздействию «мягких» социологических методик, направленных на изучение самой проблемы как таковой, а не упорядочивание объективной реальности. 

1. Применение метода экспертной оценки  было направлено главным образом на исследование стратегического макроокружения. Кроме непосредственно познавательных задач экспертный опрос как начальный этап исследования способствовал уточнению основных исследовательских гипотез.  

Использование метода экспертной оценки в качестве основного в исследовании обоснованно тем, что:

· экспертный опрос позволяет восполнить информацию, которую невозможно или крайне трудно получить иным путем;

· в силу своей профессиональной деятельности эксперты неизбежно вырабатывают, хотя и с разной степенью полноты, целостное видение процесса;

· опираясь на свое видение проблемы, эксперты могут дать прогноз ситуации. 

Формирование панели экспертов включало два этапа: во – первых, формирование списка потенциально возможных экспертов, во-вторых., получение принципиального согласия на их участие в опросе и составление списка реальных экспертов. Экспертная панель формировалась в соответствии  с традиционным для данной методики требованием соответствия участников экспертной оценки статусному и интеллектуальному критерию. Первый предполагал в данном случае причастность эксперта к формированию основных направлений антинаркотической деятельности медицинских учреждений.  Интеллектуальный критерий предполагал, во-первых, широкую информированность эксперта, наличие максимальных знаний о предмете, и, во-вторых, наличие собственных идей, концепций, оригинальных предложений, критического взгляда. Обычно предполагается также, что эксперт в состоянии занять четкую гражданскую позицию.  

В результате панель была скорректирована  в пользу специалистов практической медицины.   Всего было опрошено 25 человек, которых можно условно разделить на три категории: а) представители науки  - 7 специалистов кафедр психиатрии и наркологии КГМУ и КГМА,  б) представители администрации - 8 главных врачей больниц и специалистов МЗ РТ, в)  «практики» - 10  заведующих отделениями и заместители главных врачей. 


 Методом сбора экспертной информации было выбрано экспертное интервью. Бланк полуформализированного интервью (бланк интервью  прилагается), включал ряд вопросов,  которые составляют  три логических блока. Первый блок вопросов направлен на анализ макроокружения как составляющую стратегии, второй – на анализ непосредственного окружения, третий – на исследование внутренней среды.  Базовые вопросы каждого блока использовались в дальнейшем в интервью с  врачами: наркологами, терапевтами и инфекционистами, что позволило провести сравнительный анализ данных экспертного интервью, полуформализированного интервью с врачами и данных фокус-групп.

Полученная информация была транскрибирована, осуществлено кодирование и анализ полученных данных. Примененная методика позволила собрать разнообразную информацию, позволяющую  оценить существующую систему региональной антинаркотической политики и наметить перспективы ее развития. 

2. Личные полустандартизированные интервью проводились с врачами наркологической практики  (19 человек), а так же теми врачами, непосредственной задачей которых не является лечение наркоманов, однако которые сталкиваются с ними при первичном приеме или непосредственной врачебной деятельности, например, инфекционистами, терапевтами, токсикологами (16 человек).  

Выбор определенных респондентов  осуществлялся по комплексной методике. В случае интервью с наркологами - психиатрами использовался метод «снежного кома». Сбор информации при этом был остановлен, когда  последующее интервью стало, по сути, повторением уже известного круга проблем, а значит, произошло насыщение «поля». 

Отбор последующих участников интервью осуществлялся в рамках теоретической выборки, когда отбор индивидов происходил не только на основе их характеристик, отражающих определенный аспект теории (в нашем случае сферы занятости), но и с учетом противоположных или вариативных  случаев. Это позволило уточнить первичные теоретические построения через описание противоположных тенденций и их эмпирических проявлений. 

Различные специализации респондентов предопределили структуру бланков интервью. Нами было разработано два сценария интервью, один из которых использовался при опросе психиатров – наркологов, другой – при опросе иных специалистов (бланки прилагаются). Структура каждого бланка интервью отражает специфику деятельности внутрипрофессиональных групп, однако изначально содержит элементы первичного кодирования. Это позволило проводить сравнительный анализ информации, полученной в ходе полустандартизированных интервью, оправдав тем самым предложенную теоретическую выборку. Это позволило также соотнести данные этого блока исследования с результатами экспертного опроса. 

Аналогично данным экспертного опроса, полученная информация была транскрибирована и проанализирована.                

3. Изначально проект исследования предполагал проведение полустандартизированных интервью с наркозависимыми, имеющими неоднократный опыт обращения в медицинские и реабилитационные учреждения. Однако в ходе исследования полустандартизированные интервью были заменены пятью фокус-группами, которые позволили выявить различия в понимании сущности и направлений антинаркотической деятельности между субъектами и объектами антинаркотической деятельности. 

В исследовании приняли участие те, кто на данный момент избавился от зависимости, и является участником программы «Анонимные наркоманы». В каждой группе приняли участие 5-7 человек, которые имеют достаточно длительный опыт зависимости и потому достаточно глубоко знакомы с предметом исследования. Исследование проводилось во время традиционных встреч «анонимных наркоманов» на базе городского наркологического диспансера, республиканской наркологической клиники, реабилитационных центров «Роза ветров» и «Выбор». Такого рода встречи проводятся каждый день, но их состав не является стабильным. Это дало возможность сформировать адекватные фокус-группы, члены которых имеют общую проблему, но индивидуальный опыт. 

Для такого рода исследования был разработан сценарий беседы (прилагается), в ходе которой участникам фокус-групп предлагалось обсудить основные трудности своей жизнедеятельности, характер деятельности медицинских учреждений в этой сфере и степень участия в решении проблем наркозависимых. Тематически, таким образом, беседа была разбита на две части, в первой из которых респонденты обсуждали свое положение как объекты антинаркотических практик, а во второй – как субъекты. Дополнительной мотивацией респондентов для участия в исследовании было желание зафиксировать наболевшие проблемы, которые практически не обсуждаются за пределами конкретной узкой социальной группы.  После проведения фокус-групп была осуществлена транскрибация и интерпретация полученных данных, их анализ. 

Результаты исследования.

1. Формально стратегии социального реагирования на государственном уровне закреплены в официальных документах (законах, положениях, приказах),  где задача противодействия наркомании (комплекс профилактики, лечения и реабилитации, борьбы с распространением) формулируется в качестве самостоятельного и одного из важнейших направлений деятельности для различных органов власти всех уровней. Поскольку заказчиками такого рода программ выступает широкий спектр министерств и ведомств, то можно говорить о том, что документы декларируют комплексный межведомственный подход к решению проблемы наркомании. 

Однако в качестве их основных субъектов обозначены все же  государственные учреждения сферы образования, здравоохранения и правоохранительные органы.  В течение последних лет статус субъекта антинаркотической деятельности получают также общественные организации и благотворительные фонды. Оставляя за рамкам их непосредственный анализ, отметим также постепенное включение в эту деятельность религиозных конфессий.

Континуум стратегий антинаркотической деятельности, вероятно, возможно сформулировать, условно зафиксировав позиции: «стигматизация и изоляция», «борьба», «замещение», «профилактика», «принятие».  Первые программы, посвященные противодействию наркомании, формулировали проблему именно в терминах "борьбы с наркоманией" и касались, прежде всего, методов и результатов работы силовых ведомств. Им же отводилась роль координаторов всей межведомственной работы в этом направлении.

Медицинское решение проблемы также традиционно было связано со «стигматизацией» и «борьбой». Очевидно, что медикализация общества сыграла здесь существенную роль
.  

Участники нашего исследования практически единодушно приоритетным направлением называли первичную профилактику наркомании, направленную на подростков и молодежь. 

Аргументируя свою точку зрения, большинство респондентов пытаются соотнести понятие «профилактика» с понятием «борьба», которое относят в большей степени к деятельности правоохранительных органов; обращаются к опыту зарубежных стран; и признанному утверждению о том, что в конечном итоге проводить профилактику дешевле, чем лечить. 

