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социум, максимально адекватно его индивидуальным особенностям, 
склонностям, возможностям, а  также с  учетом реалий его семейного 
и трудового модуса, данной общины, социально-экономической ситуа-
ции в ней.

Говоря о  социальной работе в  наркологии, следует ясно осознавать, 
что залогом эффективности этой работы, да и  самой возможности ее 
проведения на  системной основе, является постоянная связь лечебно-
го процесса с  деятельностью групп самопомощи. Такая взаимосвязь 
обеспечивает решение ряда важнейших задач как с точки зрения орга-
низации лечебного процесса, так и судьбы пациентов в целом. Пациент 
должен воспринимать лечение в наркологическом учреждении как есте-
ственный компонент вхождения в новую человеческую среду, основным 
идеалом которой является трезвость, а в этом как раз и заключается ос-
новной принцип движения «Анонимных алкоголиков». В  то  же время 
группы самопомощи — естественный источник кадров для наркологи-
ческой службы и только используя мощный потенциал людей, которые 
своей собственной судьбой призваны помогать себе подобным, можно 
сформировать новую, обращенную к личности пациента идеологию ме-
дико-социальной работы в наркологии.

Во всех случаях привлечения консультантов к  лечебному процессу 
полностью исключается административное принуждение для привле-
чения пациентов в  наркологическое учреждение, вся работа строит-
ся на  добровольной и  контрактной основе. В  то  же время возможно 
и вполне допустимо позитивное, корректное, личностно и ситуационно 
адекватное социальное давление на  лиц, страдающих химической за-
висимостью. Здесь имеются в виду, например, подход, предусматрива-
ющий «лечение вместо наказания», а также приемы создания массовой 
настороженности в  отношении потребления наркотиков и  злоупотре-
бления алкоголем в обществе в целом и другие формы социального дав-
ления. И в этом случае сложно переоценить роль консультанта, который 
должен помочь пациенту преодолеть многочисленные психологические 
барьеры, обусловленные алкогольной анозогнозией и другими психопа-
тологическими феноменами химической зависимости.

Включение консультантов в лечебный процесс связано со значитель-
ными сложностями, поскольку требует преодоления естественного 
психологического отчуждения, существующего между медицинским 
персоналом, традиционно исповедующим медикоцентрический подход, 
основанный на  наборе формализованных профессиональных знаний, 
и консультантами, действующими на основе своего личного жизненного 
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и «болезненного» опыта. Сближение их позиций возможно как с помо-
щью специальных образовательных программ, обеспечивающих допол-
нительную подготовку консультантов, так и через осознание медицин-
скими работниками всех нюансов психологического состояния своих 
пациентов. Особенно ценна организация совместного обучения врачей 
и консультантов, когда в учебном плане предусматривается работа в ма-
лых группах в режиме активного и откровенного диалога. Необходимое 
сближение позиций наркологов и  социальных работников также воз-
можно при грамотной организации собственно лечебного процесса, что 
должно быть закреплено в соответствующих нормативных документах, 
должностных инструкциях и положениях.

8. Реабилитация больных алкоголизмом  
и наркоманией 

Реабилитация больных алкоголизмом и  наркоманией определяется 
как совокупность медицинских, психологических, педагогических, пра-
вовых и социальных мер, направленных на восстановление физическо-
го, психического, духовного и социального здоровья, способности фун-
кционирования в обществе (реинтеграцию) без употребления алкоголя 
или наркотиков.

Современное состояние системы реабилитации лиц, больных нарко-
манией, определяется:
•	 неразвитостью нормативной правовой базы реабилитации больных 

алкоголизмом и наркоманией;
•	 недостаточным финансированием реабилитационного звена нарко-

логической медицинской помощи за счет государственного бюджета, 
вследствие чего наиболее активно реабилитацией наркологических 
больных занимаются негосударственные организации, в большинст-
ве своем общественные;

•	 незначительным числом государственных наркологических реабили-
тационных центров, а также реабилитационных отделений в структу-
ре действующих наркологических учреждений и низким уровнем их 
кадрового обеспечения;

•	 отсутствием четкой системы мотивации больных алкоголизмом и на-
ркоманией к  участию в  реабилитационных программах, неразрабо-
танностью критериев отбора участников для включения в программы 
реабилитации;
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•	 недостаточной эффективностью медико-социальных мероприятий, 
обеспечивающих восстановление духовных ресурсов личности боль-
ных алкоголизмом и  наркоманией и  его дальнейшую интеграцию 
в общество;

•	 отсутствием системы государственных мер, стимулирующих деятель-
ность по социальной и трудовой реинтеграции участников реабили-
тационных программ.
Стратегической целью государственной политики в сфере реабилита-

ции наркологических больных является формирование многоуровневой 
системы, обеспечивающей доступность к эффективным программам ре-
абилитации больных алкоголизмом и наркоманией, восстановление их 
социального и  общественного статуса, улучшение качества и  увеличе-
ние продолжительности жизни больных алкоголизмом и наркоманией.

Основными направлениями развития медико-социальной реабили-
тации больных алкоголизмом и наркоманией в Российской Федерации 
являются:
•	 государственное финансирование деятельности негосударствен-

ных организаций, специализирующихся на  реабилитации нарколо-
гических больных, и  широкое привлечение к  реализации реабили-
тационных программ лиц, ранее злоупотреблявших алкоголем или 
наркотиками, имеющих стойкую ремиссию и соответствующую про-
фессиональную подготовку;

•	 разработка механизмов государственной поддержки учреждений, 
обеспечивающих социальную и трудовую реинтеграцию участников 
реабилитационных программ;

•	 организация реабилитационных наркологических подразделений 
в структуре действующих наркологических диспансеров и наркологи-
ческих больниц в субъектах Российской Федерации;

•	 повышение доступности медико-социальной реабилитации для боль-
ных алкоголизмом и наркоманией, а также для обратившихся за ме-
дицинской помощью лиц, употребляющих наркотики с вредными по-
следствиями;

•	 организация системы профессионального обучения, профессиональ-
ной переподготовки и трудоустройства больных алкоголизмом и на-
ркоманией, прошедших медико-социальную реабилитацию;

•	 государственная поддержка научных исследований в области реаби-
литации больных алкоголизмом наркоманией;

•	 создание механизмов, мотивирующих больных алкоголизмом и  на-
ркоманией, на участие в реабилитационных программах.
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Целью духовно-реабилитационной деятельности при оказании нарко-
логической помощи должно быть приобщение личности больного к ду-
ховно-нравственным идеалам. Представляется, что правильнее говорить 
о формировании в обществе системы взаимоотношений, регулируемых 
нормами права и  опирающихся на  понимание духовно-нравственных 
смыслов. Такая система способствовала бы формированию мотивации 
на трезвость у зависимого ПАВ человека и обеспечивала бы принятие 
его в  общество через подготовленную дружелюбную среду. Указанная 
среда должна обладать способностью принимать в себя специфического 
субъекта, неспособного на первом этапе участвовать в реабилитацион-
ных процессах в полной мере. Поэтому в начальном периоде становления 
трезвости участники реабилитационного процесса не должны предъяв-
лять ему завышенных требований. В такого рода деятельности принцип 
постепенности, «от простого к сложному» — является базовым.

Применительно к  взаимодействию общества и  наркологического 
больного особое значение в настоящее время приобретает восстановле-
ние прав больного, в том числе и моральных, включая право на добро-
желательное отношение со стороны общества, которое невозможно без 
формирования в  обществе культуры отношения к  больному человеку 
и его заболеванию. Духовно-реабилитационная составляющая в струк-
туре наркологической помощи должна определять цели и  задачи этой 
помощи и  лежать в  основе определения критериев ее эффективности. 
Если понятия нравственности и духовности не брать за основу, то на-
ркологическую помощь можно было  бы считать эффективной, если 
число наркологических больных снижалось бы за  счет «естественной» 
убыли (смертности).

Духовно-нравственные изменения являются самым сложным компо-
нентом реабилитации и, по большому счету, главным критерием эффек-
тивности лечения, залогом необратимости произошедших изменений. 
Опираясь на  рассмотренные формулировки, можно предложить сле-
дующее определение духовно-реабилитационной деятельности. Духов-
но-реабилитационная деятельность при оказании наркологической по-
мощи — система мероприятий, направленных на полное или частичное 
восстановление способности личности к восприятию духовно-нравствен-
ных ценностей, влияющих на мотивацию больного прекратить злоупотре-
бление ПАВ, сохранять трезвость. Духовно-реабилитационная деятель-
ность направлена на устранение или возможно более полное изменение 
убеждений и/или преодоление заблуждений наркологического больного, 
вызванных нарушением или отсутствием смысловых ориентиров, в целях 
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социальной адаптации, достижения ими независимости от ПАВ и интег-
рации в  общество. Духовно-реабилитационная деятельность включает 
в себя изменения, затрагивающие все сферы жизни: отношение к собст-
венному здоровью, психологическому состоянию, трудовой деятельности, 
отношение к обучению и образованию, отношение к обществу и ближне-
му окружению, нравственным и религиозным ценностям.

