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Вступ
Одна з гострих проблем сьогодення в Українi та країнах Атлантичного басейну – є поширення вживання алкоголю та алкоголiзацiя молодих людей , якi здобувають вищу освiту , i набувають професiйних здiбностей . Це соцiальне явище має свою динамiку i закономiрностi розвитку.

 Молодь починає вживати алкоголь у рiзному вiцi залежно вiд країни, соцiальних умов, нацiональних традицій, культурного рiвня, хоча найчастiше це пiдлiтковий перiод або перiод «ранньої дорослостi». На сьогоднiшнiй день, на жаль, помолодшала вiкова група людей, якi пробують вживати алкогольнi напої. Проблема вживання студентами спиртного стає рiк вiд року все гострiшою. Все бiльше молодих людей виявляються втягненими в цi звички з шкiльної лави. Така шкiдлива звичка як вживання алкоголю набуває масового поширення серед пiдлiткiв у наш час.
Аналiз наукових дослiджень видiляє як феномен secular trends, відповідно до якого, з кожним десятиліттям посилюється тенденцiя до зниження вiку початку алкоголiзації та до збiльшення ризику виникнення алкогольної залежностi [5]. Скорiш за все, це наслідок змiнених потреб до алкоголю i терпимого вiдношення до важкості алкогольної залежностi [7, 17]. Необхiдно зазначити, що secular trends спостерiгається i у вiдношеннi депресiй та суїцидiв серед молодих осiб. Одiєю з найбльш важливих форм алкогольної поведiнки у молоi поступово стає типова й для iнших країн манера “напиватися доп’яна” (binge drinking) [4]. Психiчнi та поведiковi розлади внаслiдок вживання алкоголю в структурi iнших форм залежностi залишаються однiєю з найважливiших медико-соцiальних проблем. Епiдемiчний характер i популяцiйна масштабнiсть алкоголiзацiї населення, вiтальний характер патологiчного потягу, вираженiсть медико-бiологiчних та соцiальноекономiчних наслiдкв дають пiдставу вiднести алкогольну залежнiсть до розряду соцiальної патологiї, яка становить собою загрозу здоров’ю нацiї [10, 13, 14].
Суттєва роль у формуванні вживання молодими людьми алкогольних напоїв належить економікогеографічним умовам регіону проживання (географічні, соціально-економічні та ін.). Вивчення вживання алкогольних речовин студентами вищих навчальних закладів (ВНЗ) набуває великого значення, оскільки ця вікова категорія, з одного боку, сприйнятлива до різних навчальних впливів, з іншого боку, вже має базис для прояву усвідомленої активності у формуванні життєвих стереотипів і ціннісних орієнтацій [3]. Фактично не розроблені профілактичні та психогігієнічні програми для цього контингенту молодих осіб, практично не проводиться первинна профілактична робота стосовно хімічних узалежнень серед студентської молоді. А як відомо, в період навчання відбуваються первинні спроби споживання алкогольних напоїв [3, 11].
Виходом з цієї ситуації є активне залучення до профілактичної роботи соціальних педагогів, психологів середніх шкіл, інших установ сфери освіти, а також батьків. Залучення до профілактичної роботи спеціалістів дасть максимальну можливість мати постійний контакт з дітьми, впливати на їхню свідомість, поведінку, розвиток, світосприймання, спостерігати ті відхилення у поведінці, які часто недоступні батькам, формувати в учнів правильне ставлення до особистого здоров`я.

 Мета наукової роботи: здійснити соціально-педагогічний аналіз проблеми зловживання студентами ЗВО алкогольних напоїв, на прикладі та теоретичній базі досвіду західних країн , та розробити тренінгову програму профілактичної роботи для запобігання цього явища серед здобувачів ЗВО в Україні .

Завдання :
1. На основі вивчення науково-методичної літератури з даної проблеми  проаналізувати причини виникнення у студентів схильності до вживання алкоголю.

2. 2. Розкрити основні прояви адикцій у поведінці студента схильного до вживання алкогольних напоїв.
 Виявити студентів, схильних до вживання спиртних напоїв та визначити їх ставлення до зазначеної проблеми.

3. Розробити тренінгову програму з профілактики вживання слабоалкогольних напоїв підлітками.
Об’єкт дослідження: профілактика вживання студентами алкогольних напоїв як напрям діяльності соціального педагога.
Предмет: тренінг, як ефективний засіб профілактики вживання легких алкогольних напоїв підлітками.
В дипломній роботі використано комплекс теоретичних та емпіричних методів, що відповідають змісту проблеми. Для розв`язання поставлених завдань було використано загальнонаукові методи дослідження, зокрема такі, як : теоретичний аналіз, узагальнення, систематизація наукових літературних джерел, аналіз документів, анкетування, опитування тощо.
Розділ I. Теоретико-методологічні засади дослідження причин розвитку алкогольної залежності серед студентів .
1.1 Поняття алкоголізм , та визначення терміну залежність .
Алкоголі́зм [від пізньолат. alcohol, з араб. араб. الكحول‎ (al-kuhl), первісно — порошкоподібна субстанція, згодом — дистильована рідина] — хронічне психічне захворювання, спричинене зловживанням спиртними напоями, характерна психофізична залежність від алкоголю, основою якої є його наявність в обмінних процесах людського організму, а також хвороба, яка розвивається внаслідок хронічного зловживання спиртними (алкогольними) напоями. У ширшому розумінні алкоголізм — сукупність шкідливих звичок, пов'язаних із зловживанням алкоголем, впливів на здоров'я, життя, працю і добробут людей. Психологічно має дві стадії: звичка та хвороба. Науковці також відзначають що, алкоголізм має генетичні чинники розвитку.[1]
За теорією нейрогенетично адаптивних механізмів К. Р. Клонінґера (1987), виділяють два типи алкоголізму.

Тип І — зумовлений впливом соціального оточення. Адикція розвивається після 25-річного віку; не супроводжується спонтанною потребою в алкоголі. Найвиразніші риси типу: психічна залежність від алкоголю, втрата самоконтролю, чуття провини, страх перед алкоголізмом, уникання нового досвіду й аверсивних (негативних, загрозливих) ситуацій, залежність від соціального схвалення. Лише зрідка асоціюється з фізичною агресією та конфліктами із законом. Високим є ризик фізичних захворювань.

Тип ІІ — статево зумовлений; притаманний виключно чоловікам. Адикція розвивається до 25 років; супроводжується спонтанним потягом до алкоголю, високою готовністю до фізичної агресії та проблемами із законом; психічна залежність та відчуття провини виражені незначно. Хворі на алкоголізм типу ІІ більш відкриті до нового досвіду й аверсивних ситуацій, незалежні від соціального схвалення.

Міжнародна класифікація хвороб (МКХ-10) в окрему діагностичну категорію виділяє психічні та поведінкові розлади, спричинені вживанням алкоголю. Серед них: гостра алкогольна інтоксикація; патологічна інтоксикація (патологічне сп’яніння); синдром залежності (хронічний алкоголізм); стан відміни алкоголю . 