Смещение акцентов в пользу профилактической деятельности выдвинуло, хотя бы формально, на первый план антинаркотическую деятельность органов образования. Поэтому перемещение по континууму, описанному выше, означает вовлечение в антинаркотические практики новых субъектов, изменение характера деятельности уже существующих. Важно, в этой связи, что по-прежнему, наркомания остается в значительной степени сферой интереса медицинских учреждений. 

В связи с этим важно отметить, что наши респонденты по-разному воспринимают распределение ролей и ответственности тех, кто занят антинаркотическими практиками. При этом действительно отмечается, что значительную роль в профилактике такого рода должны играть образовательные учреждения. В целом, можно выделить следующий спектр позиций по вопросу о том, чья деятельность является приоритетной. 

Часть респондентов (I) исходит из того, что «наркомания – проблема государственного масштаба. Правительство, государство за нее в ответе». Как правило, это люди старшего возраста, имеющие значительный опыт деятельности в сфере организации здравоохранения (в нашем случае их позиции были выявлены в ходе экспертного опроса). Роль государства подчеркивается ими в связи с необходимостью масштабного финансирования антинаркотической деятельности, настолько же масштабного, насколько велики доходы наркодельцов. 

Они же отдают исключительный приоритет в этой деятельности медицинским учреждениям, аргументируя свою позицию тем, что «наркомания – это болезнь, а болезни лечат врачи». Такие эксперты в целом весьма скептически  оценивают и существующую в этой сфере законодательную базу, и эффективность профилактических программ. 

Интерпретируя такую позицию в рамках социологической теории, необходимо отметить, что она в полной мере вписывается в структурно-функциональный подход к анализу общественных явлений, связанных с невыполнением социальных ролей (а наркоман, в силу своей зависимости постепенно перестает их выполнять). В этом случае именно врачи являются главными лицами в деле легитимации роли больного, поскольку обладают определенной профессиональной монополией. Они определяют степень заболевания и меры по возвращению человека к выполнению им своих социальных функций. Тогда именно институт здравоохранения выступает главным субъектом антинаркотической деятельности, целью которого являются максимальные усилия по избавлению общества от «общественно опасного заболевания» со значительным применением элементов принудительности. 

 Позицию другой группы (II) респондентов можно проиллюстрировать следующими высказываниями: «Каждый занимается на своем уровне в меру своей компетенции своей деятельностью в этом направлении…» При этом именно профилактика наркотизации является тем полем, на котором могут объединяться различные субъекты. Приоритет здесь отдается органам образования и здравоохранения. Обосновывая роль последних, респонденты говорят не только о наркомании как болезни, но и существующем архетипе врача.

Он связан с тем, что врач воспринимается не как лицо, осуществляющее социальный контроль, а как помощник и советчик в любой ситуации, однозначно вызывающий доверие. Наши эксперты так описали ситуацию: «Врачи пользуются симпатией у населения и ситуация складывается так, что к нам обращаются по широкому кругу вопросов. Приходя с конкретным заболеванием, человек часто приходит, как исповедуется. Такова традиция, хотя врачу от этого не легче, конечно»,  «Кто пойдет с милиционером доверительно разговаривать? А к врачу при любом отношении общества, к врачу отношение доверительное есть и к нему приходят советоваться со своими проблемами.… У нашего пациента менталитет, что ли такой - по душам и раскроется он лучше своему лечащему врачу, а не человеку, с которым он проблемы лечения не решает. У нас просто другая медицина, у нас всегда ходили советоваться с врачом».

В рамках этой группы респондентов четко прослеживается потребность в равносубъектности и системности взаимодействии в поле профилактики наркомании: «единый механизм», «система» - именно в этих категориях описывают специалисты-медики схему взаимодействий. Очевидно, это предполагает широкое сотрудничество  всех участников исследуемых практик. 

Высоко, в этой связи, участники экспертного опроса оценивают координационную деятельность Центра по профилактике наркотизации при Кабинете Министров Республики Татарстан, связывая с его работой дальнейшие качественные преобразования в этой сфере. 

Однако представление о скоординированности противодействия  зависимостям резко снижается по мере снижения статуса респондентов в медицинских учреждениях, и рядовые врачи чаще представляют эту деятельности крайне неслаженной, а потому малоэффективной. 

Отмечая большую роль института образования в профилактике наркотизации, участники опроса часто отмечают, что он не функционирует в полной мере,  и мало того, часто оказывается закрыт для контактов. Школа чаще всего выступает лишь как среда для профилактики, где медики в значительной мере компенсируют недостаточный объем деятельности других субъектов, в частности самого института образования. 

Важны в этой связи следующие высказывания респондентов: «Не надо закрывать глаза, как это многие директора школ делают»,  «почему, после того как мы обучаем учителей, они опять зовут нас к себе, а не проводят соответствующую работу сами?»,  «мало участвуют в выявлении наркозависимых. Их за это наказывают, наверно, реноме школы падает». Вызывает недоумение у врачей-наркологов и то, что специалисты их профиля практически не участвуют в школьных медицинских осмотрах.

Наши респонденты отмечают, что школа в значительной степени утратила потенциал влияния на формирование детей и подростков, которым обладала. Если ранее она еще в какой-то степени сдерживала наркотизацию молодежи — по крайней мере, первая проба у большинства происходила за ее пределами, то сегодня наркотики в школе – явление ординарное: «К нам приходят подростки и рассказывают, что в каждом классе 3-5 человек или вдыхают летучие жидкости, или курят травку или пьют «колеса»… Они же (учителя – комм. наш) все это видят в школах, но не могут их выдать, так как потом их еще 10 лет склонять будут». 

Таким образом, с одной стороны, говоря о значительной роли института образования и перспективах сотрудничества с ним, с другой стороны участники нашего опроса демонстрируют значительный скепсис относительно такого сотрудничества, который основан в большинстве своем на личном опыте участников опроса.  

 Респонденты, которых условно можно объединить в третью группу (III), отдают приоритет в области противодействия зависимостям либо образовательным учреждениям и семье, либо правоохранительным органам. И в том и другом случае аргументация такой позиции основывается на том, что врачи имеют дело уже с больным человеком,  а значит с последствиями либо бездействия правоохранительных органов, которые не противодействуют доставке наркотиков, либо бездействия образовательных учреждений и семьи, которые занимаются воспитанием подрастающего поколения. 

Подчеркивая роль профилактической работы,  представители этой группы отмечают, что деятельность врачей в этой области переоценивается: «Они (население - комм. наш) думают, что только мы все можем сделать. Необоснованно все надежды возлагают на нас». При этом роль семьи подчеркивают именно те, кто по роду своей  деятельности занят организацией профилактической работы или реабилитацией, а роль правоохранительных органов подчеркивают те, кто сталкивается с наркоманами в связи с необходимостью купирования острых абстинентных расстройств. Интересно, что представители этой группы чаще говорят о негативных последствиях поведения наркозависимых, их опасности для общества.

В связи с вышесказанным, эффективным направлением антинаркотической стратегии эксперты называют меры по восстановлению функциональности традиционных агентов социализации. Оказывается, что медицинские учреждения на сегодняшний момент продолжают выполнять функции «скорой помощи» для общества в решении проблем наркомании, хотя «пациенту» - обществу требуется систематическая помощь специалистов другого профиля.
2. Вообще же, анализ ответов участников экспертного опроса и опроса врачей демонстрирует, что факторами, влияющими на оценку врачами существующей ситуации, оказываются:

· профиль деятельности (существенно деление: психиатр – нарколог – остальные), 

· возраст (условно до 50 лет – более 50 лет)

· опыт работы с наркозависимыми, 

· личная человеческая позиция. 

3. Интересно, что в ходе интервью большинство участников опроса врачей четко разделяли свою позицию на «позицию врача» и «позицию обывателя», отмечая наличие их конфликта во взгляде на проблему наркотизации. Участники экспертного опроса не осуществляли такого позиционирования так четко, поскольку в этом смысле более скованны своими статусными позициями, однако и они так или иначе не избежали такого конфликта. 

В этом, а также во взаимосвязи с профилем непосредственной деятельности своеобразно преломляется общая зависимость, зафиксированная в различных социологических исследованиях, направленных на выяснение отношения населения к проблемам наркомании. 