Главную роль в  организации процесса духовной реабилитации долж-
ны играть негосударственные организации, поскольку государство в лице 
ФСКН, МВД, здравоохранения, соцзащиты, органов по  делам семьи 
и  молодежи, многие годы пытаются переложить ответственность за  эту 
проблему друг на друга. Координация между государственными и обще-
ственными структурами до настоящего времени отсутствует: нет общих 
подходов распределения ответственности и рычагов воздействия. Нормы 
морали необходимо воплотить в четкие правовые механизмы. При ока-
зании наркологической помощи необходимо осуществить переход мер 
государственного принуждения к мерам духовно-реабилитационного ха-
рактера. В Российской Федерации около 800 негосударственных организа-
ций заявляют о том, что они занимаются реабилитацией наркозависимых. 
Абсолютное большинство этих организаций в своей работе использует те 
или иные технологии духовно-реабилитационной деятельности.

Неоспоримыми преимуществами реабилитационных программ, ко-
торые реализуют общественные организации, являются:

1.Программы являются низкопороговыми, в них, в большинстве слу-
чаев, принимают всех желающих, в любое время суток и в любом состо-
янии.

2. В  стационарных общинах больным, проходящим реабилитацию, 
предоставляют кров и пищу.

3. Важным элементом реабилитации является эмоциональная поддер-
жка от лиц, с такими же проблемами, как и у самого больного.

4. Программы дают возможность раскрываться талантам больных: 
творческим (пение, музыка, изобразительной искусство), администра-
тивным (организация труда, контакты с общественностью), профессио-
нальным (работа на компьютере, создание сайтов, реклама, полиграфия).

5. Общественные организации активно привлекают внимание обще-
ства к проблеме реабилитации наркологических больных, что не делает 
государственная наркологическая служба.

6. Во время участия в группах самопомощи и пребывания в реабили-
тационных центрах зависимые полностью воздерживаются от алкоголя 
и наркотиков.
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Мировые религии принесли в мир принцип личности, институализи-
ровали этот принцип, при этом они стремились отменить верховенство 
индивидуализма, утверждая приоритет общечеловеческих гуманистиче-
ских ценностей над материальными и эгоистическими потребностями. 
Человеческая личность никогда не сводима к индивиду, поскольку в на-
ивысшей степени проявляется и  выражается в  беззаветном служении 
человечеству и обществу. В связи с этим в оказании духовно-реабилита-
ционной помощи особо значима роль традиционных конфессий и, пре-
жде всего, Русской Православной Церкви, как наиболее крупной религи-
озной организации, обладающей наибольшим духовным потенциалом 
среди общественных институтов в  нашей стране. Русская Православ-
ная Церковь имеет огромный кредит доверия у граждан РФ. Большин-
ство населения Российской Федерации относит себя к  православным. 
Эти люди готовы к прохождению ими или их близкими реабилитации 
в православной общине. Русская Православная Церковь — единствен-
ная из  религиозных организаций, структурные подразделения кото-
рой (приходы и  монастыри), с  достаточной плотностью расположены 
на всей территории РФ, а также в ряде государств ближнего зарубежья. 
В связи с этим, наиболее длительный и трудоемкий период реабилита-
ции возможно проводить непосредственно на приходах и в монастырях.

Задача государства, общества и Церкви заключается в том, чтобы воо-
ружить каждого человека нравственным иммунитетом к употреблению 
психоактивных веществ.

9. Предложения по развитию правового  
регулирования оказания наркологической помощи 

9.1. Общие положения 
Заболевание алкоголизмом, наркоманией или токсикоманией суще-

ственно ограничивает права больного. Из  этого следует, что оказание 
наркологической помощи, одним из элементов которой является уста-
новление диагноза наркологического заболевания, должно иметь четкое 
нормативно-правовое регулирование, в том числе, на уровне федераль-
ного законодательства. Согласно ст. 4 Основ законодательства Россий-
ской Федерации об  охране здоровья граждан (далее Основы законо-
дательства о здравоохранении; Закон РФ от 22 июля 1993 г. № 5487–1) 
задачами законодательства Российской Федерации об охране здоровья 
граждан являются:
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•	 правовое регулирование деятельности в  области охраны здоровья 
граждан предприятий, учреждений и организаций всех форм собст-
венности;

•	 определение прав граждан и отдельных групп населения в области ох-
раны здоровья;

•	 определение профессиональных прав, обязанностей и ответственно-
сти медицинских работников.
Значимость нормативно-правового регулирования оказания нарко-

логической помощи формально подтверждается тем, что в уставах всех 
лечебно-профилактических учреждений констатируется обязатель-
ность соблюдения требований действующего законодательства. Однако 
формальный, декларативный характер этих положений уставов стано-
вится очевидным, стоит лишь задуматься над вопросом, каким Феде-
ральным законом должно регулироваться оказание наркологической 
помощи?

В период с  1992  по  1999  гг. в  Российской Федерации были приняты 
федеральные законы, создавшие основу правового регулирования тех 
специфических общественных отношений, которые возникают при ока-
зании медицинской помощи. Базовым нормативным актом в  области 
медицинского права стали Основы законодательства Российской Феде-
рации об  охране здоровья. Основы закрепили важнейшие положения: 
принципы организации охраны здоровья граждан; права граждан при 
оказании медицинской помощи, включая положение о добровольности 
ее оказания (правовым основанием для медицинского вмешательства 
является добровольное информированное согласие гражданина или 
его законного представителя). С  учетом особенностей ряда заболева-
ний, требующих специального правового регулирования, (прежде всего 
необходимости недобровольного медицинского вмешательства в целях 
защиты интересов самого больного и других граждан) положения Основ 
о  недобровольном медицинском вмешательстве получили развитие 
в Законе РФ от 2 июля 1992 г. № 3185‑I «О психиатрической помощи и га-
рантиях прав граждан при ее оказании» (далее Закон о психиатрической 
помощи), а также в Федеральном законе от 30 марта 1999 года № 52‑ФЗ 
«О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения».

«Специальные» законодательные акты в  области охраны здоровья 
граждан появлялись в тех случаях, когда возникала необходимость до-
полнительного правового регулирования вследствие специфического 
характера правоотношений или особой социальной значимости заболе-
вания. Наркологические заболевания имеют чрезвычайную социальную 
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значимость. Специфический характер правоотношений, возникающих 
при оказании наркологической помощи, обусловлен изменениями лич-
ности и  нарушениями поведения, характерных для этих больных, что 
ограничивает способность их осознанно руководить своим поведени-
ем при принятии решения о медицинском вмешательстве, а также опа-
сностью указанных больных для окружающих вследствие их высокой 
криминальной активности. Сходные особенности имеют и психические 
расстройства. В связи с этим для права ключевое значение имеет вопрос, 
имеющий скорее медицинский, чем правовой характер, — возможно ли 
для оказания наркологической помощи использовать Закон РФ «о пси-
хиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», или 
необходима разработка специального закона?

9.2. Регулирование оказания наркологической помощи  
в действующем законодательстве 
Постановлением Верховного Совета РФ от 22 июля 1993 г. № 5494–1 была 

утверждена «Концепция государственной политики по  контролю за  на-
ркотиками в  Российской Федерации». К  числу первоочередных задач ан-
тинаркотической политики Концепция относила совершенствование ме-
дицинских и  юридических подходов к  раннему выявлению незаконных 
потребителей наркотиков, выделение групп населения с  повышенным 
риском незаконного потребления наркотиков и  дифференцированное 
проведение в отношении них предупредительных мероприятий, развитие 
законодательства, регламентирующего лечение больных наркоманией и со-
циальную реабилитацию наркоманов.