Залежність — це компульсивна поведiнка . Ключовим елементом для розумiння залежностi є те, яким чином поведiнка iндивіда, пов’язана з різниими об’єктами звикання (алкоголем, іншими наркотиками, електронними ігровими автоматами, порносайтами, обжерливістю тощо), стає дедалі більш компульсивною (Kenny P. J., 2007; Hyman S. E. at al., 2006; Everitt B. J. at al., 2005; Lubman D. I. at al., 2004). Нормальна гнучкість поведінки людини, що керується «вищим управлінням» неокортексу (Sellman J. D. at al., 2007), спотворюється вбік деґуманізованої компульсивної поведінки за посередництвом «компульсивного ланцюга» (прилеглого ядра, блідої кулі, таламуса й орбітофронтальної кори) (Koob G., 2006). Тридцять років тому концепція діагностики наркоманії (залежності) в DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) була зосереджена навколо нейроадаптації до наркотичних речовин у вигляді набутої толерантності та  симптомів відміни. Цю традиційну американську концепцію було переглянуто в DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) на користь концепції Великобританії (Edwards G. At al., 1976), зосередженої на поведінковому синдромі. Компульсивна поведінка обумовлює продовження вживання алкоголю , незважаючи на знання негативних медичних та психологічних наслідків. Обсесивно-компульсивна алкогольна шкала (Anton R. F. at al., 1995) є доцільною відправною точкою в дослідженнях на покращення діагностики, але в остаточному підсумку діагностичний інструмент повинен бути сумісний і з нейробіологічними аспектами, і з психобіхевіоральними характеристиками компульсивної поведінки.
Компульсивний пошук алкоголю ініціюється поза свідомістю . Поява адиктивної поведінки залучає процеси поза особистою свідомістю пацієнта, за якими сигнали реєстрації і прийняття рішення йдуть з еволюційно примітивних ділянок мозку (прилеглого ядра, лімбічної структури) до настання свідомості (Hammer R. P., 2002); тобто «прийняття рішень» відбувається без свідомого початку. Ця обставина кидає виклик традиційній точці зору щодо « вільного бажання» пацієнта вживати наркотики (Burns K. At al., 2007). «Вільна відмова» (Obhi S. at al., 2004) за участю здорового орбітофронтального функціонування (SchoenbaumG. at al., 2008) настає з півсекундною затримкою після «рішення», необхідною для «вичавлення максимуму» інформації у відповідь на сигнали (Libet B. at al., 1983). У людей із залежністю наслідки півсекундного відключення свідомості є вагомими: ініціюється компульсивна поведінка пошуків наркотиків, яка нівелює можливість змінити курс після зрозуміння негативних наслідків, з подальшим посиленням наркоманії (алкоголю і т.д.)(Kluge M. G., 2008).
Тридцять років тому алкоголізм розглядався як сімейний розлад (Cotton N., 1979). Алкогольна залежність є генетично зумовленим розладом для чоловіків і жінок, з показниками спадковості від 40 % до 60 % (Prescott C. A. at al., 1999; Hesselbrock M. N. at al., 1999). Дослідження тваринних моделей зміцнило поняття адикції як генетично зумовленого розладу (Li T. K. at al., 1993). Виявлено показники спадковості для різних наркоманій: 0,4 для галюциногенів; 0,7 для кокаїну; 0,5 для алкоголю (Goldman D. at al., 2005). Проте число відомих генів було розширене від кількох до сотні, в тому числі кількох зчеплених генів (Kruglyak L. , 2008; Ducci F. at al., 2008). У сучасному розумінні наркоманії концепція Френсіса Гальтона (1822–1911) — «природа проти виховання» — набуває нової форми «природа через виховання» (Ridley M., 2003). Концепція наркоманії як «комплексної генетичної хвороби» (Edenberg H. J. at al., 2005), що включає кілька генетичних і екологічних факторів, що взаємодіють, стала панівною парадигмою. Етіологія наркоманії враховує безліч потенційних факторів від внутрішньоутробного досвіду до ранніх життєвих травм і втрат, сімейних конфліктів, впливу однолітків, ставлення суспільства та державної політики. Гени та навколишнє середовище більше не будуть розглядатися як окремі об’єкти, але тісно пов’язані між собою в таємничому танці життя.
Більшість людей з залежністю, що звертаються по допомогу, мають інші психічні проблеми. У Новій Зеландії ступінь коморбідності становить 74 %, що робить наявність супутніх психічних розладів правилом, а не винятком (Adamson S. J. at al., 2006). Поширеність коморбідних психічних розладів у Скандинавії і Великобританії становить 75–85 % серед пацієнтів з алкогольними проблемами і 75–90 % серед пацієнтів з проблемами вживання наркотичних речовин (Tomasson K. at al., 1995; Weaver T. at al., 2003). Найбільш поширені такі супутні психічні розлади, як соціальна фобія, велика депресія і посттравматичний стресовий розлад.
Адикція є хронічною хворобою, що рецидивує, у більшості людей, що звертаються по допомогу . Тільки третина людей з алкогольною залежністю досягає абстиненції після лікування в короткостроковій і середньостроковій перспективі (Armor D. at al., 1978; Edwards G. at al., 1977; Sellman J. D. at al., 1996). Менше ніж 10 % людей з наркоманією (алкогольною залежністю / опіоїдною залежністю) матиме безперервну абстиненцію після лікування в довгостроковій перспективі (Vaillant G. E., 1988). Наркоманія як «хронічний розлад, що рецидивує» була порівняна з трьома хронічними захворюваннями: діабет 2-го типу, гіпертонія й астма (McLellan A. T. at al., 2000): виявлено аналогічні показники рецидиву симптомів, аналогічні показники прихильності до лікування, особливо ті, що відображають зміни способу життя, де менш ніж 30 % пацієнтів дотримувалися дієти  або поведінкових змін, спрямованих на поліпшення здоров’я.
Наркоманія — це генетично зумовлена поведінка, яка стає дедалі більш компульсивною. Більшість людей з наркоманією мають численні проблеми, що призводять до хронічного перебігу залежності, що рецидивує. Різні психологічні методи лікування призводять до аналогічних результатів, але більш індивідуалізований і комплексний план лікування дає кращий результат. Емпатичне слухання є центральним на початку процесу; зміна способу життя вимагає часу. Професійне суперництво і взаємна неповага між дослідниками і клініцистами, лікарями і психологами, нейробіологами і соціологами перешкоджають прогресу. Ми всі повинні працювати на вдосконалення для того, щоб здобуті знання були використані більш ефективно на користь наших пацієнтів.
2.2 Визначення статусу студент , та основної вікової групи яка підлягає  цьому статусу . 

Студент- учень вищого, у деяких країнах і середнього навчального закладу. У США, Великій Британії й ряді інших країн студентами називають також учнів коледжів.