В них отмечается, что чем чаще человек сталкивается со случаями употребления наркотиков, тем актуальнее им воспринимается проблема наркомании. Для людей, не имеющих личного опыта столкновения с наркотиками, актуальность проблемы ниже и она конструируется СМИ и действиями органов власти. В нашем случае, чем чаще врач сталкивается с наркозависимыми, тем глубже, и по-своему лояльнее он к ним относится: профессиональное отношение здесь перевешивает обыденное человеческое. Если врач в своей практике встречается с наркозависимыми достаточно редко, хотя в его профессиональные обязанности входит непосредственное оказание помощи таким клиентам, то его оценка этого явления выглядит более категоричной. 

В этой связи целесообразно проанализировать в целом отношение врачей к наркозависимым. Его врачи демонстрировали, описывая в ходе интервью того, кто является основным потребителем помощи и услуг, предоставляемых их медицинским учреждением (эксперты), либо отвечая на прямой вопрос «Опишите, пожалуйста, свое отношение к наркозависимым» (врачи).  Интервью со всеми врачами - участниками исследования предполагало также ответ на провокационный, по сути, вопрос: «Как Вы относитесь к высказыванию о том, что  наркоманы – больные второго сорта, которых нужно лечить только за деньги».

 Характерными выглядят ответы: «Это все- таки больные. Относиться к ним надо терпимо», «Лечить надо. Тщательно, долго». Однако специалисты говорят о необходимости изолировать наркомана, поскольку каждый наркоман втягивает других людей в употребление наркотиков, «Подчас бывает жалко, но чаще вызывают негодование», «Наркозависимые идут по линии наименьшего сопротивления. Они достигают состояния одурманивания, и это их устраивает. В любом случае, отношение не может быть положительным», в конце концов, просто: «Дурью маются люди…».

 Необходимо отметить, что наличие профессиональных знаний о болезни не означает обязательно профессионального же отношения к ней. Эксперты отмечают, что если наркозависимость приходит в семьи врачей, то  они оказываются столь же бессильны вовремя решить проблему, как и население в целом: «Вот я смотрю на медицинских коллег там, где в их семьи пришла эта беда. Ведь отношение одинаково: казалось бы, они в несколько десятков раз стоят выше всего населения. Они знают, что за проблема и кто это может быть, но никто никогда не думает, что мой сын или дочь будет таким». 

Это означает также, что нецелесообразно выводить медиков из процедуры дополнительного информирования на эту тему. Когда проводятся профилактические беседы, то предполагается, что они касаются только родителей, учителей, психологов, а врачам и юристам априори присваивается высокий уровень информированности, что не всегда соответствует действительности.

Дихотомия «позиции врача» и «позиции обывателя»  накладывается на еще одну дихотомию, которая оказывает существенное воздействие на отношение к наркозависимости и способам реагирования на нее. Наши эксперты описали ее следующим образом: «Все зависит от гражданской позиции общества, потому что у нас в этом отношении двойная мораль. 

С одной стороны мы говорим, что больной наркоман страдает психическим заболеванием, потому что зависимость – психическое заболевание, а с другой стороны, мы к нему применяем меры юридические.… Если государство гарантирует, что это люди страдают психическим заболеванием, то  эта категория наиболее социально защищена, и должна лечиться за счет государства. Так и делается вроде бы, но этот компонент « за незаконное хранение наркотиков», это приводит к тому, что наркоманы скрываются до последнего момента, пока они социально адаптированы.  А социально дезадаптированных труднее привлечь к реабилитации….»  

Итак, люди, обладающие профессиональными знаниями о наркомании как болезни, формулируют свое отношение к ней противоречиво: имеющиеся знания все равно не позволяют принять это явление как таковое. В обществе в целом эти тенденции усиливаются, например, наши респонденты указывают: «Общество относится негативно (к наркоманам – комм. наш). Умирает наркоман – не жалко. Одним меньше. Но такое отношение особо не мешает, но и не помогает медицинским учреждениям», «Нетерпимо. И это очень мешает», «Очень негативное отношение к этой категории. Оно приводит к бездействию и нежеланию помогать наркоманам. Они становятся грузом, как для семьи, так и для общества». 

Таким образом, врачи констатируют, что отношение к наркоманам как к больным, несчастным людям (если это не связано с наркоманией близких родственников или друзей), практически отсутствует. Все реже встречается и полное равнодушие к ним, уступая место восприятию их в качестве преступников или аморальных опустившихся лиц.

Это отношение в полной мере ощущают те, кто имеет опыт употребления наркотиков. Вот так они описывают отношение общества, и что более важно, врачей, к наркозависимым: «Одно большое клеймо», «Если что случилось – все, наркоманы виноваты…», «Бывших наркоманов не бывает – они (общество – комм. наш) говорят»,  отмечают, что понять проблемы наркозависимых  может только тот,  у кого проблема эта тоже существует. 

Четкое позиционирование по принципу: «Мы - Они», которое, на наш взгляд, является препятствием для качественной реабилитации и адаптации таких людей в обществе, распространяется и на врачей. Описывая свой опыт общения с медиками, участники фокус-группы описывают их просто как людей, выполняющих свои функциональные обязанности: «Он просто выполнял свою работу. А искреннего желания помочь - я не видел ни в одном враче», «Сталкивались скорее с любителями…»,  «Я не считаю врачей компетентными, потому что им трудно понять нас. Я – наркоман. Чтобы это понять, надо это испытать, пережить. То, что он начитался книжек,  на чужом опыте это трудно понять. Читая историю болезни другого, я не могу знать, что он пережил, что он чувствовал. Я чужой опыт понимаю по-своему…».

Зафиксируем, однако, что описывая свой прошедший опыт, некоторые участники фокус-групп отмечали положительную динамику своих взаимоотношений со специалистами, складывающихся в рамках программ реабилитации, предлагаемых наркологическими диспансерами. 

Комментируя здесь и далее высказывания участников фокус-групп, заметим, что поскольку их составили  те, кто проходит реабилитацию  в рамках программы «Анонимные наркоманы», то они находятся под существенным влиянием психологов, которые участвовали в их реабилитации и часто воспроизводят мнение, рожденное в ходе психотерапевтической работы. 

С другой стороны, мы предлагали участникам фокус-групп описать свой личный опыт вхождения в наркозависимость и избавления от нее, опыт общения с медицинскими учреждениями, поэтому полученная информация претендует на достоверность. 

4. Основные перспективы развития антинаркотических практик наши эксперты связывают с развитием системы реабилитации наркозависимых. Такое развитие означает, прежде всего, адекватное финансирование  и расширение системы соответствующих учреждений.  Очевидно, что в организации последних активное участие должно принимать не только государство, но и различные гражданские инициативы. 

На настоящий момент негосударственные организации упоминаются в различных программных документах в качестве субъектов антинаркотической практики, что не допускалось ранее. Однако считается, что даже на уровне декларации государство исключает гражданское общество из арсенала значимых ресурсов решения общей проблемы. В нашем случае такое исключение имеет под собой основу, которую мы и рассмотрим ниже.

Дело в том, что существующее отношение общества к проблеме мешает расширению спектра субъектов, которые могли бы участвовать в антинаркотической деятельности. Нашим респондентам был задан вопрос о  возможности и степени участия  организаций «третьего сектора» в противодействии наркотизации. 

Надо сказать, что у медицинских работников существует большая потребность и высокая степень принятия такого рода инициатив, однако опыт в этой области чаще всего скуден и негативно оценивается. Только два эксперта сказали о том, что: «С чисто общественными организациями мы с удовольствием сотрудничаем, и опыт у нас этот имеется», «У нас очень тесные отношения с общественными организациями. С общественной организацией «Роза ветров» у нас достаточно тесные контакты и с другими – например «Гаилэ». Мы всегда открыты для сотрудничества. Любые виды сотрудничества мы принимаем, и мы всегда их поддерживаем и основную свою задачу мы видим в профилактике наркомании. Поэтому мы всегда приветствуем сотрудничество».
Приведем самое категоричное высказывание, отражающее, однако мнение значительной части экспертов: «С одной стороны, да, целесообразно. Но, с другой стороны, появилось так много общественных и религиозных организаций, где непонятно кто и непонятно как лечит наркоманию. Этого не должно быть категорически!».  