Для реализации этих задач Концепция предполагала:
•	 развитие наркологической службы с  учетом подхода к  наркомании 

и токсикомании как социально опасным заболеваниям;
•	 улучшение организации наркологической службы в местах лишения 

свободы;
•	 целевое финансирование и материально-техническое снабжение сети 

наркологических учреждений для повышения качества лечения, ис-
ходя из  научного анализа эффективности существующих лечебных 
и реабилитационных подходов;

•	 создание государственного фонда социальной поддержки и  реаби-
литации наркоманов, поддержку благотворительной деятельности 
в пользу такого фонда;

•	 повышение качества профессиональной подготовки и переподготов-
ки персонала лечебно-реабилитационных служб, в том числе психиа-
тров‑наркологов, психологов, социальных работников;
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•	 создание организационных предпосылок для психопрофилактиче-
ской работы с семьями и родственниками больных наркоманией, при-
влечения их к участию в реабилитационной работе с наркоманами.
К сожалению, большинство положений Концепции остались нереа-

лизованными. Из всех задач в области лечения и социальной реабили-
тации больных наркоманией и мероприятий с лицами, злоупотребляю-
щими наркотическими средствами, достижение которых предполагала 
Концепция, реализована только система профессиональной подготовки 
и переподготовки психиатров‑наркологов.

Вопрос о правовом регулировании оказания наркологической помо-
щи остался нерешенным, однако с 1998 года оказание наркологической 
помощи больным наркоманией регламентируется Федеральным зако-
ном от 8 января 1998 года № 3‑ФЗ «О наркотических средствах и пси-
хотропных веществах» (глава VII, статьи 54–57). Предметом правового 
регулирования ФЗ «О наркотических средствах и психотропных веще-
ствах» является оборот определенной группы веществ, «подлежащих 
контролю в  Российской Федерации, в  соответствии с  законодательст-
вом Российской Федерации и международными договорами Российской 
Федерации». Этот Закон не создал полноценной нормативно-правовой 
базы для оказания наркологической помощи. Сделать указанный вывод 
позволяют следующие обстоятельства:
•	 Предметом правого регулирования Закона является оборот наркоти-

ческих средств и психотропных веществ, а не оказание медицинской 
помощи наркологическим больным.

•	 Вне области правового регулирования Закона оказались наиболее 
распространенные виды наркологической патологии  — алкоголизм 
и токсикомании.

•	 Вопросам организации наркологической помощи в Законе уделено 
недостаточное внимание (6 из 59 статей), поэтому многие важные 
проблемы лечения больных наркоманией и после принятия Зако-
на, остались неурегулированными. Действовавшие ранее ведом-
ственные нормативные акты, например, инструкция «О  порядке 
диспансерного учета больных хроническим алкоголизмом, на-
ркоманиями, токсикоманиями и профилактического наблюдения 
лиц, злоупотребляющих алкоголем, замеченных в немедицинском 
потреблении наркотических и  других одурманивающих средств 
без клинических проявлений заболевания», утвержденная При-
казом Минздрава СССР от 12 сентября 1988 г. № 704, решали эту 
задачу более успешно.
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•	 Многие статьи, в  которых рассматривается порядок оказания меди-
цинской помощи больным наркоманией, имеют бланкетный (отсы-
лочный) характер. Так, п.  5  ст. 44  и  ст. 56  настоящего Закона уста-
навливают, что порядок медицинского освидетельствования лиц, 
в отношении которых имеются достаточные основания полагать, что 
они больны наркоманией или находятся в состоянии наркотическо-
го опьянения, а  также порядок медицинского наблюдения и  учета 
больных наркоманией, определяются федеральным органом испол-
нительной власти в  области здравоохранения. Тем самым, вопросы, 
непосредственно затрагивающие гражданские права и свободы боль-
ных наркоманией, регулируются не  Законом, а  решением федераль-
ного органа исполнительной власти в области здравоохранения, что 
вряд ли допустимо.
Отдельные положения ФЗ «О наркотических средствах и психотроп-

ных веществах» грубо противоречат действующему в настоящее время 
и действовавшему ранее законодательству. Так, п. 3 ст. 54 Закона уста-
навливает, что больным наркоманией, находящимся под медицинским 
наблюдением и  продолжающим потреблять наркотические средства 
или психотропные вещества без назначения врача либо уклоняющимся 
от лечения, по решению суда назначаются принудительные меры меди-
цинского характера. Однако по действовавшему ранее уголовному зако-
нодательству (п. «г» ч. 1 ст. 97 УК РФ) принудительные меры медицин-
ского характера могут быть применены только к лицам, совершившим 
преступления и признанным нуждающимися в лечении от алкоголизма 
или наркомании. Федеральным законом от 8 декабря 2003 г. № 162‑ФЗ 
норма о принудительном лечении алкоголизма и наркомании осужден-
ных была из Уголовного кодекса исключена, а принудительное лечение 
заменено обязательным лечением осужденных, отбывающих наказание 
в виде лишения свободы.

В ФЗ «О наркотических средствах и психотропных веществах» зако-
нодатель предпринял попытку решить сложные вопросы, относящиеся 
к другим областям права. Так, ст. 50 Закона устанавливает возможность 
наблюдения за ходом социальной реабилитации лиц, совершивших пре-
ступления, связанные с незаконным оборотом наркотиков. Это наблю-
дение влечет запрет посещать определенные места, ограничивает воз-
можность пребывания вне дома после определенного времени суток, 
требует получение разрешения органов внутренних дел на выезд в дру-
гую местность. Наблюдение устанавливаться судом в  отношении лиц, 
совершивших тяжкие преступления или особо тяжкие преступления, 
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связанные с  незаконным оборотом наркотиков, после освобождения 
из мест лишения свободы.

Нечеткость использованных в  данной статье формулировок не  по-
зволяет установить, о  каких лицах идет речь. Если лицо освобождено 
судом от  дальнейшего отбывания наказания условно-досрочно, то  со-
гласно ч. 2 ст. 79 УК РФ суд вправе возложить на осужденного широ-
кий перечень обязанностей, которые способствуют достижению целей 
наказания. В этом случае норма ст. 50 ФЗ «О наркотических средствах 
и  психотропных веществах» представляется излишней, поскольку ду-
блирует соответствующие положения УК РФ. Если законодатель имел 
в виду лиц, полностью отбывших назначенное наказание, то положения 
рассматриваемой статьи превращаются в  дополнительное наказание, 
которое действующим Уголовным кодексом не предусмотрено. Тем са-
мым ФЗ «О наркотических средствах и психотропных веществах» прямо 
вторгается в область уголовного законодательства.

Вызывает сомнения и  круг лиц, в  отношении которых возможно 
установление наблюдения за  ходом социальной реабилитации. Пред-
ставляется, что медико-социальная реабилитация, осуществляемая 
при контроле со стороны органов внутренних дел, необходима для лиц, 
совершивших преступления вследствие злоупотребления психоактив-
ными веществами (ПАВ). В настоящее время около 70% особо тяжких 
насильственных преступлений против личности (убийств, причинения 
тяжкого вреда здоровью, изнасилований) совершается в состоянии ал-
когольного или наркотического опьянения.

Примером вторжения в области права, не имеющие ни малейшего от-
ношения к оказанию наркологической помощи, является также ст. 44 ФЗ 
«О  наркотических средствах и  психотропных веществах». Согласно 
данной статье для установления факта наркотического опьянения или 
употребления наркотических средств или психотропных веществ, диаг-
ностирования заболевания наркоманией возможно медицинское осви-
детельствование лица «по направлению органов прокуратуры, органов 
дознания, органа, осуществляющего оперативно-розыскную деятель-
ность, следователя или судьи». Нечеткость формулировок статьи не по-
зволяет сделать вывод о том, является ли данное освидетельствование 
принудительным, т. е. исполняется ли вопреки воле лица. С одной сто-
роны, указание на судебное обжалование решения об освидетельствова-
нии говорит о принудительном характере исполнения данного решения. 
С другой стороны, не установлены санкции за отказ от прохождения ос-
видетельствования, а также механизм недобровольного исполнения, что 
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характерно для добровольного медицинского вмешательства.
Собственно вопросам оказания наркологической помощи в ФЗ «О на-

ркотических средствах и  психотропных веществах» посвящены три 
статьи. В  статье 54  помимо ошибочного утверждения о  возможности 
принудительного лечения больных наркоманией, уклоняющихся от ле-
чения или продолжающих злоупотреблять наркотиками, содержится 
положение о  том, что больные наркоманией при оказании наркологи-
ческой помощи пользуются правами пациентов в  соответствии с  за-
конодательством Российской Федерации об  охране здоровья граждан. 
Тем самым законодатель распространил на  оказание наркологической 
помощи больным наркоманией общие нормы Основ законодательства 
Российской Федерации об охране здоровья граждан, исключая возмож-
ность установления специального правового регулирования, принятого 
в психиатрии, которое больше соответствует специфическому характеру 
регулируемых правоотношений.