 В Україні студент — особа, яка в установленому порядку зарахована до вищого навчального закладу та навчається за денною (очною), вечірньою або заочною, дистанційною формами навчання з метою здобуття певних освітнього й освітньо-кваліфікаційного рівнів.
Студентство в якості окремої вікової та соціально-психологічної категорії виділено в науці відносно недавно, 1960-х роках, ленінградською психологічною школою під керівництвом Б. Г. Ананьєва при дослідженні психофізіологічних функцій дорослих людей. Як вікова категорія студентство співвідноситься з етапами розвитку дорослої людини, являючи собою «перехідну фазу від дозрівання до зрілості», і визначається як пізня юність / рання дорослість (18–25 років). Виділення студентства всередині епохи зрілості / дорослості грунтується на соціально-психологічному підході.
Юність – період життя після отроцтва до дорослості (вікові межі умовні – від 15–16 до 21–25 років). Це період, коли людина може пройти шлях від невпевненого, непослідовного отрока, який претендує на дорослість, до дійсного подорослішання.
Студентський вік, згідно з твердженням Б. Г. Ананьєва, є сензитивним періодом для розвитку основних соціогенних потенцій людини. Вища освіта чинить величезний вплив на психіку людини, розвиток її особистості. За час навчання у ВНЗ, за наявності сприятливих умов, у студентів відбувається розвиток всіх рівнів психіки. Вони визначають спрямованість розуму людини, тобто формують устрій мислення, який характеризує професійну спрямованість особистості. Для успішного навчання у ВНЗ необхідний досить високий рівень загального інтелектуального розвитку, зокрема сприйняття, пам’яті, мислення, уваги, рівня володіння певним колом логічних операцій[2].
В цей відрізок часу, формування індивідів, в різних напрямах розвитку і становлення молоді в подальшому житті , дуже важливу роль відіграє захист від впливу деструктивних звичок і речовин , які можуть нашкодити їм на цьому шляху . 

2.3 Причини, мотиви та перспективи алкоголізації молоді віком від 16 до 25 років. 

В цьому розділі використано дані з наукових статей , розробленими спеціалістами різних галузей в Сполучених Штатах Америки .

Brown, S. A., M. McGue, et al. (2008). "A developmental perspective on alcohol and youths 16 to 20 years of age"/ Pediatrics 121 Suppl 4: S/ 290–310.
У Сполучених Штатах уживання алкоголю або починається, або (частіше) загострюється у віці від 16 до 20 років, коли молоді люди переживають разючі фізичні, емоційні й соціальні зміни. Зокрема, різноманіття форм небезпечного пияцтва виникає у період від середнього до пізнього підліткового віку, і для багатьох молодих людей ці проблемні форми вживання алкоголю продовжують зростати до віку 18-20 років — періоду найбільшого ризику виникнення розладів, пов’язаних з уживанням алкоголю (AUD).

Пізній підлітковий вік (16-20 років) є періодом особливої вразливості щодо вживання алкоголю і зловживання ним унаслідок небезпечного впливу характерних для цього віку неврологічних, когнітивних, і соціальних змін, як-от: емоційна лабільність унаслідок нейрогормональних змін, затримка внутрішньої фази сну з подальшим дефіцитом сну і денною сонливістю (Wolfson A.R. et al., 1998; National Institutes of Health, 1997; Roehrs T. Et al., 1994), розвиток емоційної та поведінкової саморегуляції, здатності або нездатності інгібувати поведінкові імпульси, планувати та передбачати; приймати рішення (Mueller U. Et al., 2001), керувати міркуваннями (Klaczynski P.A., 2001; Cauffman E. et al., 2001); розвиток таких когнітивних процесів, як розуміння мови, абстрактне мислення, навчання, пам’’ять; нові знайомства з оточенням, отримання водійських прав і початок водіння, закінчення середньої школи, вступ до вищої школи, залишення батьківського дому, вихід на роботу або військову службу, одруження і створення сім’ї.  

Збільшення автономії індивіда, зниження контролю з боку батьків та активніша взаємодія з однолітками — усі ці фактори створюють можливість для психологічного розвитку, але водночас зумовлюють ризики появи проблеми з алкоголем. Хоча проблеми з алкоголем можуть становити лише перехідний етап у житті багатьох підлітків, для інших це може мати глибокі наслідки, що мають деструктивний вплив на все подальше життя (Brown S.A. et al., 2005; Abrantes A.M. et al., 2003). Тривожна кількість підлітків цього віку регулярно вживають алкоголь на небезпечному рівні (Hill S.Y. et al., 1990; Chassin L. et al., 2002). Підлітки з поведінковими проблемами в анамнезі й сімейною історією алкоголізму виявляються особливо схильними до зловживання алкоголем. Уживання алкоголю в підлітковому віці підвищує ризики появи пов’язаних із ним розладів у ранньому дорослому віці (Wells J.E. et al., 2004; Hill K.G. et al., 2000; Brown S.A., 1993).

За оптимальних умов нормативний перехід до незалежності від батьків відбувається в контексті тривання піклування та прихильності і передбачає вихід на надійний старт в освіті, кар’єрі, сім’ї (Settersten R.A. et al., 2005); кількісно взаємодія з батьками часто зменшується, але якість стосунків, як правило, покращується (Aseltine R.H. et al., 1993). Уживання алкоголю призводить до відокремлення від батьків і зниження батьківського нагляду .

Відомо, що зміна соціальних умов, наприклад перехід із середньої школи до коледжу, перехід до першого виробничого середовища, зіткнення зовнішніх обставин із завищеними очікуваннями щодо успішності, можуть зумовлювати розвиток емоційного дистресу, депресії, тривоги, суїцидальних тенденцій, розладів поведінки, які, у свою чергу, збільшують ризик уживання алкоголю і пов’язаних із цим проблем, таких як девіантні моделі поведінки, розлади настрою, депресія і тривога (Aseltine R.H. et al., 1993; Reyna V.F. et al., 2006). Дослідження Jessor виявили, що зловживання підлітків алкоголем не відбувається ізольовано, а, як правило, поєднується з уживанням тютюну та інших наркотичних засобів, раннім початком статевого життя, антигромадською поведінкою, руйнуванням власних досягнень у соціумі (Jessor R., 1991). Виявлено гендерні відмінності в поведінці підлітків, що вживають алкоголь: дівчата-підлітки частіше за хлопців-підлітків стають жертвами алкогольної залежності (Poulin C. et al., 2005), страждають від депресії і тривоги (Johnston LD et al., 2001; хлопці-підлітки мають екстерналізаційні розлади (наприклад, розлади поведінки, експлозивні реакції) (Caspi A. et al., 1996). D. Baumrind і K. Moselle висловили припущення, що зловживання алкоголем може перешкодити розвитку основних інтелектуальних функцій, моральному розвитку, розвитку особистості, навчанню та професійній підготовці, розвитку навичок міжособистісного спілкування (Baumrind D. et al., 1985).