Итак, негативная оценка перспектив сотрудничества с различными гражданскими инициативами связана с коммерческим характером их деятельности, либо с тем, что некоторые религиозные секты используют наркозависимость для привлечения в свои ряды: «Мне кажется, что общественные организации, которые пытаются решать эту проблему, если бы они более активно действовали и более профессионально, хотя для таких организаций это достаточно трудно и если бы они не преследовали коммерческих целей, результаты были бы, наверное, хорошими»,

Более важным фактором является, однако, отмечаемая экспертами неготовность организаций третьего сектора работать на этом рынке: «Есть потребность в таком секторе, он не заполнен. Есть востребованность в общественных организациях, но нет инициативы снизу.  Или даже она есть, но очень мала, и, причем во многих случаях она скрывает коммерческие цели». 

Такая неготовность вызвана как раз негативным отношением населения к наркоманам: инициативу проявляют только созависимые и отчасти религиозные организации, прочие же четко понимают, что легче и выгоднее помогать беспризорникам или многодетным, поскольку эта деятельность будет принята обществом более позитивно. 

5.  Эксперты, непосредственно вовлеченные в организацию и реализацию специальных программ по первичной профилактике, в частности республиканской программы, сдержанно, но положительно оценивают их результативность. Отмечается, что в этом направлении делаются еще первые шаги и трудно ожидать мгновенную отдачу. Трудности реализации наши респонденты связывают с отсутствием единой системы, необходимостью привлекать новых ее участников, расширением разнообразия форм.  Кроме того, не существует отработанного мониторинга первичной профилактики.  
Те, кто вовлекается в процесс реализации программ на более низком уровне, часто оценивают такую деятельность более категорично: «Врачам некогда на своих лечебных участках заниматься профилактикой». Однако нашими респондентами однозначно признается, что «любое действие эффективнее, чем бездействие». Претензии при этом возникают по поводу некоторых форм профилактической деятельности: весьма скептически оценивается необходимость подготовки плакатов и бюллетеней информационного характера, а также проведение различных массовых акций, когда антиреклама скорее привлекает к определенному образу жизни, чем отталкивает. Подчеркивается, в этой связи, необходимость «точечной работы» с проблемными группами, адресном, по сути, походе. 

Интересно, согласно различным социологическим опросам, такие программы населением часто оцениваются как неэффективные, поскольку весь комплекс профилактических мер обычно сводится к поддержанию текущей деятельности учреждений и ведомств. В ответах наших респондентов – врачей такой сюжет отсутствовал.  

Проблемы оценки респондентами антинаркотических практик, отношения населения к наркомании, степени участия негосударственных организаций в этой сфере позволяет оценить эффективность антинаркотических практик не только в рамках положительной динамики регистрируемых показателей. Известно, что социологи отношение населения к деятельности в той или иной области социальной политики рассматривают  в терминах социального капитала, который характеризуется "потенциалом взаимного доверия и взаимопомощи".
 Тогда в нашем случае даже специалисты – медики демонстрируют, на наш взгляд, низкий уровень такого социального капитала, поскольку, признавая высокую актуальность проблемы, фиксируют рассогласованность  личного и социального отношения к наркозависимым.

6.  При формулировке гипотез исследования мы предположили, что существующая законодательная  база не соответствует потребностям реальных практик. В данном случае проведенные интервью полностью подтвердили нашу гипотезу. 

Отметим две проблемные точки. Во-первых, существующая законодательная база не регламентирует адекватно реабилитационную деятельность, то есть не дает возможности работать с больными в течение длительного периода, внедрять имеющиеся методики. Во-вторых, она не последовательна. Об этом свидетельствует не только перечень законов, который существует на сегодняшний день, то и противоречивое, а иногда и весьма смутное представление опрашиваемых, особенно рядовых врачей,  о законодательной базе их деятельности. 

Вероятно поэтому специалисты, особенно психиатры, считают, что целесообразно использовать ту нормативную базу, которая существует именно в их области:  «Есть закон «О  психиатрической помощи и гарантиях прав граждан …», и многие положения этого закона распространяются на больных, страдающих наркоманиями, там есть четкие медицинские и юридические критерии…. В отношении больных наркоманиями она не совсем последовательная, тоже самое касается больных алкоголизмом. В отношении психических больных она даже избыточна…. Возникает такой нонсенс…. Во всех странах наркологи – это врачи психиатры. И поэтому  все положения, которые есть в отношении психических больных, они также могут быть распространены и на больных наркоманиями. Если бы мы могли использовать ту базу, которая есть, этого было бы достаточно». 

Оценивая характер законодательных норм, наши респонденты отмечали также, что существуют проблемы реализации существующей законодательной базы: «Нормы сами по себе, люди сами по себе. … Разрыв нормы как таковой и документа к исполнению. Проблема не в том, что их нет, а в том, что они не действуют», отмечая при этом необходимость экономического обеспечения реализации законов.  

Важным положительным элементом законодательства участники нашего опроса считают запрет на лечение наркоманов негосударственными лечебными учреждениями. 

7.  Очевидно, что значимым аспектом антинаркотической деятельности является финансовое обеспечение программ. Известно, что их функционирование в целом по России затруднено именно недостаточной материальной базой, что и обеспечит, по мнению специалистов, взрывообразный рост рынка наркопотребления в ближайшем будущем. Наши эксперты отмечают здесь преимущество Республики Татарстан по сравнению с соседними, поскольку здесь осуществляется целевое финансирование программ по профилактике из республиканского бюджета, и отчасти бюджета городов. Интересно, что это, по мнению экспертов, не только создает базу для реализации намерений в сфере профилактики, но и играет роль в привлечении кадров в наркологию, делая эту сферу медицинской деятельности более привлекательной и престижной.

Однако и здесь не все выглядит оптимистично.  Участники опроса отмечают недостаточные в целом затраты государственного бюджета на лечение, поскольку оно дорогостоящее. Однако респонденты отмечают, что лечение социальных болезней, в качестве которых рассматривается наркомания, нельзя полностью переводить на платную основу. 

Внимания заслуживает и замечание о том, что наркоманы и люди с нарушенной психикой  вносят значительный вклад в инвалидизацию населения, что не учитывается при формировании бюджета, в котором предпочтение отдается сердечно-сосудистым патологиям, онкологии: «Затраты общества на предупреждение инвалидизации больных психических, наркоманиями очень незначительны … Этот вопрос требует очень серьезного обсуждения на уровне сначала газет, телевидения» 

Диспропорции финансирования являются составляющей дихотомии психиатров и наркологов. Она поддерживается, во-первых, тем, что средства тратятся на стационарную часть оказания помощи. Во-вторых, важным, по мнению респондентов для поддержания конкуренции между наркологами и психиатрами является возможность для наркологов оказывать так называемую платную помощь: «Как только они становятся инвалидами, эти больные, которыми они оказывали платную медицинскую поморщь, так они их направляют в психиатрические учреждения.  То есть психиатрам приходится заниматься  не то что браком, но  той работой, с которой не справились наркологи. … Как только у него возникает психоз, его переводят в психиатрическое учреждение. Таким образом,  на внебюджетные средства оказывают помощь тем, кто еще работает и может платить,  но как только они оказываются инвалидами, они сразу их перекидывают на бюджет психиатрических учреждений».
Оценивая коммерциализацию деятельности в области лечения и реабилитации больных наркоманией, наши респонденты исходят из приоритета государственной помощи. Максимальное положительное отношение к возможностям оказания платных услуг выражают рядовые врачи. Эксперты же находят более целесообразным говорить об изменении оплаты труда в зависимости от уровня профессионализма. При этом последний должны определять профессиональные ассоциации и соответственно, нести за это ответственность. 