Статья 56 Закона является отсылочной, она устанавливает, что поря-
док медицинского наблюдения за больными наркоманией и учета боль-
ных наркоманией определяется федеральным органом исполнительной 
власти в области здравоохранения. Такой подход законодателя представ-
ляется ошибочным. Во‑первых, вопросы, прямо затрагивающие права 
граждан, регулируются не федеральным законом, а ведомственным нор-
мативным актом, что не способствует приоритетной защите прав гра-
ждан. Во‑вторых, ведомственные нормативные акты разрабатываются 
крайне медленно.

Минздравсоцразвития России были изданы следующие приказы в об-
ласти наркологии: “О мерах по  совершенствованию наркологической 
помощи населению Российской Федерации” от  29.09.1997  г. №  287, “О 
реорганизации Государственного научного центра психиатрии и нарко-
логии” от  29.09.1997  г. №  286, “О наркологических реабилитационных 
центрах” от  18.03.1997  г. №  76, “О медицинской помощи больным на-
ркоманией с ВИЧ-инфекцией и вирусными гепатитами” от 06.10.1998 г. 
№  290, “Об аналитической диагностике наркотических средств, пси-
хотропных и  других токсических веществ в  организме человека” 
от  05.10.1998  г. №  289, “Об утверждении Стандартов (моделей прото-
колов) диагностики лечения наркологических больных” от 28.04.1998 г. 
№ 140, “Об анонимном лечении в наркологических учреждениях (подра-
зделениях)” от 23.08.1999 г. № 327, “Об утверждении протокола ведения 
больных “Реабилитация больных наркоманией (Z 50.3)” от 22.10.2003 г. 
№ 500, “О совершенствовании оказания наркологической помощи несо-
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вершеннолетним” от 30.12.2003 г. № 623, “Об утверждении рекомендуе-
мых штатных нормативов медицинского и иного персонала наркологи-
ческих учреждений и наркологических подразделений в составе других 
лечебно-профилактических учреждений” РФ от 27.01.2006 г. № 45.

09.04.2010  г. Минздравсоцразвития России издал приказ №  225  ан 
«Об  утверждении Порядка оказания наркологической помощи населе-
нию Российской Федерации», предусматривающий, в том числе, третич-
ную медицинскую профилактику, включающую в  себя как компонент 
«уменьшение вреда от употребления алкоголя, наркотиков и других пси-
хоактивных веществ», а также предусматривающий «медицинское про-
филактическое наблюдение за группами риска и медицинское динами-
ческое наблюдение за  больными с  наркологическими заболеваниями». 
Понятие наркологического учета в данном приказе отсутствует.

В некоторых нормативных актах Минздрава России используются 
расплывчатые или некорректные формулировки, что затрудняет пра-
ктическое использование этих документов. Так, в  положении «Об  ор-
ганизации деятельности наркологического кабинета по  обслужива-
нию детского населения», утвержденном Приказом Минздрава России 
от 30.12.2003 г. № 623 «О совершенствовании оказания наркологической 
помощи несовершеннолетним», сказано, что «в своей деятельности на-
ркологический кабинет по обслуживанию детского населения руковод-
ствуется законодательством Российской Федерации». Однако какими 
из  действующих законов (Основами законодательства о  здравоохра-
нении, Законом о психиатрической помощи или ФЗ «О наркотических 
средствах и психотропных веществах») должен пользоваться «нарколог, 
обслуживающий детское население», в  Положении не  сказано. Также 
в документе не раскрыто правовое содержание понятия «динамическое 
наблюдение», которое осуществляется за «несовершеннолетними с син-
дромом зависимости от  психоактивных веществ (больных алкоголиз-
мом, наркоманиями и токсикоманиями)». Действующее законодательст-
во знает только две существенно различающиеся формы медицинского 
наблюдения — консультативно-диагностическое и диспансерное. К ка-
кой из этих форм должно быть отнесено «динамическое наблюдение», 
Положение не раскрывает.

Алкоголизм (наркомания, токсикомания)  — это хроническое неин-
фекционное заболевание, которое протекает с  фазами обострений 
и ремиссий. Ведущими расстройствами при этом заболевании являют-
ся патологическое влечение к  ПАВ и  абстинентный синдром при пре-
кращении их приема. В  процессе заболевания у  больного возникают 
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расстройства личности, в тяжелых случаях достигающие выраженного 
слабоумия, а  также развиваются соматоневрологические осложнения 
и  нарушения социального функционирования. При решении вопроса 
об организации лечения и реабилитации лиц, злоупотребляющих ПАВ 
необходимо дифференцировать три существенно различающиеся друг 
от друга группы потребителей ПАВ:
•	 лиц, которые хотя и  допускают злоупотребление психоактивных 

веществ, но  алкоголизмом, наркоманией или токсикоманией еще 
не страдают (эпизодические потребители). Не являясь больными на-
ркоманией, о которых говорится в главе VII Закона, они, тем не менее, 
нуждаются в медико-социальной помощи;

•	 лиц, у которых уже сформировалась химическая зависимость (боль-
ные алкоголизмом, токсикоманией и наркоманией), но у них сохраня-
ется социальная адаптация;

•	 социально дезадаптированных больных алкоголизмом и  наркома-
нией с грубыми поведенческими нарушениями.
Многообразие проявлений наркологической патологии необходимо 

учитывать при оказании наркологической помощи, поэтому важным 
принципом оказания этого вида медицинской помощи является ком-
плексность терапии. Данный принцип подразумевает необходимость 
сочетания биологических, психотерапевтических и  реабилитационных 
методов на всех этапах лечения; коррекцию не только наркологических, 
но психических, соматических и социальных нарушений. В каждом кон-
кретном случае удельный вес используемых медикаментозных и неме-
дикаментозных методов определяется вкладом в механизм заболевания 
биологических и социально-психологических факторов. С учетом осо-
бенностей клинической картины наркологического расстройства фор-
мируется программа терапии. Однако реабилитационные мероприятия 
обязательны на всех этапах лечения заболевания, хотя проводиться они 
могут в различных формах.

Нормативно-правовая регламентация коррекции нарушений со-
циального функционирования или реабилитации в  настоящее время 
разработана явно недостаточно и не отвечает потребностям практики. 
Можно выделить три основных варианта проведения реабилитации 
лиц, злоупотребляющих ПАВ.

1. Реабилитация осуществляется в государственном, муниципальном 
или негосударственном медицинском учреждении. В  этом случае вне 
зависимости от того, кто в ней участвует (медицинские работники, на-
пример, психотерапевт, или специалисты, не являющиеся таковыми, на-
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пример, психологи, консультанты из числа выздоравливающих больных 
или социальные работники), она регламентируется законодательством 
и правовыми нормативными актами о здравоохранении.

2. Реабилитация осуществляется вне государственного или муници-
пального медицинского учреждения, например, в учреждении социаль-
ного обслуживания населения или ином учреждении, деятельность ко-
торого подлежит лицензированию. В этом случае процесс реабилитации 
регламентируется отраслевым законодательством в зависимости от име-
ющейся лицензии.

3. Реабилитацией больных алкоголизмом и  наркоманией активно 
и успешно занимаются общественные формирования, например, груп-
пы самопомощи («Анонимные алкоголики», «Анонимные наркоманы» 
и  др.), различные общественные и  религиозные организации. В  этих 
случаях процесс реабилитации не имеет никакой нормативной регуля-
ции, а правовой статус лица, проходящего реабилитацию, остается нео-
пределенным.

Успешная реабилитация и  коррекция социально-психологическо-
го функционирования наркологических больных в  значительной мере 
определяют эффективность всего процесса оказания наркологической 
помощи. Однако указанная деятельность не  требует лицензирования, 
если осуществляется вне рамок амбулаторно-поликлинической или ста-
ционарной наркологической помощи как «прочие виды работ и услуг». 
В условиях недостаточной правовой регламентации социальной работы 
и практически полного отсутствия таковой в области психологической 
коррекции это приводит к бесконтрольной деятельности тех юридиче-
ских и физических лиц, занятых реабилитацией наркологических боль-
ных и оказанием им психологической помощи, основной целью которых 
является получение прибыли.

9.3. Развитие нормативно-правовой базы оказания  
наркологической помощи 
С учетом того, что психические расстройства и нарушения поведения, 

связанные употреблением ПАВ, относятся к  психическим расстройст-
вам, оказание наркологической помощи должно регламентироваться За-
коном о психиатрической помощи после внесения в него необходимых 
изменений и дополнений.