Різні дослідження виявили зв’язок між підлітковим зловживанням алкоголем і низкою негативних наслідків, таких як академічні проблеми, соціальні проблеми, похмілля, незапланована і ризикована сексуальна поведінка, агресія, ненавмисні травми (особливо внаслідок дорожньо-транспортних пригод), різні фізичні й емоційні проблеми, суїцидальні тенденції (Spear L.P. et al., 2000; Brown S.A. et al., 2000; Tomlinson K.L. et al., 2004; Graham D.L. et al., 2006; White A.M. et al., 2002; Schuckit M.A. et al., 1996). Отже, проблемне вживання алкоголю потенційно здатне порушувати нормальний розвиток підлітків, призводячи не тільки до розладів, безпосередньо пов’язаних з уживанням алкоголю, але й для цілої низки психічних та соціальних проблем, як нетривалих, так і довгострокових, що мають руйнівні наслідки для здоров’я і добробуту людини в майбутньому.

Незважаючи на деякі помітні досягнення, більшість зусиль, спрямованих на лікування та / або запобігання вживанню алкоголю підлітками, мали обмежений успіх (Tucker J.A., 1995). Переважна більшість підлітків не звертаються за медичною допомогою почасти через негативні соціальні стереотипи, пов’язані з традиційними підходами до лікування (D’Amico E.J. et al., 2001; Brown S.A. et al., 1994). Після лікування тільки половина підлітків дотримуються приписів лікувальної програми (Tucker J.A., 1995). Це може пояснюватися тим, що багато лікувальних заходів створено за зразком тих, які використовуються в роботі з дорослими, без урахування унікальних когнітивних та соціальних особливостей, притаманних пізньому підлітковому віку.

Оптимальні заходи щодо зменшення або припинення вживання алкоголю підлітками повинні: 1) забезпечувати особистий вибір для вирішення розмаїття проблем; 2) забезпечити мотивацію на кожній стадії розвитку; 3) бути оптимізованими до потреб молодої людини; 4) сприйматися як корисні; 5) бути достатньо різноманітними, щоб відображати неоднорідність підлітків, що мають проблеми з алкоголем (наприклад, соціальних лідерів, молоді з неконтрольованою поведінкою, молоді із сімейними проблемами) і пов’язані з ним супутні проблеми (наприклад, депресія, тривога або розлади поведінки) (Zucker R.A. et al., 2003).
2.3.1 Генетичні фактори і чинники навколишнього середовища на вживання алкоголю у період від підліткового до раннього дорослого віку.
Pagan, J. L., R. J. Rose, et al. (2006). "Genetic and environmental influences on stages of alcohol use across adolescence and into young adulthood." Behav Genet 36(4): 483–497
На частоту і кількість уживання алкоголю впливають генетичні фактори, які пояснюють 40–56% дисперсії, і вони є достатньо постійними в дорослому віці (Carmelli et al., 1990). Більшість населення починає експериментальне вживання алкоголю в підлітковому віці. Відповідно, перехід від підліткового віку до дорослості є важливим періодом у формуванні особливостей вживання, оскільки саме тоді існує ризик переходу від експериментування до більш усталеного, потенційно проблематичного вживання алкоголю (Schulenberg et al., 1997). Кілька досліджень встановили, що підлітки, які починають вживати алкоголь дуже рано, порівняно з однолітками, мають більший ризик зловживання алкоголем і залежності (Pitkanen et al., 2005). За результатами Національного лонгітюдного епідеміологічного опитування щодо алкоголю (Hingson et al., 2000), особи, які почали пити до 14 років, мали 3-кратний ризик зловживання і 7-кратний ризик пиття до стану сп’яніння щотижня порівняно з тими, які не вживали алкоголю до 21 року. Крім того, ці особи мали значно вищий ризик потрапити в небезпечні ситуації після пиття. Дослідження на близнюках свідчать, що початок уживання алкоголю значною мірою перебуває під впливом факторів навколишнього середовища. Спільне оточення пояснювало 76 % дисперсії у початку вживання алкоголю 14-річними близнюками, тоді як генетичні ефекти не були присутні в хлопців і пояснювали лише 18 % дисперсії у дівчат (Rose et al., 2001b). Коли початок вживання відбувся, генетичні фактори пояснювали більшу частку дисперсії у частоті вживання алкоголю (34–72 %), особливо зі старшим віком підлітків (Hopfer et al., 2003). Хоча зібрано достатньо інформації про різні аспекти зловживання алкоголем, більшість відомостей отримано на основі різних баз даних. У цьому дослідженні автори застосували багатостадійні генетичні моделі до стадій вживання алкоголю і зловживання ним у двох лонгітюдних вибірках близнюків. Ці моделі дозволяють більш точно оцінити важливість генетичних факторів і впливів навколишнього середовища через врахування часткового перекриття з факторами ризику початку вживання алкоголю. Крім того, дослідники виділили окремо групи підлітків, які почали вживати алкоголь у ранньому чи більш пізньому підлітковому віці.
Методи

Два дослідження фінських близнюків FT16 і FT12 є незалежними і кожне складається з п’яти послідовних когорт. Зиготність визначалась за допомогою опитувальника, заповненого обома близнюками і батьками. FT16 вивчало близнюків, народжених у 1975– 1979 роках. Перше опитування було проведене поштою у 1991 році після настання 16-річчя і повторювалося з подальшими когортами. Усього 5 когорт містило 3065 родин з близнюками, з них 5561 (90,7 %) особа з 6130 (90,7 %) повернула перший опитувальник (90,7 %). Усі респонденти отримали подальші анкети у віці 17 і 18,5 років. Рівень повернення склав приблизно 90 % протягом перших трьох хвиль збору даних. Четверта хвиля збору даних почалася у 2000 році і тривала протягом 30 місяців у той час, коли близнюкам було 22-27 років. З тих респондентів, які заповнили анкети в першій хвилі дослідження, 5594 учасники отримали і 4929 учасників повернули опитувальники у 2000–2002 роках, що склало рівень відповіді 88,1 %. Для аналізу близнюків були доступні дані 1712 пар однієї статі. FT12 вивчав 2724 фінські родини з близнюками, народженими у 1983–1987 роках. Первинний збір даних відбувся, коли близнюки були 11-12-річного віку. З 2548 родин, які були рекрутовані на першому етапі, 2216 (87 %) погодились надалі брати участь у лонгітюдному дослідженні. Далі опитування проводилося у віці 14 і 17,5 років. Для аналізу близнюків були доступні дані 1297 пар близнюків однієї статі.

Частота вживання алкоголю вперше вимірювалася у віці 16 років у FT16 і у 14 років у FT12 у подальших опитуваннях. За допомогою іншого запитання визначався вік початку вживання алкоголю. У подальшому було створено змінну з трьома категоріями: ніколи не починали, починали в пізньому підлітковому віці і починали в ранньому підлітковому віці. Вона використовувалася у двофакторній пробіт-моделі як незалежна змінна. Окрім запитань про вживання алкоголю у віці 25 років, FT16 містив 22 пункти шкали, що оцінює проблемне, ризиковане пиття (White and Labouvie, 1989). Ця шкала вимірює залежність, симптоми похмілля, нехтування обов’язками, неприйнятну поведінку та ін. Для аналізу з використанням проблемного пиття як результуючої змінної початок вживання алкоголю був розбитий на 4 рівні: ніколи не вживав алкоголь до 25 років, почав уживати дуже пізно (18-25 років), почав у пізньому підлітковому віці (15-17 років) і почав у ранньому підлітковому віці (до14 років).