Вопрос о возможности и перспективах коммерческой деятельности в антинаркотических практиках на сегодняшний день является предметом достаточно острых дискуссий в обществе.  Согласно различным данным ежегодный оборот рынка антинаркотических услуг составляет 0,01% от общего оборота наркотических средств в России, и активно развивается. Объективные данные о рынке отсутствуют потому, что значительная его часть существует подпольно. Согласно закону "О наркотических средствах и психотропных веществах" медикаментозным лечением наркоманов имеют право заниматься исключительно государственные учреждения. Однако газеты бесплатных объявлений пестрят объявлениями частных наркологов и клиник, предлагающих "быструю помощь наркозависимым".  Платную помощь в различных ситуациях оказывают и государственные медицинские учреждения. 

Потребитель, который приходит на рынок таких услуг обладает рядом специфических характеристик. Во-первых, необходимо учитывать, что механизм удовлетворения потребности населения в медицинских услугах для большинства потребителей был сформирован в условиях функционирования  бесплатной государственной системы здравоохранения. 

Несмотря на глубокие перемены в жизни общества, по прежнему, по мнению населения, более предпочтительным является такой вариант их развития, когда государство берет на себя заботу об удовлетворении наиболее значимых социальных потребностей людей.  Поэтому те, кто обращается за помощью к наркологам в значительной степени рассчитывают на бесплатную или дешевую помощь. 

Так, например, участники наших фокус групп, отвечая на вопрос о механизме финансирования медицинской помощи отмечали: «В идеале, государство должно…. Это же болезнь. Диабетиков  же лечат…» При этом они же признают, что не всякий, страдающий зависимостью, поспешит получить бесплатную помощь, поскольку использование этой возможности  существенно ограничивает его жизненные шансы, начиная от пользования водительскими правами, заканчивая приемом на достойную работу.  

Во-вторых,  платежеспособный спрос на этом рынке ограничен, поскольку за помощью обращаются те, кто вследствие употребления наркотиков уже существенно подорвал материальное положение свое и своей семьи: «Сами они ничего не могут заплатить, платят их родители». Однако выход из зависимости такого рода долгосрочный и не приводит к гарантированному результату, поэтому ведет за собой постоянные материальные затраты, что и приводит пациента к мысли о том, что он попадает в постоянную материальную зависимость от врачей: «Любой каприз, плати деньги только». 

В третьих, коммерческий рынок республики  наши эксперты охарактеризовали как неразвитый и отказывались его обсуждать.

Итак, участники нашего опроса высказали следующие аргументы «за»  коммерциализацию антинаркотических практик: 

1. Требуется развитие реабилитационных программ, которые носят долгосрочный характер и высокозатратны, так как требуют привлечения большого количества разнообразных специалистов;

2. Платное лечение и реабилитация могут оплачиваться из фондов добровольного социального страхования, поэтому требуется развитие этого сегмента услуг;

3. Какое-то негосударственное учреждение может предложить пациенту высокоэффективные технологии, на которые нет денег у государственных, то есть у пациента существует возможность выбора видов помощи. 

Аргументы «против» можно структурировать следующим образом:  

1. Негосударственные организации стремятся к извлечению экономической выгоды и не особенно заинтересованы в конечном результате: «Это сиюминутная помощь…»;

2. «Опасно, что те, кто занимается коммерческой деятельностью, часто  заявляют об излечении своих клиентов»; 

3. Не существует достаточного контроля за качеством оказываемой помощи;

4. Не существует адекватной информации о сути самого лечения: «Это, говорят, наше ноу-хау. …Потом пациент приходит лечиться, говорит, что ему уже вводились какие-то препараты, а мы не знаем, что ему вводилось, какие противопоказания. Должны быть сведения во врачебном мире…»

Наибольшие нарекания вызывают различные формы платной медицинской помощи на дому. 

Приоритетной в ответах и наших экспертов, и рядовых врачей является идея о том, что человек, имеющий наркотическую зависимость должен получить шанс на излечение с помощью государства, при этом полностью пройти программу лечения и реабилитации. При повторных обращениях или обращении лишь за отдельными элементами помощи, оплата должна производиться за счет самого клиента. 

8. Некоторые экспертные интервью содержали в себе информацию, которая позволяет осуществить некоторый ретроспективный анализ антинаркотической деятельности в рамках медицинских учреждений, однако стоит заметить, что попытки привлечь к участию в опросе тех, кто сегодня не работает в сфере наркологии, однако в 80-х годах ХХ века занимался этой деятельностью, не принес успеха. Люди отказывались от участия в опросе аргументируя это тем, современная ситуация так резко изменилась, что опыт, накопленный ими в прошлом не позволяет адекватно оценить сегодняшние реалии. Это вероятно можно объяснить тем, что в недавнем прошлом имелась проблема людей, больных наркоманией, но фактически не было наркомании как социальной проблемы. 

По мнению экспертов – специалистов со стажем, система наркологической помощи, которая была в советские времена при своей неуклюжести и неповоротливости обеспечивала охват населения, причём охват всех возрастных и социальных групп: «Во время перестройки система наркологической помощи была разрушена как законодательными, так и административными мерами.  Были закрыты лечебно-трудовых профилактории, стало считаться недопустимым репрессивные методы в наркологии, в частности — принудительное лечение. А все это, хотя и было достаточно неповоротливо, но работало, и те, кто прошел профилакторий, часто больше туда  не возвращался». Важным, в этой связи становится вопрос о  возможности применения принудительного лечения как антинаркотической практики.

 9.  Большинство наших респондентов – экспертов сходится на том, что элементы принудительности в том или ином виде должны существовать. Приведем в этой связи достаточно обширную цитату, которая, однако, максимально фиксирует суть позиций: «Я думаю, что для больных, которые уже длительно употребляют и алкоголь и наркотики и больным имеющим «низкий реабилитационный потенциал», у которых возможности к лечению очень низкие, для них нужны стационары с длительным пребыванием. Пусть это будет называться принудительное лечение. Но они должны на длительном лечении находиться под контролем. 

Для некоторых  больных, которые не могут самостоятельно решить свои проблемы это было бы выходом и принудительное лечение можно применять, когда речь идет о жизни, когда они наносят себе и окружающим вред. Милиция ими сейчас не занимается, сами они, бывает, не хотят лечиться,  и вот за какие-то правонарушения их можно было бы лечить принудительно. …Это не ЛТП, а коммуны, в которых больные находятся длительно от 6 месяцев до года и это альтернатива заключению. Они находятся на самоокупаемости и самообслуживании». Таким образом, элементы принудительности приемлемы, так как: 

· практика употребления наркотиков тесно связана с криминальной деятельностью;

· наркомания ведет к психическим нарушениям, когда человек не отвечает за свои действия («как крыса в эксперименте нажимает на центр удовольствия и умирает в конце от этого»). 

Однако, по мнению экспертов, они могут применяться только при адекватной организации и наличии выбора между принуждением и добровольностью: «Если человека направляет суд на лечение, если он отказывается от этого, значит ему грозит тюрьма. То есть человек стоит перед выбором. У нас такого нет».  Врачи – работники наркодиспансеров более сдержанно оценивают элементы принудительности, отмечая, что главным в лечении является личная мотивация пациента, а также то, что именно практика «открытых дверей» дает больше возможности потенциальному клиенту обратиться за помощью.


10. Мы уже фиксировали выше личное отношение наших респондентов к наркозависимым. Рассмотрим более подробно, в чем участники нашего опроса видят причины роста наркозависимости и ее особенности на современном этапе. Известно, и это подтвердили участники нашего опроса, что в своей деятельности специалисты сталкиваются сегодня с молодыми людьми трудоспособного возраста, однако не занятыми активно на рынке труда. Чаще это потребители препаратов опиумной группы. Хотя клиентами наркологов более всего являются мужчины, однако специалистов удручает увеличение количества женщин, страдающих наркотической зависимостью, рост количества детей до 14 лет. Пациенты страдают широким спектром сопутствующих заболеваний, изменяется характер психозов. 

Характеризуя группы, подверженные наркотизации, различные исследователи (социологи, психологи и другие специалисты) традиционно выделяют состоятельную молодежь, имеющую высокие личностные притязания.  При этом считается, что более высокий уровень внутренней свободы позволил им, с одной стороны, раньше других групп некриминальной молодежи преодолеть «табу» на употребление наркотиков, а с другой — оставлял больший шанс преодолеть это увлечение в силу более высокого развития личностных качеств. Поэтому считается, что представители данной группы реже оказывались в поле зрения медицинских или правоохранительных органов.