Алкоголизм, наркомания и  токсикомания меняют отношение чело-
века к  жизни, самому себе и  обществу, а  также отношение общества 
к человеку, что согласно преамбуле указанного закона является главной 
особенностью психических расстройств. В основе наркологической па-
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тологии лежит нарушение психической деятельности — неспособность 
больного произвольно регулировать свое поведение адекватно объек-
тивным требованиям окружающей обстановки.

Использование норм Закона о психиатрической помощи позволяет оп-
тимальным образом решить проблему недобровольного медицинского 
вмешательства в наркологии. Этот вид наркологической помощи по ме-
дицинским показаниям можно оказывать в  форме недобровольного 
освидетельствования и  недобровольной госпитализации в  психиатри-
ческий (наркологический) стационар, используя закрепленные в Законе 
основания для добровольного и недобровольного освидетельствования, 
добровольной и  недобровольной госпитализации, соответствующие 
процедуры, а  также гарантии соблюдения прав больного и  интересов 
общества. Ориентация на медицинские показания при недобровольной 
госпитализации наркологических больных является важной гарантией 
того, что главным в ее содержании будет лечение, а не изоляция больно-
го. Именно превращение принудительного лечения больных алкоголиз-
мом, наркоманией и токсикоманией из метода лечения в форму социаль-
ной изоляции наркоманов обусловило крайне низкую эффективность 
деятельности лечебно-трудовых и  лечебно-воспитательных профилак-
ториев, входивших в систему учреждений МВД.

При использовании норм Закона о психиатрической помощи нарколо-
гическая помощь может оказываться в амбулаторных или стационарных 
условиях. Амбулаторная наркологическая помощь в зависимости от ме-
дицинских показаний может оказываться в виде консультативно-лечеб-
ной помощи или диспансерного наблюдения. Консультативно-лечебная 
наркологическая помощь оказывается при самостоятельном обращении 
больного либо его законного представителя. Диспансерное наблюдение 
устанавливается независимо от  согласия больного или его законного 
представителя решением комиссии врачей-наркологов.

Основаниями для установления диспансерного наблюдения являются 
следующие особенности течения наркологического расстройства:
•	 его хроническое и затяжное течение;
•	 наличие тяжелых стойких или часто обостряющихся болезненных 

проявлений.
Указанные критерии позволяют успешно решать с их помощью боль-

шинство вопросов, возникающих на  практике. Особо следует подчер-
кнуть, что законодатель прямо не  связывает установление диспансер-
ного наблюдения с  нозологической принадлежностью психического 
расстройства. Очевидно, что критериям ч. 1 ст. 27 Закона о психиатри-
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ческой помощи соответствует лишь часть случаев физической зависи-
мости от ПАВ (хроническое течение, наличие обострений — тяжелого 
абстинентного синдрома, психотических расстройств, а также выражен-
ной социальной дезадаптации и поведенческих расстройств).

В Закон о психиатрической помощи включена самостоятельная норма 
о судебно-психиатрической экспертизе (ст. 14). Указанную норму необ-
ходимо дополнить новой частью, в  которой необходимо указать, что 
судебная экспертиза для установления факта опьянения или наличия 
зависимости от ПАВ по гражданским и уголовным делам, а также при 
рассмотрении дел об административных правонарушениях производит-
ся врачами психиатрами-наркологами.

Для распространения на наркологические учреждения, включая ста-
ционары, правового статуса психиатрических учреждений необходимо 
дополнить ст. 30 и 37 Закона о психиатрической помощи. Так, меры обес-
печения безопасности при оказании психиатрической помощи должны 
быть распространены на оказание наркологической помощи, а пациен-
тов наркологических стационаров следует наделить правами пациентов, 
находящихся в психиатрических стационарах.

При наличии принципиального сходства юридически значимых осо-
бенностей наркологической патологии и психических расстройств меж-
ду ними имеются определенные различия, обусловленные включением 
в раздел F1 «Психические расстройства и расстройства» не только син-
дрома зависимости, но и состояний, обусловленных приемом ПАВ у лиц 
без явлений зависимости от ПАВ (острая интоксикация ПАВ, пагубное 
(с вредными последствиями употребление) ПАВ). В случаях эпизодиче-
ского употребления ПАВ без явлений зависимости отсутствует основ-
ной признак психического расстройства  — изменение отношения че-
ловека к жизни, самому себе и обществу, а также отношения общества 
к человеку. Сами эти состояния являются преходящими, транзиторны-
ми, обусловлены присутствием в организме ПАВ. С клинической точки 
зрения они не могут быть отнесены к болезненным состояниям (психи-
ческим расстройствам), поэтому на лиц с эпизодическим приемом ПАВ 
не  должны распространяться правоограничения, предусмотренные 
действующим законодательством для больных алкоголизмом, наркома-
нией или токсикоманией. В связи с этим ст. 1 Закона о психиатрической 
помощи необходимо включить указание на то, что установленные зако-
нодательством Российской Федерации ограничения прав, связанные ал-
коголизмом, наркоманией или токсикоманией, могут распространяться 
только на лиц с зависимостью от ПАВ.
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Статьей 24  Основ законодательства о  здравоохранении установлен 
общий порядок, согласно которому правом на добровольное информи-
рованное согласие на медицинское вмешательство или на отказ от него 
наделяются несовершеннолетние старше 15 лет. Федеральным законом 
от 01.12.2004 г. № 151‑ФЗ «О внесении изменений в Основы законода-
тельства Российской Федерации об охране здоровья граждан» для несо-
вершеннолетних, больных наркоманией, этот возраст был повышен 
до 16 лет.

Причины внесенных изменений очевидны. Согласно ст. 20.22 КРФо-
АП появление в состоянии опьянения несовершеннолетних в возрасте 
до 16 лет, а равно распитие ими алкогольной и спиртосодержащей про-
дукции, потребление наркотических средств или психотропных веществ 
без назначения врача, иных одурманивающих веществ на улицах, стади-
онах, в скверах, парках, в транспортном средстве общего пользования, 
в других общественных местах является основанием для привлечения их 
родителей к административной ответственности. В отношении подрост-
ков старше 15 лет, но младше 16 лет возникала парадоксальная ситуация: 
родители не могли без согласия несовершеннолетних обеспечить оказа-
ние им наркологической помощи, но должны были нести администра-
тивную ответственность за  употребление своими детьми ПАВ. Таким 
образом, родители добросовестно, но  безуспешно пытавшиеся лечить 
своих детей, злоупотребляющих ПАВ, оказывались без вины виноваты-
ми, поскольку административная ответственность потребление нарко-
тических средств или психотропных веществ без назначения врача (ст. 
6.9  КРФоАП), распитие алкогольной и  спиртосодержащей продукции 
либо потребление наркотических средств или психотропных веществ 
в общественных местах (ст. 20.20 КРФоАП) и появление в общественных 
местах в состоянии опьянения (ст. 20.21 КРФоАП) наступает с 16 лет.

Федеральный закон от  01.12.2004  г. №  151‑ФЗ устранил указанное 
противоречие лишь частично. Во‑первых, он повысил возраст инфор-
мированного согласия только для потребителей наркотических средств 
и  психотропных веществ, тогда как административную ответствен-
ность влечет появление в общественных местах в состоянии опьянения 
и распитие в общественных местах спиртных напитков и потребление 
там же одурманивающих веществ. Во‑вторых, этот Закон касается ока-
зания медицинской помощи несовершеннолетним страдающим нарко-
манией, тогда как действия, образующие состав административных 
правонарушений, предусмотренных статьями 6.8 (незаконный оборот 
наркотических средств, психотропных веществ или их аналогов), 6.9, 
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20.20 и 20.21 КРФоАП могут совершаться несовершеннолетними, упо-
требляющими спиртные напитки и одурманивающие вещества.

В связи с изложенным представляется целесообразным законодатель-
но закрепить положение, что несовершеннолетним в возрасте до 16 лет, 
употребляющим ПАВ, врачи психиатры-наркологи оказывают помощь 
по просьбе или с согласия их законных представителей. Для этого необ-
ходимо внести соответствующие изменения в ч. 2 ст. 4, ч. 2 ст. 7, ч. 3 ст. 
11, ч. 2 ст. 23, ч. 2 ст. 26, ч. 4 ст. 28 и ч. 1 ст. 31 Закона о психиатрической 
помощи.