Для аналізу даних застосовувалися багатостадійні моделі Чолескі, схожі на класичні багатофакторні моделі, однак результуюча змінна має пропущені дані для тих близнюків, які ніколи не вживали алкоголю. Дисперсія розділена на компоненти: сукупний генетичний, спільний навколишнього середовища, унікальний навколишнього середовища. Спочатку модель була побудована для початку вживання алкоголю і частоти вживання алкоголю у віці 17 років окремо для даних FT16 та FT12. У подальшому двофакторна модель була розширена до трифакторної із залученням третього рівня — проблеми внаслідок пиття у віці 25 років.
Результати

Більше близнюків почали пити рано у FT16 порівняно з FT12. У FT16 14 % вибірки близнюків ніколи не вживали алкоголь у віці 17 років, 30 % повідомили про перший випадок пиття у віці 15, 16 і 17 років, 56 % почали пити у 14 років і раніше. У FT12 11 % близнюків ніколи не вживали алкоголь у віці 17 років, 51 % повідомили про перше вживання у віці 15- 17 років і 38 % повідомили про ранній початок пиття у віці 14 років і раніше. Хоча кількість близнюків, які почали вживати алкоголь у тому чи іншому віці, не залежала від статі, хлопці повідомляли про більш часте пиття у віці 17 років, ніж дівчата. Щоб оцінити, чи пов’язані ранній початок уживання алкоголю і більш часте пиття у віці 17 років, була побудована регресійна модель з уведенням статі й віку початку вживання алкоголю як незалежних змінних. В обох вибірках близнюки, які починали вживати алкоголь у 14 років і раніше, мали значно вищу частоту вживання алкоголю у 17 років. Приблизно дві третини близнюків, які не почали пити до17-річного віку, повідомили про початок до 25-річного віку. Також зросла частка учасників, які пили кілька разів на тиждень або щоденно (17 % жінок, 32 % чоловіків). Найбільша частка жінок (43 %) і чоловіків (46 %) не мали таких проблем, що виникали як наслідок уживання алкоголю. 14 % жінок і 15 % чоловіків повідомили про проблеми, пов’язані з алкоголем, на найбільшому рівні.

Згідно з результатами моделювання, генетичні фактори, що впливають на рішення почати вживати алкоголь, визначають 26 % дисперсії у частоті вживання алкоголю. Також присутня значна кореляція спільних факторів навколишнього середовища, які пов’язані з початком і частотою вживання алкоголю. Спільні фактори навколишнього середовища, які впливали на початок вживання алкоголю, визначали 66 % дисперсії у частоті вживання алкоголю. Генетичні фактори, які визначають частоту вживання і проблеми внаслідок уживання алкоголю у 25 років значною мірою збігаються. Для жінок визначено багато спільних і специфічних факторів навколишнього середовища, які однаково впливають на всіх стадіях уживання алкоголю. Крім того, вплив спільних факторів середовища на проблеми внаслідок вживання алкоголю є доволі сильним у жінок. Натомість для чоловіків однакові спільні фактори навколишнього середовища впливають і на початок вживання, і на частоту, і проблеми внаслідок уживання алкоголю у 25-річному віці, але незначною мірою. Як для чоловіків, так і для жінок, унікальні фактори навколишнього середовища, що впливають на частоту і проблеми внаслідок уживання алкоголю у 25-річному віці, збігаються значною мірою.

Спільні фактори навколишнього середовища пояснювали 47 % дисперсії у віці початку вживання алкоголю у жінок і 61 % — у чоловіків. Генетичні фактори пояснювали 44 % і 22 % дисперсії віку початку вживання алкоголю в жінок і чоловіків відповідно, тоді як унікальні фактори навколишнього середовища пояснювали 9 % і 17 % відповідно. Унікальні фактори навколишнього середовища найбільше впливали на частоту вживання алкоголю у 25-річному віці серед жінок (50 % дисперсії). Генетичні впливи пояснювали лише 19 % дисперсії частоти вживання алкоголю, вплив спільних факторів навколишнього середовища також знизився, пояснюючи лише 31 % дисперсії вживання алкоголю у 25-річному віці серед жінок. Серед чоловіків генетичні фактори пояснювали 48 % дисперсії вживання алкоголю, тоді як спільні фактори навколишнього середовища пояснювали лише 8 %. Унікальні фактори пояснювали 44 % дисперсії вживання алкоголю у 25-річному віці серед чоловіків. Як і очікувалося, генетичні фактори найбільшою мірою пояснювали проблеми внаслідок уживання алкоголю, 47 % серед жінок і 55 % серед чоловіків. Унікальні фактори навколишнього середовища пояснювали 38 % і 36 % дисперсії, а спільні фактори пояснювали лише 15 % серед жінок і 8 % серед чоловіків.
Обговорення

Подібно до даних попередніх епідеміологічних досліджень (Johnston et al., 2001), початок уживання алкоголю в 17 років і раніше був достатньо частим серед фінських близнюків (86–89 %). Цей показник дещо вищий порівняно з американськими підлітками, 80 % яких повідомляли про вживання алкоголю, що може пояснюватися культурною різницею у ставленні до вживання алкоголю і його доступністю в обох країнах. В обох вибірках близнюків у даному дослідженні вік початку вживання алкоголю близнюками був пов’язаний із частотою пиття у 17-річному віці, а також із рівнем проблем, спричинених алкоголем. Результати багатостадійного генетичного моделювання з використанням даних двох незалежних вибірок близнюків у Фінляндії свідчать про наявність сильного впливу спільних факторів навколишнього середовища і, відповідно, незначних генетичних впливів на рішення почати вживати алкоголь і час початку вживання. Ті самі спільні фактори навколишнього середовища також впливали на частоту вживання алкоголю у пізньому підлітковому віці. Однак більший вплив на частоту вживання мали сукупні генетичні фактори та унікальні фактори навколишнього середовища. Генетичні фактори, важливі для початку вживання алкоголю, частково продовжували діяти і в подальшому, але унікальні фактори навколишнього середовища були специфічні для кожної стадії вживання алкоголю. Найбільший вплив мали генетичні фактори на проблеми внаслідок уживання алкоголю у віці 25 років як серед чоловіків, так і серед жінок, тоді як спільні фактори навколишнього середовища вже не мали значення на цьому етапі. Для учасників обох статей генетичні фактори, що вливали на проблеми внаслідок уживання алкоголю, значною мірою збігалися з тими, що впливали на частоту вживання у 25-річному віці. Унікальні фактори навколишнього середовища мали помірний зв’язок із проблемами внаслідок уживання алкоголю і частотою його вживання у 25-річному віці. Застосування багатостадійних генетичних моделей до лонгітюдних даних є новітнім підходом до оцінки впливу генетичних факторів і умов навколишнього середовища на кожну стадію вживання алкоголю, враховуючи фактори, важливі на попередніх стадіях.
2.3.2 Патологічне ураження алкоголем: порушення розвитку в молодому віці.
Sher, K. J. and H. J. Gotham (1999). "Pathological alcohol involvement: a developmental disorder of young adulthood." Dev Psychopathol 11(4): 933–956.
Ця стаття презентує результати лонгітюдного дослідження потомства батьківалкоголіків з першого курсу коледжу протягом усього їхнього переходу до раннього дорослого вік. Викладено напрями патологічної участі алкоголю в молодому віці, провісники розвитку і перебігу патологічного вживання алкоголю в молодому віці, такі як особливості сімейної історії алкоголізму, властивості особистості, мотивації вживання алкоголю та зміни соціальних ролей.