Наши эксперты фиксируют «низший слой» такой элиты, характеризуя его следующим образом: Это те, кто может себе позволить купить хорошую машину, но не имеет способностей, чтобы эти средства вложить…». Пополняют также ряды наркозависимых «потерянные люди», то есть те, кому свойственен ретритизм как форма поведения, и «низшие слои» с мотивацией типа:  «Ты в жизни ничего не видел, так хоть душу отведи…». 

Среди важных социальных причин наркотизации называются: общая социально-экономическая ситуация; разрушение социокультурной среды, в частности разрушение моральных и поведенческих стереотипов; доступность и тотальная реклама табака и алкоголя; кризис семьи.  

 Эти объективные обстоятельства оказывают существенное влияние и на деятельность самих медицинских учреждений: «Есть общая ситуация и она оказывает на нас негативное влияние. Мы работаем профессионально, стараемся и объем работ выполняем значительный, но я не вижу улучшения ситуации» - отмечает один из экспертов. «Наша социальная политика и реклама, конечно, сейчас формируют детей. …Именно алкоголизация дает ту базу, на которой будет произрастать наркомания». 

   А вот как описывают процесс своего включения в сферу наркотизма участники наших фокус-групп. В качестве причин появления своей проблемы они называют:

· проблемы в семье

· любопытство и безделье
· «не мог найти себя»
· «за компанию»
· невнимание со стороны родителей, или наоборот
· гиперконтроль со стороны родителей
Фактор семьи, таким образом, представлен ярче всего (стоит при этом отметить, это в ответах на вопрос о том, как и почему у этих людей появилась проблема наркозависимости, сильнее всего проявляется влияние психологов, работающих с анонимными наркоманами). При этом важно, что, характеризуя нынешнее состояние в своих семьях, не все отмечают готовность родителей и членов семьи принять проблему человека, уже вступившего на путь избавления от наркозависимости. 

Очевидно, что семья как ближайшее окружение человека имеет важное значение как для развития явления, так и для выхода из него. Именно поэтому получает развитие семейная психотерапия, направленная на родственников тех, кому оказывают помощь в наркологических учреждениях – тоже больных или созависимых: «Семейная психотерапия  имеет своей целью корректировать взаимоотношения в семье между родственниками и больными. Это делается для того, чтобы больной, попадая после лечения опять в ту микросоциальную среду, мог правильно противостоять всем негативам этой среды и родственники, а чаще всего это родители имели бы правильные установки как вести себя правильно с больным человеком. Греха таить нечего, не все родители понимают это и их нужно корректировать». 

С таким непониманием ближайшего окружения наркозависимого встречаются в полной мере врачи-токсикологи или инфекционисты. При этом первые чаще сталкиваются с ситуацией, когда «родственники не появляются вообще», и человек, получивший помощь после передозировки выходит из медицинского учреждения по характеристике врачей «в никуда». Вторые испытывают на себе прессинг родителей, которые стремятся преложить на врачей ответственность за то, что их дети, находясь на излечении от гепатита или СПИДа, продолжают употреблять наркотики. 

Любопытство и некритичность в восприятии также оказывается существенным фактором наркотизации.  Вот типичный ответ: «Я попробовала на дискотеке, я видела людей, которым от этого хорошо и мне хотелось попробовать». Поэтому  система профилактики, в связи с этим, должна, по мнению наших экспертов, обеспечить решение двух задач. Во-первых, необходимо развивать систему самозащиты человека, которая не допускает первой пробы наркотика.  Во-вторых, устранить пропаганду наркотиков в СМИ, проводимых явно или воздействующих на подсознание и возбуждающих интерес к ним. 


И врачи, и анонимные наркоманы отмечают в этой связи одно: существующие рекламные ролики и передачи скорее возбуждают интерес к явлению, нежели демонстрируют его последствия. «Сейчас показывают рекламу… Мало того, что это неэффективно… Это вызывает желание Я ее вообще не смотрю» или «Фильмы, какая идеализация есть, как показывают, красивый человек едет в машине употребляет наркотики. Красиво.  А идеалов-то других нет…» (участники программы «Анонимные наркоманы»). Врачи считают необходимым показать реальную жизнь, например, как оказывают помощь при передозировке, что могло бы напугать потенциального потребителя и тем самым оттолкнуть его от приема наркотических средств.  С ними согласны и анонимные наркоманы: «Просто показать кино. Много видеоматериала, можно показать до чего доводит наркомания. Как она из нормального человека превращает… Можно взять класс и привезти их в самой страшное отделение, где безнадежные. Напугать, да. Если 2 человека не станут наркоманами – это уже хорошо» Необходима, таким образом, целенаправленная работа в СМИ, что при определенной заинтересованности государства осуществимо.

Поскольку наркологи видят прямую связь между доступностью для детей и подростков табака и алкоголя, их массированной рекламой, возникает вопрос и о ее сокращении. Об этом же говорят и участники фокус-групп, многие из которых рассматривают свою алкоголизацию как трамплин к употреблению наркотиков в дальнейшем: «Начать надо с того, что запретить рекламу пива по телевизору, потом перестать пропагандировать сигареты».

Они же отмечают доступность наркотиков: «А если уж брать так, то чтобы не было наркотиков негде, не только самих точек, где покупаешь, а самих этих, чьи точки стоят в городе …», «Я бы не сказал, что точки распространения наркотиков в тени. Все об этом знают. Даже милиция знает, где эти точки, они контролируют сами эти места. Все на этом завязаны, когда все от этого получают». Последнее обстоятельство порождает мнение врачей о неэффективной антинаркотической практике,  бесплодности собственных усилий, в условиях, когда всем – и врачам, и милиции, известны точки распространения наркотиков, однако их сокращения не происходит.

11.  Несмотря на то, что внешние факторы оказывают существенное влияние на эффективность деятельности медицинских учреждений («сохранность больных все уменьшается по объективным социально-экономическим причинам. Наш пациент возвращается опять в ту же самую среду и идет повторное поступление больного к нам»), наши респонденты – эксперты отмечают ее высокий в целом уровень. В качестве показателей эффективности они выделяют традиционные: 

· то, насколько эффективно оказывается неотложная медицинская помощь: «Насколько эффективно наркоманов выводят из ломки»

· стойкость ремиссии: «Стандарт эффективности – год ремиссии больного. Если раньше, когда мы не применяли реабилитационные программы, эффективность была от 6 до 9 % сейчас - как минимум 20, доходит до 40 среди тех, кто прошел весь курс лечения».  

Значимым для оценки деятельности медицинских учреждений также оказывается:

· существование сетевых структур, создающих среду реабилитации пациента, анонимных сообществ, инициированных специалистами, (и, добавим, степень сотрудничества в общественными организациями, о чем уже говорилось выше);

· уровень спроса на услуги учреждения за пределами республики: к нам едут от Москвы до Новосибирска, к нам едут из этих дальних регионов, просят, чтобы мы приняли их на лечение»;
· разнообразие применяемых методик: «В Татарстане каждый идет своим путем»;
· применение новых лекарственных препаратов: «появились новые препараты лекарственные, которые помогают оказывать помощь качественнее…»;  

· и, в конечном итоге, существование закрытого цикла «лечение – психологическая реабилитация – уход в центры социальной реабилитации», которая работает не во всех регионах, а законченный цикл есть только в Казани. 

12. Эффективная деятельность медицинских учреждений в значительной степени зависит от квалификации кадров. Мы уже отмечали, что, вероятно, профессия нарколога становится престижной в связи со становлением наркомании как социальной проблемы (специальность позволяет оказаться «на волне»), формированием рынка антинаркотических услуг и развитием реабилитационной системы.  Несмотря на то, что многие опрошенные нами врачи отмечали случайность своего прихода в наркологию, привлекательность своей профессии  они связывают именно с возможностями работы в сфере психологической реабилитации клиентов (интересно, что наркологию некоторые респонденты трактуют более «женской» профессией, чем занятие психиатрией). 