Медицинское освидетельствование в  наркологии может преследо-
вать две цели: установление факта опьянения (употребления ПАВ) 
и установление зависимости от ПАВ. Действующие редакции статей 23, 
24 и 25 Закона о психиатрической помощи создают необходимую пра-
вовую базу для проведения добровольного и  недобровольного осви-
детельствования с  целью выявления зависимости от  ПАВ. Экспертиза 
опьянения или состояния одурманивания нуждается в дополнительном 
нормативно-правовом регулировании. Статью 23 Закона о психиатриче-
ской помощи следует дополнить частью седьмой, где указать, что недо-
бровольное освидетельствование для выявления состояния опьянения 
или установления факта потребления ПАВ проводится по основаниям 
и в порядке установленным КРФоАП.

Медицинское освидетельствование для выявления опьянения или 
установления факта потребления ПАВ возможно в  форме токсиколо-
гического исследования или в форме клинического обследования. Ток-
сикологическое исследование является специфическим для наркологии 
методом, поэтому в настоящее время Законом о психиатрической помо-
щи токсикологическое исследование не предусмотрено. В связи с этим 
необходимо дополнить Закон о психиатрической помощи новой статьей 
(ст. 24.1) «Токсикологическое исследование» следующего содержания:

(1) Токсикологическое исследование биологических сред и  образцов 
для выявления ПАВ и продуктов их метаболизма является формой пси-
хиатрического освидетельствования лиц, употребляющих ПАВ. Прави-
ла медицинского освидетельствования опьянения и  факта употребле-
ния ПАВ; предельно допустимые концентрации ПАВ и их метаболитов, 
превышение которых свидетельствует об опьянении или употреблении 
ПАВ, устанавливаются Правительством Российской.

(2) Токсикологическое исследование может использоваться подтвер-
ждения воздержания от приема ПАВ при принятии решения о прекра-
щении диспансерного наблюдения.



45

Оказание наркологической помощи имеет две специфические осо-
бенности. Во‑первых, необходимость медицинского наблюдения за  пра-
ктически здоровыми лицами с эпизодическим приемом ПАВ, у которых 
отсутствует зависимость. Во‑вторых, возможностью криминализации 
поведения больных алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями. От-
меченное обстоятельство позволяет включить в перечень критериев для 
установления диспансерного наблюдения за наркологическими больными 
выраженную десоциализацию и криминализацию личности больных.

Для учета указанных особенностей Закон о психиатрической помощи 
необходимо дополнить новой статьей (27.1) «Виды амбулаторной нарко-
логической помощи» следующего содержания:

(1) Амбулаторная наркологическая помощь лицу, употребляющему 
ПАВ, в  зависимости от  медицинских и  социальных показаний оказы-
вается в виде консультативно-лечебной помощи или диспансерного на-
блюдения.

(2) Консультативно-лечебная помощь оказывается врачом психиа-
тром-наркологом при самостоятельном обращении лица, употребля-
ющего ПАВ или со  сформировавшейся зависимостью от  ПАВ по  его 
просьбе или с его согласия, а в отношении несовершеннолетнего в воз-
расте до 16 лет — по просьбе или с согласия его родителей либо иного 
законного представителя.

(3) Диспансерное наблюдение устанавливается независимо от согласия 
лица, страдающего зависимостью от ПАВ, его родителей или законного 
представителя и предполагает наблюдение за состоянием психического 
здоровья лица путем регулярных осмотров врачом психиатром-нарко-
логом и оказание ему необходимой медицинской и социальной помощи. 
Диспансерное наблюдение устанавливается за  лицами с  зависимостью 
от ПАВ с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болезненны-
ми проявлениями, если они:

а) ведут асоциальный образ жизни, грубо нарушают общественный 
порядок, вследствие злоупотребления ПАВ совершают административ-
ные правонарушения;

б) совершили преступление и решением суда им назначены принуди-
тельная мера медицинского характера в виде принудительного амбула-
торного наблюдения и лечения у психиатра-нарколога. 1 

1 После отнесения алкоголизма, наркомании и  токсикомании к  психическим 
расстройствам назначение им принудительных мер медицинского характера должно 
регламентироваться ст. 21 и 22 УК РФ. От существующего ныне института обязательного 
лечения алкоголизма и наркомании (ст. 18 УИК РФ) целесообразно отказаться. 
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(4) Лица, страдающие наркологическими заболеваниями, за которы-
ми установлено диспансерное наблюдение, могут быть освидетельство-
ваны психиатром-наркологом без их согласия или согласия их законно-
го представителя. Информация о больных алкоголизмом, наркоманией 
или токсикоманией передается в территориальные органы внутренних 
дел и ФСКН без их согласия или согласия их законного представителя.

(5) Длительность диспансерного наблюдения в  случае, предусмо-
тренном пунктом «а» настоящей статьи, составляет не менее трех лет; 
в случаях, предусмотренных пунктом «б», настоящей статьи, — один год, 
после чего рассматривается вопрос о его прекращении или продлении. 
В случае, предусмотренном пунктом «а» настоящей статьи, установлен-
ное ранее диспансерное наблюдение прекращается при значительном 
и  стойком улучшении психического состояния лица, когда отпадают 
основания для диспансерного наблюдения.

(6) Решение вопроса о  необходимости установления диспансерного 
наблюдения, его прекращении или продлении принимается комиссией 
психиатров‑наркологов, назначаемой администрацией наркологическо-
го учреждения, оказывающего амбулаторную наркологическую помощь, 
или комиссией психиатров‑наркологов, назначаемой органом управле-
ния здравоохранением субъекта Российской Федерации.

(7) Мотивированное решение комиссии психиатров‑наркологов офор-
мляется записью в  медицинской документации. Решение об  установле-
нии, прекращении или продлении диспансерного наблюдения может быть 
обжаловано в порядке, установленном разделом VI настоящего Закона.

Таким образом, специальный порядок передачи информации о  ли-
цах, употребляющих ПАВ, из  наркологических учреждений в  органы 
внутренних дел распространяется только на  лиц, находящихся на  ди-
спансерном наблюдении. Во всех остальных случаях сохраняется общий 
прядок передачи информации, составляющей врачебную тайну, кото-
рый определен ст. 61  Основ законодательства о  здравоохранении. Для 
законодательного закрепления такого порядка представляется допол-
нить содержащийся в ст. 61 Основ законодательства о здравоохранении 
перечень оснований для предоставления сведений, составляющих вра-
чебную тайну, без согласия гражданина или его законного представите-
ля, отдельным пунктом, где указать, что разглашение врачебной тайны 
возможно в иных случаях установленных федеральным законом.

В свою очередь, ст. 9 Закона о психиатрической помощи («Сохранение 
врачебной тайны при оказании психиатрической помощи») необходимо 
дополнить частью второй следующего содержания:
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(2) Учреждения, оказывающие наркологическую помощь, по  запро-
сам органов внутренних дел, ФСКН предоставляют сведения, состав-
ляющие врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного 
представителя только о  лицах, находящихся на  диспансерном наблю-
дении. Учреждения, оказывающие наркологическую помощь, ежеквар-
тально информируют территориальный орган внутренних дел по месту 
жительства больного, находящегося на диспансерном наблюдении, о по-
сещении наркологического учреждения, выполнении медицинских на-
значений, продолжении приема ПАВ.

Департамент развития медицинской помощи и курортного дела Мин-
здравсоцразвития России и  Управление по  лицензированию деятель-
ности в  сфере здравоохранения и  социального развития Росздравнад-
зора передают в Перечень информации, представляемой для включения 
в состав единого банка данных по вопросам, касающимся оборота на-
ркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, а также 
противодействия их незаконному обороту, следующие сведения:

«О количестве больных с  зависимостью от  наркотических средств 
и психотропных веществ» (раздел 3);

«О лицах, которые злоупотребляют наркотическими средствами 
и психотропными веществами, но у которых еще не сформировался син-
дром зависимости» (раздел 4);

«О лицах, умерших от употребления наркотических средств и психо-
тропных веществ» (раздел 15).

Эта информация должна быть обезличенной, то  есть не  содержать 
полного объема персональных данных, позволяющих идентифициро-
вать потребителя ПАВ.