Алкоголь відіграє велику роль в американському суспільстві, і навіть діти мають детальні уявлення про вплив алкоголю (Zucker R. A. at al., 1991). Згідно з даними національного лонгітюдного епідеміологічного дослідження алкоголю, найвища поширеність розладів, пов’язаних з уживанням алкоголю (РПУА), спостерігається в 18–29- річному віці (Grant at al., 1994). Приблизно у 40 % пацієнтів з РПУАперший симптом наявний у віці від 15 до 19 років (Helzer at al., 1991). Відсоток РПУАу молодшій групі (18–29 років) більш ніж удвічі вищий за відповідний показник у наступній віковій групі (30–44 років), який, у свою чергу, більш ніж удвічі вищий за показник у старшій віковій групі (вік 45–64 років). 21 рік є середнім віком початку РПУА (Christie at al., 1988); у віці 20-21 року спостерігається пік важкого вживання алкоголю (Johnston L. D. at al., 1996). Проблема вживання алкоголю пов’язана з підвищеним ризиком гострих негативних наслідків: травматичного ушкодження, зґвалтування, ризикованої сексуальної поведінки, незапланованої вагітності, захворювань, що передаються статевим шляхом, ВІЛ-інфекції (Комісія з боротьби зі зловживанням психоактивними речовинами в коледжах і університетах [CASA], 1994; Cooper M. L., 1992; Parker D. A. at al., 1994; Wechsler H. at al., 1994); а також ризиком довгострокових негативних наслідків у навчальних та професійних досягненнях (Turnbull J. E. at al., 1990). Ранній початок РПУАпов’язаний з антисоціальною поведінкою й агресією (Buydens-Branchey L. at al., 1989; Zucker R. A. at al., 1995), негативними й інтерналізаційними розладами (Mezzich A. at al., 1993). Алкоголіки у віці до 20 років мають більше антисоціальних особистісних рис, наркоманій, біполярних і панічних розладів, спроб суїциду (Roy A. at al., 1991). Психопатологія розвитку (Cicchetti D., 1984, 1993; Rutter M. at al., 1983, 1996; Srouda L. A. at al., 1984) вивчає вікові переходи у зв’язку з факторами ризику (Lemer R. M. et al., 1996), наприклад, траєкторії патологічної участі алкоголю в молодому віці, більший вплив алкоголю в молодому віці, ніж у зрілому (Curran P. J. at al., 1997; Hawkins J. D. at al., 1992; Scheier L. M. at al., 1997). Tarter і Ванюков описали алкоголізм як розлад розвитку, постулюючи епігенетичну модель процесу розвитку алкоголізму (Tarter R. E. at al., 1994). Генетичні схильності, які проявляються в темпераменті, можуть ініціювати ланцюжок взаємодії з поведінковим та екологічним контекстами, збільшуючи або зменшуючи вразливість до алкоголізму. Zucker і колеги (Zucker R. A., 1987, 1994; Zucker R. A., at al., 1995) також прийняли біопсихосоціальну епігенетичну перспективу і побудували кілька шляхів ризику, які призводять до різних підтипів алкоголізму, в тому числі антисоціального, такого, що обмежує розвиток, і негативного типів.

У розглядуваній роботі було використано три прототипічні «метамоделі» механізму розвитку ризику (Sher K. J., 1991; Sher K. J. at al., 1994). Фармакологічна метамодель передбачає, що індивідуальні відмінності в чутливості до впливу алкоголю призводять до розвитку або збереження високого рівня споживання алкоголю. Наявні дослідження показують, що індивідуальні відмінності в ефектах алкоголю, пов’язані з рисами темпераменту, споріднені з неконтрольованою поведінкою (Pihl R. O. at al., 1990), у перспективі прогнозують розвиток РПУА (Schuckit M. A. at al., 1996). Метамодель регулювання афектів припускає, що вживання алкоголю мотивується бажанням змінити або контролювати афективні стани, — займатися самолікуванням у негативному емоційному стані (Kushner, M. G. at al., 1990); посилювати позитивні емоційні переживаня в позитивному емоційному стані (Kuper at al., 1995). Третя метамодель відхилення висуває теорію, що ранній «важкий» темперамент із дефіцитом соціалізації призводить до імпульсивності і розгальмування, спільно з девіантною поведінкою веде до вживання психоактивних речовин, зокрема й алкоголю (Sher K. J. at al., 1994; Zucker R. A., 1994; Zucker R. A. at al., 1995).  

Пропонована робота являє собою лонгітюдне дослідження потомства батьківалкоголіків з першого курсу коледжу (з 1987 року) протягом усього їхнього переходу до дорослого життя (Sher K. J. at al., 1991). Учасники були класифіковані як позитивні за сімейною історією алкоголізму (FH +; п = 252), якщо вони повідомляли про наявність батьківського алкоголізму в Мічиганському короткому перевірному тесті на виявлення алкоголізму (SMAST; Selzer M at al., 1975), адаптованому для вимірювання батьківського

алкоголізму (F-SMAST; Crews T. at al., 1992), а також у розділі Інтерв’ю щодо критеріїв діагностики сімейної історії, яке оцінювало алкогольні звички батьків (FH-RDC; Endicott, J. at al., 1978). Учасники оцінювалися на першому курсі коледжу (рік 1), на трьох наступних щорічних інтервалах (роки 2, 3, 4) та 3 роки потому (рік 7) за допомогою структурованого діагностичного інтерв’ю для оцінки наявності або відсутності розладів з використанням критеріїв від DSM-III (1980), діагностичного інтерв’ю (DIS) (Robins L. N at al., 1985, 1989). Крім того, під час кожного оцінювання учасники заповнювали опитувальник самозвіту, що виявляв рівень уживання тютюну, алкоголю, наркотиків, наявність мотиваційних факторів і наслідки вживання алкоголю і наркотиків, а також мав кілька шкал особистісної і нейрокогнітивної оцінки.