13. С другой стороны, рядовые специалисты – наркологи испытывают чувство неудовлетворенности  и незащищенности в своей профессии. Это связано, прежде всего, с самим контингентом пациентов, с которыми или сам врач нуждается в физической защите или выполняет функции охранника, и при этом в полной мере испытывает как негативное отношение пациентов к врачам, так и негативное отношение общества к наркоманам. Неудовлетворенность возникает в связи с тем, что с одной стороны, значительно число тех, кто вновь возвращается за помощью в медицинские учреждения («Это вращающиеся двери» - отметил один из респондентов), с другой стороны не всегда возможно отследить дальнейшую судьбу пациента. 

14.  Среди признаков, определяющих наиболее важные профессиональные атрибуты обычно выделяют: 

· использование навыков, основанных на теоретических знаниях;

· образование и подготовка (тренинг)  по этим навыкам;

· компетентность, удостоверенная экзаменами; 

· правила поведения, которые утверждают профессиональную общность (и утверждаются профессиональным сооб​ществом); 

· исполнение услуг ради общественного блага; 

· профессиональная ассоциация, которая организует своих членов.

И врачи, и эксперты единодушно отмечают широкие возможности современного этапа для обучения и повышения квалификации специалистов, расширения сферы обмена опытом и сотрудничества. И это особенно актуально, поскольку до 1994 года отрасль комплектовалась из выпускников санитарно- гигиенического и стоматологического факультетов. Как отмечает один из руководителей медицинского учреждения: «Мы вынуждены были их брать, потому что нам лечебников и педиатров не распределяли в то время. Я не хочу сказать, что все плохи у нас, но все-таки первичная база многих специалистов была предназначена для другого». Сегодня ситуация в целом стабилизировалась: «Все очень четко ограниченно. Квалификация врач – психиатр – нарколог.  То есть они проходят интернатуру и ординатуру по наркологии - психиатрии. И работают только выпускники лечебного и педиатрического факультета». Это приводит к тому, что уровень  подготовки и квалификации сегодня оценивается как достаточно высокий и профессиональный. 

Медленнее ситуация изменяется на периферии: «В каждом районе есть наркологическая служба, там должен быть минимум на район один нарколог. Он может быть и гинеколог, и педиатр… 50 % отвечает за расширение объекта…». 

Дальнейшие перспективы профессионализации должны строиться на личной мотивации специалистов и деятельности профессиональных ассоциаций, ответственных за качество оказываемых услуг, развитием материального стимулирования специалистов.

15. Если более детально сравнивать данные экспертного опроса с результатами интервью врачей: специалистов наркологической практики,  и тех, чьей непосредственной задачей не является лечение наркоманов, однако кто сталкивается с ними в своей практике (инфекционистами, терапевтами, токсикологами), то выясняется, что различные антинаркотические практики они оценивают менее оптимистично, о чем мы уже отчасти говорили выше.

При том,  что эти «специалисты» на местах» являются или должны являться самыми активными участниками  разветвленной «сети» антинаркотической деятельности, они  с сожалением отмечают ее разорванность, отсутствие координации усилий: «Каждый занимается этой работой, считает, что он занимается лучше всех, а все остальные ничего не делают…. Работать совместно мало кто хочет, каждый хочет проявить себя…». «Лебедь, рак и щука» - заметила одна из наших респондентов,  характеризуя усилия различных учреждений.  

Если, отвечая на вопрос  о том, кто может и должен быть основным субъектом антинаркотической деятельности, наши эксперты все же отдавали предпочтение тому или иному социальному институту, то рядовые врачи ратуют за максимальное привлечение всех социальных субъектов к решению проблемы в связи с ее масштабностью, развитию гражданских инициатив и волонтерского движения. Стоит отметить, что сформулировать свою позицию нашим респондентами позволяет не только опыт врачей: трое из 35 опрошенных заявили, что проблема наркомании коснулась их собственных семей.

Специалисты-наркологи оказываются недостаточно информированы о тех официальных программах и документах, которые либо регламентируют их деятельность, либо определяют ее стратегическое направление, имеют смутное представление о функционировании Центра профилактики наркотизации населения: «Знаем, что есть такой», «Пока я слышала о нем. Но особо о какой-то работе – нет. Можно выступать по телевизору, тратить деньги на какие-то несуществующие программы. Но о чем-то конкретном, что они сделали, я не слышала. Как призрак коммунизма – есть где-то, но многие наркологи о нем не знают».

Участники наших интервью  с врачами чаще говорят об усилении различных форм социального контроля. Так, некоторые респонденты в качестве эффективных своих союзников рассматривают представителей правоохранительных органов, поскольку чаще взаимодействуют с ними, особенно когда речь идет о пациентах подросткового возраста: «Милиция их лучше знает и объективнее относится, чем родители». Однако главной для правоохранительных органов они считают задачу перекрыть все каналы поступления наркотиков, предупредить их распространение: «Нужен контроль. Это работа внутренних органов – чтобы они предотвращали ввоз наркотиков. Если известно, что человек – наркоман, то необходимо установить за ним наблюдение, выяснить, откуда он берет наркотики». А в остальном: «Органы здравоохранения должны заниматься реабилитацией; государство должно выделять средства для того, чтобы проводить дальнейшую реабилитацию – дать работу, зарплату; органы образования должны вести работу в плане лекций со школьниками,  рассказывать, что такое наркомания».
Интересно, что, описывая проблемы своих пациентов, врачи часто формулируют свою позицию в терминах: «защищенность – незащищенность». Эти понятия фиксируют психологическую защиту человека как необходимую характеристику (способность противостоять соблазнам), состояние ребенка в семье, и, напротив, причину наркотизации, состояние больного человека, который не востребован государством. 

Существующие антинаркотические, в частности профилактические программы такие респонденты чаще оценивают как неэффективные: «Абсолютно неэффективно, так как все одно и тоже и формально», «Если бы были эффективны, такого количества наркоманов не было бы. Хоть и говорят о снижении роста заболеваемости наркоманией, но это может быть связано с уменьшением поставок героина. И многие с наркотиков переходят на алкоголь. И за счет этого как будто идет снижение». По-прежнему, одной из главных причин роста заболеваемости остается неосведомленность потенциальных наркоманов - подростков и лиц с невысоким социальным статусом. В практической деятельности нарколога нередки случаи, когда молодой пациент сообщает, что даже не представлял себе эффекта и механизма действия наркотика, не говоря уже о формировании зависимости. 

Для того, чтобы предотвратить дальнейшую наркотизацию общества участники нашего опроса считают важным прежде всего создавать такие социальные условия, которые бы не продуцировали эту болезнь. Здесь первостепенное значение имеет воспитание, причем на самых ранних периодах: «Воспитывать маму, которая еще вынашивает ребенка. Чтобы она воспитывала его так, чтобы он в будущем не стал наркоманом», «Просто в детском саду, например, рассказывают, что дорогу переходить на зеленый, если будете перебегать дорогу, вас может сбить машина. Переходя дорогу, посмотри направо, посмотри налево. А вот надо внушать детям, нести эту информацию». 

Вообще, если эксперты говорили главным образом о существующих программах профилактики, направленных на молодежи и подростков, то врачи, солидаризируясь с участниками опроса фокус-групп, говорили о максимально раннем  и максимально адресном донесении информации  о негативных последствиях употребления всех наркотических средств до человека: «Максимально точно выбрать аудиторию, должна быть адресность. Имеют значение и средства воздействия – максимально излагать информацию о тех болезнях, которые ждут наркоманов».

Сейчас же, наоборот, пропаганда и реклама наркотиков преобладает в обществе над контрпропагандой. Она производится как в  прямом, так и косвенном виде, выражаясь в идеализации соответствующего стиля жизни или просто некомпетентной подаче информации. Тем самым еще более сокращается и без того неразвитая среда социальной адаптации и реабилитации наркозависимых: «Они уходят от нас и попадают в ту же среду и продолжают употребление наркотиков».