Еще одной специфической чертой зависимости от ПАВ является па-
тологическое влечение к ПАВ, которое может достигать выраженности 
компульсивного и определять поведение больного. Для пресечения про-
никновения в  наркологические учреждения, оказывающие стационар-
ную наркологическую помощь, необходимо принятие комплекса специ-
альных мер, которые не используются в психиатрических стационарах. 
В связи с этим ст. 30 Закона о психиатрической помощи необходимо до-
полнить частью четвертой следующего содержания:

«Для предупреждения употребления ПАВ больными, находящимися 
в  наркологическом стационаре, должностными лицами указанных уч-
реждений принимаются меры для ограничения несанкционированных 
контактов больных с посторонними лицами; устанавливается перечень 
продуктов, предметов и веществ, запрещенных к хранению больными, 
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находящимся на лечении; проводятся проверки для изъятия продуктов, 
предметов и веществ, запрещенных к хранению».

Целесообразно законодательно запретить возможность использова-
ния «плацебо-лечения» и родственных им процедур при оказании нарко-
логической помощи. При использовании подобных методов «лечения» 
нарушается важнейший принцип оказании медицинской помощи  — 
принцип информированного согласия, поскольку врач не предоставля-
ет пациенту честной, объективной, информации о сути применяемого 
им лечебного метода.

Таковы основные изменения и  дополнения, которые должны быть 
внесены в Закон о психиатрической помощи для того, чтобы использо-
вать его при оказании наркологической помощи.

Уголовная статистика свидетельствует о том, что значительная часть 
насильственных и  корыстно-насильственных преступлений в  Россий-
ской Федерации совершается лицами, находящимися в состоянии алко-
гольного опьянения. В связи с этим УК РФ предусматривал возможность 
назначать решением суда лицам, страдающим алкоголизмом или нарко-
манией и  осужденным за  совершенные преступления не  только нака-
зания, но принудительные меры медицинского характера. Федеральный 
закон от 08.12.2003 г. № 162‑ФЗ исключил из УК РФ положения о при-
менения принудительных мер медицинского характера в  отношении 
осужденных, страдающих алкоголизмом и наркоманией. Вместо прину-
дительного лечения в УИК РФ было внесено изменение, в соответствии 
с которым к осужденным, больным алкоголизмом или наркоманией, уч-
реждением, исполняющим наказание в виде лишения свободы, по реше-
нию медицинской комиссии должно применяться обязательное лечение.

Последствия этого решения следует признать негативными, по-
скольку недобровольное наркологическое лечение осужденных выпало 
из сферы судебной власти, оказавшись полностью в ведении учрежде-
ний УИС. Во‑первых, снизился уровень процессуальных гарантий прав 
лиц, к которым применяется обязательное лечение. Принудительное ле-
чение назначалось судом на основании заключения комиссии экспертов; 
уклонение от принудительного лечения не влекло негативных последст-
вий для осужденного. Обязательное лечение назначается медицинской 
комиссией исправительного учреждения, отказ от обязательного лече-
ния влечет применение к  осужденному дисциплинарного взыскания. 
Во‑вторых, при обязательном лечении оказался сокращенным круг лиц, 
подлежащих наркологическому лечению, поскольку ст. 18 УИК РФ допу-
скает применение обязательного лечения только в отношении осужден-
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ных к трем видам наказаний — ограничению свободы, аресту и лише-
нию свободы.

Следует отметить, что принудительное лечение алкоголизма и  на-
ркомании в  том виде, в  котором оно существовало до  декабря 2003  г. 
не могло считаться эффективным. Это было связано с тем, что лечение 
осуществлялось только в период исполнения наказания, когда осужден-
ный и так находился под достаточно жестким контролем, а также с недо-
статочной мотивированностью осужденных на лечение. В связи с этим 
представляется необходимым внести в УК России положение, обеспечи-
вающее право выбора между наказанием и лечением алкоголизма или 
наркомании, и таким образом дающее возможность реализовывать тех-
нологию «лечение вместо наказания». Возобновление осужденным в пе-
риод исполнения мер медицинского характера употребления алкоголя 
или наркотиков должно влечь назначение наказания.

Исходя из  приоритета профилактических мер административно-
го, медицинского и общественного характера целесообразно внесение 
в  законодательство изменений, направленных на  формирование пра-
вовой основы снижения спроса на алкоголь и наркотики, сочетающих 
соблюдение прав человека, разумные ограничения и запреты, уголовно-
правовые и  административные санкции, дифференцированные фор-
мы и  методы лечения, информирование, консультирование, помощь 
и иные профилактические меры. Также в спектре мер правового реаги-
рования на правонарушающее поведение лиц, злоупотребляющих ПАВ, 
следует значительно активнее использовать лечение как альтернативу 
наказанию.

9.4. Медицинское освидетельствование, направленное на пораже-
ние в правах в случае выявления наркологических заболеваний 
В настоящий момент медицинское наркологическое освидетельство-

вание, связанное с  различными видами деятельности и  гражданскими 
состояниями, проводится в  лечебных учреждениях наркологического 
профиля (наркологических диспансерах) на основе существующей пра-
ктики наркологического учета в сочетании с поверхностным врачебным 
наркологическим осмотром. Фактически данный вид освидетельство-
вания не создает условий к недопущению лиц, страдающих наркологи-
ческими заболеваниями, к  запрещенным для них видам деятельности 
и  формам гражданских состояний. Обязательным условием для повы-
шения качества этого вида наркологической деятельности является ин-
ституционально-организационное отделение процедуры освидетельст-
вования от  лечебно-профилактической деятельности наркологических 
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учреждений при условии профессионализации и декоммерциализации 
процедуры освидетельствования.

9.5. Правовое обеспечение и стандартизация немедицинской  
(социальной) реабилитации наркологических больных 
Под немедицинской реабилитацией чаще всего понимают реабили-

тацию социальную. Вопрос о критериях, качестве и стандартах реаби-
литации сегодня стоит очень остро. С медицинскими технологиями все 
более мене понятно. Медицинские учреждения лицензируются и с успе-
хом применяют разрешенные методики. Зато государственные структу-
ры призванные оказывать реабилитационную помощь имеют ничтожно 
малое распространение. Не  создана государственная сеть реабилита-
ции. Количество отделений медицинской и  социальной реабилитации 
удручающе мало. При этом очевидным является тот факт, что данные 
социальные услуги пользуются огромным спросом населения. Их ока-
зывают сотни негосударственных организаций. Эти организации име-
ют либо религиозную чаще всего христианскую направленность, либо 
используют подход «12 шаговой» программы Анонимных алкоголиков 
и наркоманов, в которой формулируется понятие о Боге и нравственных 
ценностях. Помощь оказывают либо священнослужители и  проповед-
ники из близлежащих общин, либо трудятся так называемые «бывшие» 
или выздоравливающие наркоманы. Десятки тысяч наркологических 
больных регулярно прибегают к  их услугам. Есть у  общественников 
и неоспоримые преимущества. Но также существует много претензий, 
которые предъявляют общественным реабилитологам, часто обосно-
ванных. Одна из основных проблем это отсутствие координации между 
государственными и  общественными структурами. Нет общих подхо-
дов, распределения ответственности и рычагов воздействия. Необходи-
мо создать условия для реализации правовой наркологической цепочки 
с использованием методов государственного принуждения направляю-
щих больного человека к структурам Минздравсоцразвития с ориента-
цией в дальнейшем на духовно-реабилитационную среду.

Для того чтобы государственные центры начали эффективно рабо-
тать, требуется уточнение термина «реабилитация» в контексте приме-
нения ее к потребителям наркотических веществ. Чаще всего использу-
ется термин «медико-социальная» реабилитация, который на практике 
реализуется только в учреждениях здравоохранения в основном в части 
медицинской помощи. Определение понятия реабилитации российский 
законодатель дает в двух направлениях: политическом и медицинском. 
Применительно только к исторически-правовому феномену реабилита-



51

ции жертв репрессий и для категории больных, имеющих статус инва-
лида. В области наркологической помощи каждый обыватель, политик 
или специалист оперируют термином социальной реабилитации, не за-
думываясь, что это понятие в данной области не сформулировано. Как 
можно рассуждать и заниматься тем, что не имеет своего определения? 
Фигурирующий термин социально-медицинской реабилитации являет-
ся сложносоставным и производным от базового определения, которо-
го, по сути, нет.