Результати дослідження відповідають викладеним висновкам попередніх досліджень (Schulenberg J. at al., 1996; Zucker R. A. at al., 1995).
1.
Вплив сімейної історії алкоголізму

Відомо, що алкоголізм передається спадково (Cotton N. S., 1979); поведінковогенетичні дослідження за останні 2 десятиліття встановили важливу роль спадковості (Heath A. C. at al., 1997). Біологічна історія алкоголізму в родині пов’язана з більш активною участю алкоголю і ризиком алкоголізму в підлітків і молоді (Hawkins J. D. et al., 1992; Sher K. J., 1991). У пропонованому дослідженні (Sher K. J. et al., 1996) частота вживання алкоголю і наявність РПУА були пов’язані з позитивним сімейним анамнезом алкоголізму. У кількох дослідженнях вплив сімейної історії алкоголізму був опосередкований неконтрольованою поведінкою, імпульсивністю, пошуками незвичайних відчуттів і антисоціальними тенденціями (Sher K. J. et al., 1991).
2. Вплив неконтрольованої поведінки

Неконтрольована поведінка належить до особистісних рис, що охоплюють пошук незвичайних відчуттів, агресивність, антисоціальні тенденції, гіперактивність та імпульсивність (Sher K. J. et al., 1991) і пов’язані з патологічною участю алкоголю в житті підлітків і молоді (Chassin L. et al., 1996; Sher K. J. et al., 1994; 1999; Zucker R. A. et al., 1995). Сильний генетичний зв’язок між дитячими розладами поведінки та алкогольною залежністю дає змогу припустити, що ці два захворювання мають спільні генетичні чинники ризику (Slutske W. S. et al., 1998). Цей висновок узгоджується з результатами пропонованого дослідження: доведено взаємозв’язки між різними ступенями контрольованої поведінки (пошуком нового, психотизмом, поступливістю) і патологічною участю алкоголю (Martin E. D. et al., 1994; Sher K. J. et al., 1999; Sher K. J. et al., 1999; Trull T. J. et al., 1994). Крім того, розлади поведінки і симптоми антисоціального розладу особистості (АРО) віщували хронічний перебіг РПУА .
3. Вплив негативних афективних розладів

Негативні афективні розлади, такі як невротизація, депресія і тривога, пов’язані з патологічною участю алкоголю в юнацькому віці (Hawkins J. D. et al., 1992; Kilbey M. M. Et al., 1998; Zucker R. A. et al., 1995; Martin E. D. et al., 1994), Sher K. J. et al., 1999; Kushner M. G. et al., 1993). Молоді люди з тривожними розладами або депресією мають удвічі більший ризик розвитку розладів токсикоманії та РПУА (Christie K. A. et al., 1988). Проте високий рівень негативних афективних розладів не може бути достатнім, щоб мотивувати надмірне вживання алкоголю: і в даному дослідженні (Kushner M. G. et al., 1994), і в інших (Cooper M. L. et al., 1992) негативна емоційність або стрес пов’язані зі споживанням алкоголю тільки серед підгруп з осіб, переконаних, що алкоголь є ефективним засобом для зняття стресу або напруги. Крім того, лабораторні дослідження показали, що стрес-індуковане вживання алкоголю відбувається лише за відсутності більш ефективних альтернатив подолання стресу (Sher K. J., 1987).
4. Рольові переходи з підліткового віку до початку дорослого життя включають

завершення освіти, вихід на роботу, одруження, батьківство (Bachman J. G. et al., 1997). Одним з механізмів, за допомогою яких рольові переходи впливають на можливу участь алкоголю, є соціалізація: людина змінює «своє вживання наркотиків таким чином, щоб поведінка була сумісною з очікуваннями від власних соціальних ролей» (Kandel D. B., 1980; Yamaguchi K., 1990, 1996). Зміни у стилі вживання алкоголю були пов’язані зі вступом до коледжу (збільшення споживання) (Bachman J. G. et al., 1984). Період залучення до серйозних стосунків, одруження сприяє скороченню участі алкоголю (Labouvie E., 1996; Schulenberg J. et al., 1996; Miller-Tutzauer C. et al., 1991; Sadava S. W. et al., 1994; Bachman J. G. et al., 1997); розлучення призводить до збільшення вживання алкоголю, батьківство пов’язане зі зниженням споживання алкоголю (Labouvie E., 1996, Power C. et al., 1990; Waterson Power C. et al., 1990). Зловживання алкоголем призводить до збільшення дошлюбних вагітностей у підлітковому та юнацькому віці (Mensch B. S. et al., 1992; Newcomb M. D. et al., 1996).
5. Когнітивні функції і нейрокогнітивне знецінення

Baumrind і Moselle стверджували, що вживання алкоголю та інших психоактивних речовин у період пізньої юності і раннього дорослого життя може порушити інтелектуальний розвиток і спричинити зміни в самооцінці та ідентичності, соціальних та моральних настановах і в здатності взяти на себе дорослі ролі (Baumrind D. et al., 1985). У даному дослідженні не виявлено майже ніяких доказів дефіциту нейрокогнітивної продуктивності або когнітивних здібностей у зв’язку з наявністю РПУА в роки коледжу. Можливо, когнітивні порушення, приписувані участі алкоголю у студентські роки, відображали попередні когнітивні порушення або нещодавню участь алкоголю (тобто короткострокові ефекти) (M. D. Wood, Sher et al., 1999).
6. Навчальні / академічні досягнення

Хоча за даними перехресних досліджень уживання алкоголю пов’язане з негативними освітніми результатами, такими як погані оцінки і відрахування (CASA, 1994; Presley et al., 1993), було запропоновано більш повне врахування цих зв’язків (Cook et al., 1993; Jessor et al., 1991). P. K. Wood, Sher, Erickson, та DeBord виявили, що двосторонній зв’язок між участю алкоголю і навчальними проблемами припадав на змінні, набуті до першого курсу коледжу, такі як статус середньої школи, академічні здібності, освіта батьків (Wood P. K. et al., 1997); отримання ступеня бакалавра також було значно прогнозовано попередніми змінними (стать, сімейний анамнез алкоголізму, статус середньої школи, релігійна участь), але не наявністю РПУА (Gotham H. J. et al., 1999); виявлено збільшення участі алкоголю під час навчання в коледжі, з подальшим зменшенням його вживання після 21 року (Grant B. F. et al., 1988; Johnston L. D. et al., 1996; Temple M. T. et al., 1985-1986).
7. Вплив уживання алкоголю на доросле життя

Mullahy і Sindelar повідомили, що симптоми РПУА у молоді до 22 років були пов’язані з нижчим статусом роботи (Mullahy J. et al., 1989). Уживання алкоголю у шкільні роки веде до раннього залучення до роботи, наслідком чого спочатку є вища заробітна плата (т. зв. передчасний розвиток) (Newcomb M. D., 1996; Newcomb M. D. et al., 1988), з часом, за умови продовження зловживання алкоголем, може відбутися зниження робочого статусу і зміна роботи (Kandel D. B. et al., 1986; 1987). Як правило, патологічний вплив алкоголю у дорослому житті пов’язаний з більш низькими показниками шлюбу і батьківства (Mullahy J. et al., 1989; Power C. et al., 1990; Schulenberg J. et al., 1996). За результатами пропонованого дослідження, люди, які одружуються в юнацькому віці, рідше вживають алкоголь у підлітковому та юнацькому віці (Gotham H. J. et al., 1997, 1999); більшість молодих людей, які стають батьками, спочатку менше залучені до алкоголюі згодом зменшують його споживання порівняно з тими, хто не став батьками (Power C. et al., 1990; Schulenberg J., et al., 1996). Однак раннє вживання алкоголю може привести до передчасного розвитку, що зумовлює збільшення ризику для раннього вступу в шлюб та батьківства (Newcomb M. D. Et al., 1985, 1987); жінки, які зловживали алкоголем до 16 років, частіше за інших мали першого статевого партнера в підлітковому віці, що призводило до збільшення ризикованої сексуальної поведінки, вагітності і батьківства (Power C. et al., 1990; Parker D. A. et al., 1994; Mensch B. S. et al., 1992).