Описывая, каким образом больные приходят в то или иное медицинские учреждения за помощью, наши респонденты отмечают, что информация все чаще передается «от человека к человеку». С одной стороны, это объективно, поскольку известно, что намерение действовать в формировании «карьеры болезни» основывается чаще всего на информации, которую люди получают из своего социального окружения, советуясь с близкими. 
 С другой стороны, это, возможно, свидетельствует о некотором дефиците информации, и ее искажениях типа: «Дешевое лечение ассоциируется с плохим, они теряют к нему интерес и ищут, где подороже…». 


Оценивая применяемые технологии участники интервью говорили об их эффективности, быстром внедрении новых, более адекватных потребностям именно адаптации и реабилитации методик, однако отмечали, что поскольку законом не регламентируется обязательное лечение, применение этих методик ограниченно. Вообще, и выше мы уже об это говорили, участники интервью врачей в целом более ратуют за принудительное лечение.

Перспективы антинаркотической деятельности наши респонденты связывают с привлечением материальных ресурсов и в эту сферы и их  использованию на расширение штатов за счет психологов и подобных специалистов, совершенствование лекарственной обеспеченности, уменьшении загрузки врачей. 

16.  Применение метода фокус-групп было направлено на то, чтобы выявить различия в понимании сущности и направлений антинаркотической деятельности между субъектами и объектами антинаркотической деятельности. 

Сценарий беседы предусматривал описание тех факторов, которые способствовали появлению у респондентов проблемы, того, как и на каком этапе появилось стремление обращения к специалистам медицинского профиля,  характера имеющегося опыта и того, что целесообразно предпринимать в рамках антинаркотических практик. Наибольший интерес представляет именно эта последняя тематическая часть.  

Мы уже отмечали, что позиция участников фокус групп четко позиционируется по принципу «мы - они». Речь идет об «исключенной», по сути, группе, члены которой не говорят об адаптации в обществе, а ориентированны на поддержание внутренних взаимосвязей. Отчасти это – результат применяемых реабилитационных методик. Однако внешние условия – отсутствие соответствующих помещений (часть встреч АН происходит в помещении или даже коридоре наркодиспансеров),  дефицит волонтерской помощи и гражданских инициатив искусственно поддерживает такую исключенность.   

Большинство из согласившихся принять участие в фокус-группах – люди в возрасте 25-30 лет, имеющие значительный опыт принятия тяжелых наркотиков. Они имеют прошлое – работу, благосостояние, семью– свою или родительскую («Когда не было уже мочи, почва уходила из под ног, Ценность стала одна только – наркотик. Семейные отношения разрушились»), и будущее, связанное с собственными детьми («У меня ребенок. Я подумал, как и что ему говорить. Начинать надо с того, что есть такая болезнь, как рак. Есть все предпосылки, чтобы этой болезнью не заболеть. Все просто»). Поэтому позицию формируют, прежде всего, относительно этой собственной системы координат. Вероятно, это позволяет им крайне заинтересованно и эмоционально говорить об антинаркотических практиках и принимать в них участие в той или иной степени.  

Отвечая на вопрос о том, влияние каких институтов может оказать наиболее существенное влияние на предотвращение наркомании, участники фокус групп однозначно отдали предпочтение институту образования, объясняя это прежде всего тем, что медики сталкиваются с наркозависимыми на стадии, когда проблема назрела. Речь идет о формировании соответствующего стиля жизни: «Наркотик – химическое вещество. Дети не понимают этот вред, они видят выпивку. Сигареты… Это понятно, если ребенок видит пьяного папу – может в подсознании у него и отложится, что алкоголь это вредно. Но большинство воспринимает нормально, что алкоголь – это вредно, люди сидят за столом, выпивают, все нормально, дети все впитывают». 

Выводы и рекомендации.

Проведенное нами социологическое исследование, целью которого стал анализ стратегии реагирования института здравоохранения на процесс наркотизации в Республике Татарстан, отчасти подтвердило выдвинутые нами  гипотезы. Это позволяет, на наш взгляд,  охарактеризовать существующую практику главным образом как «медицинскую и государственную», так как в регионе влияние этих субъектов в исследуемом поле является  наиболее существенным. Ниже представлены основные выводы и рекомендации по результатам исследования. 

1. Главной целью стратегии является не только стремление к значительному уменьшению масштабов распространения наркомании, но коренное изменение отношение общества к явлению. Это означает, что ему необходимо   «принять» проблему, четко осознавая возможность ее появления в ближайшем окружении каждого человека.

2. Реализация стратегической цели требует становление в качестве основного субъекта антинаркотических практик социального института образования. При этом за медицинскими учреждениями сохраняется функция выявление групп риска, оказание медицинской помощи нуждающимися, разработка более совершенных методов лечения. Это способствовало бы изменению «двойной морали» общества, когда наркозависимость одновременно рассматривается и как болезнь и как  правонарушение, что требует применения к одному явлению различных по сути методов социального контроля, а это мешает обществу сформировать адекватное отношение к проблеме

3.  Для совершенствования  стратегии собственно медицинского реагирования необходимо: 

· изменение  отношения самих медиков к проблеме вследствие повышения их информированности, 
· развитие законодательной базы для того, чтобы она а) соответствовала потребностям реабилитационного процесса, б) эффективно регулировала соотношение принудительности – добровольности в лечебной практике,

· подготовка высококвалифицированных кадров и усиление влияния профессиональных ассоциаций, 

· дальнейшее развитие и совершенствование реабилитационного звена антинаркотической практики, а именно создание в регионе  полноценной территориальной системы помощи, включающей в себя все необходимые специализированные звенья: неотложная помощь, поэтапная реабилитационная работа, специализированные структуры для различных контингентов, 

· формирование системы и поддержка методов, применяемых в лечении наркозависимости  с учетом критерия “результат\затраты”

· развитие вариативности  рынка антинаркотических услуг при условии  контроля их качества,

· формирование адекватной программы профилактики осложнений вследствие злоупотребления наркотиками, что предполагает глубокий анализ эффективности и адаптацию уже существующего спектра программ. Например, крайне неоднозначные реакции у наших респондентов вызывает программа раздачи шприцов наркоманам, поскольку а) осуществляется в условиях дефицита их в больницах, б) имеет привлекательную форму. Развитие таких программ осложнено отношением общества к употреблению наркотика как к преступлению. 

4. Потребность повышения эффективности антинаркотических практик требует формирования системы социальных учреждений и программ, способствующих адаптации пациентов после прохождения ими курса лечения и реабилитации, восстановлению утраченного социального статуса.  Это требует: а)  активного привлечения штата немедицинских работников, б) развития гражданских инициатив в этой области, например путем осуществления грантовой поддержки создания таких центров при участии НКО, в) ориентации социальных программ на профессиональное обучение и трудоустройство больных наркоманией. 

5. Необходимо смещение акцентов профилактической работы на семью и  детей раннего возраста. 
6. Требуется совершенствование  целей и средств пропаганды антинаркотических практик. Очевидно, что приоритетной является тотальная по месту, времени и способам проведения, адресная по сути пропаганда здорового образа жизни, запрета на первую пробу. Целесообразно, на наш взгляд, привлечение инициативы тех, кто избавляется от наркозависимости (например, членов общества «Анонимные наркоманы» для создания широкомасштабных PR-проектов.

� Напомним, что медикализация  – это процесс закрепления медицинских «ярлыков» за теми типами поведения, которые считаются социально или нравственно нежелательными. Этот термин обладает определенной подоплекой, заключающейся в том, что современная медицина якобы способна исцелять общество от всех проблем, стоит только признать их  «болезнями», (включая вандализм, алкоголизм, гомосексуальность, склонность к нарушению правил дорожного движения или политическую девиантность). Термин используется теми критиками современной медицины, которые утверждают, что  сегодня врачи обладают слишком большим политическим влиянием в тех вопросах, в которых они не компетентны. См. например, Аберкромби Н., Хилл С., Тернер Б. Социологический словарь, С.164.


� Р.Швери. Теоретическая социология Джеймса Коулмена: аналитический обзор. Социологический журнал. 1996, № 1-2.


� См. подробнее: Freidson E/ Profession of medicine. New York: Dodd Mead, 1970; Calnan M. Social networks and patterns of helpseeking behavior // Social science and medicine.1983.# 17.P.25-28.
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