Для общества на самом деле важно не состояние здоровья наркома-
на, а его место, роль в обществе и его отношение к обществу. Поэтому 
необходимо различать и разделять понятия медицинской и социальной 
реабилитации, четко видеть, где заканчивается лечение и  начинается 
реабилитация. Эти взаимосвязанные (в  процессе работы с  наркома-
ном) определения являются различными этапами комплексного под-
хода. Медицинская реабилитация хорошо отработана в  нашей стране. 
В последние десятилетие было издано немало нормативных актов при-
званных регулировать эту сферу наркологической помощи, т. е. для нее 
имеется определенная нормативная и  материальная база. Но  эффект 
от  нее не  высок. Социальная составляющая реабилитационного про-
цесса в настоящее время только начинает реализовываться в некоторых 
больницах Москвы и Санкт-Петербурга и некоторых других. Основные 
усилия необходимо приложить для реализации компонента социальной 
реабилитации. Необходимо совершенствование законодательной базы, 
а также создание учреждений социальной реабилитации (например: со-
циально-реабилитационных центров, реабилитационно-трудовых ком-
мун, общин и т. п.). Термин «социальная реабилитация наркологических 
больных» должен обрести четкое правовое определения.

Многие специалисты говорят о необходимости контроля и лицензи-
рования в этой области. Логика административно-правовых процессов 
в  РФ подсказывает, что ставить вопрос лицензировании социальной 
реабилитации невозможно ввиду того, что подобное лицензирование 
не так давно было отменено.

В Российском законодательстве подходы к стандартизации и сертифи-
кации качества услуг определяется Федеральным законом от 27.12.2002 г. 
№ФЗ‑184 «О  техническом регулировании» на  основании которого 
в  2005  и  2003  гг. были приняты несколько национальных стандартов 
по социальному обслуживанию:
•	 ГОСТ Р 52142–2003  Социальное обслуживание населения Качество 

социальных услуг;
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•	 ГОСТ Р 52143–2003 Социальное обслуживание населения Основные 
виды социальных услуг;

•	 ГОСТ Р 52495–2005  Социальное обслуживание населения Термины 
и определения;

•	 ГОСТ Р 52496–2005 Социальное обслуживание населения Контроль 
качества социальных услуг;

•	 ГОСТ Р 52497–2005 Социальное обслуживание населения Система ка-
чества учреждений социального обслуживания;

•	 ГОСТ Р 52498–2005 Социальное обслуживание населения Классифи-
кация учреждений социального обслуживания.
Работа по  стандартизации продолжается. Вплоть до  2009  года было 

принято еще несколько стандартов контроля качества конкретных ви-
дов социальных услуг.

К сожалению, в данных ГОСТах дается только общее понятие терми-
на «социальная реабилитация», а «термин трудная жизненная ситуация» 
хотя и подразумевает болезнь как причину этой ситуации, не уточняет 
список этих заболеваний. Хотя логичным было бы уточнить, что к этим 
болезням должны относятся заболевания, включенные в  список соци-
ально значимых.

Введение термина «социальная реабилитация наркологических боль-
ных» в  Федеральный закон №ФЗ‑195 «Об  основах социального обслу-
живания населения в РФ» позволило бы распространить нормы стан-
дартизации уже существующие в  нашей стране в  виде национальных 
стандартов и на сферу наркологической помощи. То есть основной про-
блемой стандартизации социальной реабилитации наркологических 
больных в системе государственного здравоохранения является нечет-
кость формулировок законодательства социальной сферы.

Осуществление самой реабилитации может быть возложено на учре-
ждения социального обслуживания. Федеральный закон от 10.12.1995 г. 
№  195‑ФЗ «Об  основах социального обслуживания населения в  Рос-
сийской Федерации» уже много лет относит оказание услуг, в  том чи-
сле реабилитационных при различных заболеваниях, людям, попавшим 
в трудную жизненную ситуацию, к сфере деятельности учреждений со-
циального обслуживания. Наркомания — это, безусловно, заболевание, 
формирующее у пациента трудную жизненную ситуацию. Социальная 
практика уже развивается в данном направлении. Тому есть яркие при-
меры. В  Московской области в  Егорьевском районе с  2007  года дейст-
вует отделение по  реабилитации подростков, употребляющих психо-
активные вещества, при центре социальной реабилитации инвалидов 
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«Чайка». Помимо подростков на  реабилитацию принимают и  совер-
шеннолетнюю молодежь. В  Департаменте труда и  социальной защиты 
населения Ханты-мансийского автономного округа  — Югры помощь 
лицам, страдающим наркоманией и  токсикоманией, осуществляет уч-
реждение социального обслуживания Центр социальной адаптации 
«Феникс» г. Нижневартовск. Реабилитацию проходят граждане старше 
18 лет, страдающие наркоманией и токсикоманией. В Иркутской обла-
сти единственным государственным учреждением, оказывающим насе-
лению услуги в сфере социальной реабилитации зависимостей, является 
областное государственное учреждение министерства по  физической 
культуре, спорту и молодежной политике «Центр реабилитации нарко-
зависимых «Воля». Целевой группой учреждения является молодежь 
от 18 до 35 лет и ее ближайшее окружение.

В Общероссийском классификаторе видов экономической деятель-
ности, продукции, услуг существует код 8531550 «Социальные услуги 
реабилитационных учреждений (без лечения) для наркоманов и  алко-
голиков» — прямое указание на учреждения социальной защиты. В об-
ласти подготовки кадров с 1993 года действуют образовательные стан-
дарты подготовки специалистов (в  том числе социальных) в  области 
наркологии.

К сожалению, в виду отсутствия четкого государственного заказа ори-
ентированного на социальный результат реабилитации, даже тот норма-
тивный потенциал, который существует, не работает в полной мере.

Сегодня в России прослеживается острая необходимость в повыше-
нии уровня прозрачности деятельности антинаркотических НКО (дей-
ствующих на основе законодательства России о некоммерческих органи-
зациях) с целью повышения уровня эффективности их взаимодействия 
с заинтересованными сторонами, в том числе с органами власти, пози-
ция которых существенно влияет на результаты деятельности НКО.

Под антинаркотическими НКО понимаются организации, которые ра-
ботают в сфере противодействия распространению химических зависи-
мостей и могут быть отнесены к организациям гражданского общества, 
участвующим в решении важных социальных проблем, которые осозна-
ются обществом в  текущий момент как угрожающие его устойчивости. 
Деятельность этих организаций направлена на  восстановление адекват-
ного социального статуса лиц, страдающих химическими зависимостями.

Одним из путей решения задачи повышения уровня прозрачности де-
ятельности антинаркотических НКО является организация стандартизи-
рованной оценки эффективности деятельности данного типа НКО. Даже 
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в отсутствии государственных стандартов по социальной реабилитации 
наркологических больных законодательство «О техническом регулирова-
нии» позволяет широко внедрять системы добровольной сертификации. 
Любое профессиональное сообщество может в  соответствии с  норма-
ми ГОСТ разработать и утвердить в государственных органах контроля 
и надзора собственные стандарты, так называемые СТО (Стандарты ор-
ганизаций) и на их основании проводить сертификацию.

Ярким примером такого подхода является разработанный одной 
из общественных организацией Свердловской области СТАНДАРТ АН-
ТИНАРКОТИЧЕСКОЙ НЕКОММЕРЧЕСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ СТО 
91.33–1036605621656–2009  в  рамках реализации проекта на  средства 
государственной поддержки, выделенные в качестве гранта в соответст-
вии с распоряжением Президента Российской Федерации от 14 апреля 
2008 года № 192–рп. Использовать данный стандарт может любая орга-
низация в России. Соблюдая определенные требования, установленные 
государственными органами стандартизации можно участвовать в про-
цессе добровольной сертификации.

На сегодня в  рамках Министерства здравоохранения и  социально-
го развития Российской Федерации сложились самые благоприятные 
перспективы для устранения межведомственных противоречий и нор-
мативных пробелов между социальной защитой и  здравоохранением 
в области реабилитации наркозависимых. О необходимости развивать 
федеральную сеть реабилитационных центров для социальной адапта-
ции зависимых регулярно говорит и Президент РФ и Министр здраво-
охранения и руководитель ФСКН.

Современная наркология должна быть правовой, т. е. лечебная систе-
ма должна стать участником мультидисциплинарного процесса обес-
печенного правовыми механизмами и  должна быть ориентирована 
на  достижение социально значимого результата. При общем кризисе 
наркологии в наихудшей ситуации оказалось реабилитационное звено. 
Ликвидация советской системы реабилитации, в том числе ЛТП, не по-
влекла за собой создания современной системы. Различные источники 
приводят информацию о более чем критичном соотношении реабили-
тационных коек даже к  количеству больных, поставленных на  учет  — 
на сотни тысяч больных несколько сот коек, но даже при таком малом 
количестве коечного фонда вопрос стандартизации реабилитационной 
помощи является чрезвычайно актуальным, так как целью стандартиза-
ции является в первую очередь повышение качества реабилитации и ее 
результативности.
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