2.3.3Мотиви вживання алкоголю як медіатори у зв’язках між симптомами розладів особистості та розладами, що виникли внаслідок уживання алкоголю.
Tragesser, S. L., T. J. Trull, et al. (2008). "Drinking motives as mediators in the relation between personality disorder symptoms and alcohol use disorder." J Pers Disord 22(5): 525-537.
Теоретичні основи

Рівень коморбідності між розладами особистості (РО) і розладами, що виникли внаслідок вживання алкоголю (РПУА) є високим уклінічній і популяційній вибірках (Ball, Tennen, Poling, Kranzler, & Rounsaville, 1997; Grant, Stinson, Dawson, Chou, & Ruan, 2005; Sher, Trull, Bartholow, & Vieth, 1999; Sher & Trull, 2002; Skodol, Oldham, & Gallagher, 1999; Verheul, Hartgers, van den Brink, & Koeter, 1998). Попри наявність численних досліджень, що показують тісний зв’язок між цими розладами, дуже мало відомо про причину того, що ці розлади, як правило, супутні. Знання факторів, які зумовлюють таке поєднання, не тільки надасть дослідникам змогу вивчити кожний розлад окремо, але й вкаже на клінічні підходи і варіанти лікування у випадках, коли ці розлади супутні. 

Якщо розглядати ці розлади з позиції патології особистості, то вони являють собою вкрай погано пристосовані варіанти нормальних особистісних рис (див. Trull & Durrett, 2005). Із цієї точки зору, одним із підходів до розуміння зв’язку між РО і РПУА може бути виявлення спільних рис особистості, які зумовлюють появу симптомів обох захворювань. Trull, Sher, Minks-Brown, Durbin, and Burr (2000) припустили, що комбінація таких рис особистості, як імпульсивність і афективна нестійкість / негативна афективність, могла б сприяти коморбідності РПУА із конкретними розладами особистості, такими як РО із групи В (Trull et al., 2000; Trull, Waudby, & Sher, 2004). Імпульсивність і негативний афект — дві риси особистості, які існують у нормальній популяції, про що свідчить їх представленість у стандартних концептуалізаціях особистості, таких як 5-факторна модель (Digman, 1997; Goldberg, 1993; John, 1990; John & Srivastava, 1999; McCrae & Costa, 1999) та «Велика трійка» (Eysenck, 1947; Eysenck & Eysenck, 1975), і характерні для РО групи В (наприклад, суміжний і дисоціальний типи РО).

Існує чимало досліджень щодо зв’язків між такими рисами особистості, як імпульсивність і афективна нестійкість, та розладами групи В (наприклад, див. Trull et al., 2000). Крім того, ці риси значною мірою пов’язані з розладами, пов’язаними з уживанням алкоголю (Sher et al., 1999). Наприклад, імпульсивність у дитинстві та підлітковому віці пов’язана з великим ризиком появи алкогольної залежності в майбутньому (наприклад, Bates & Labouvie, 1995; Caspi et al., 1997; Cloninger, Sigvardsson, & Bohman, 1988; Hawkins, Catalano, & Miller, 1992;Schuckit, 1998; Zucker, Fitzgerald, & Moses, 1995), а в дорослих з високим рівнем імпульсивності з більшою ймовірністю буде діагностовано алкоголізм (наприклад, Bergman & Brismar, 1994), так само, як і в нащадків надто імпульсивних осіб (наприклад, Alterman et al., 1998; Sher, 1991).

Негативний афект і труднощі з контролем емоцій також мають зв’язок із проблемами алкоголізації. Через те, що ці особливості пов’язані з відсутністю здатності контролювати свій емоційний стан, деякі науковці вважають, що зловживання психоактивними речовинами є спробою контролю негативних емоцій (Grayson & Nolen-Hoeksema, 2005;Sher et al., 1999; Sher & Grekin, 2007). Відповідно до цієї гіпотези, негативний афект є характерним як для РПУА, так і для розладів настрою, таких як тривожний розлад і депресія (Kessler et al., 1997; Kushner et al., 1996; Sher & Trull, 1994), при цьому рівень негативного афекту вищий в осіб, які відповідають критеріям РПУА (Brooner, Templer, Svikis, Schmidt, & Monopolis, 1990; Meszaros, Willinger, Fischer, Schonbeck, & Aschauer, 1996), і навпаки (наприклад, McGue, Slutske, Taylor, & Iacono, 1997). Ці зв’язки також були продемонстровані у неклінічних вибірках (Sher та ін., 1999), у яких учасники з вищим рівнем негативного афекту частіше відповідали діагностичним критеріям, характерним для РПУА.

Мотиви вживання алкоголю — лише деякі з факторів, виявлених як потенційні медіатори у зв’язку між імпульсивністю й афективною нестійкістю і вживанням алкоголю (Cooper, 1994), зокрема через свої теоретичні зв’язки з алкогольною залежністю як засобом боротьби з негативним афектом (тобто мотиви подолання) та з надмірним уживанням алкоголю як засобом посилення позитивних емоційних станів (тобто мотиви посилення/стимуляції) (Cooper, Frone, Russell, & Mudar, 1995). Мотиви вживання алкоголю є проксимальними механізмами, за допомогою яких діють інші фактори, такі як риси особистості (Sher et al., 1999). Крім того, дослідження рис особистості в нормальній популяції свідчать, що мотиви подолання, як правило, пов’язані з певними особистісними рисами, такими як негативна емоційність, чутливість, тривога й афективна лабільність (Simons, Gaher, Correia, Hansen, & Christopher, 2005; Stewart, Loughlin, & Rhyno, 2001; Stewart & Devine, 2000; Stewart, Zvolensky, & Eifert, 2001; Theakston, Stewart, Dawson, KnowldenLoewen, & Lehman, 2004). Мотиви посилення, як правило, пов’язані з низьким рівнем сумлінності (Stewart, Loughlin, & Rhyno, 2001; Stewart & Devine, 2000), з пошуками нових незвичайних відчуттів (Cooper et al., 1995; Simons et al., 2005) та імпульсивністю (Lynam та ін., 2005), які мають відношення до РО групи В, таких як суміжний (Trull та ін., 2000) і дисоціальний розлади особистості (Slutske та ін., 2002).

Мотиви подолання і посилення важливо також розглядати й тому, що вони, ймовірно, пов’язані з надмірним споживанням алкоголю і негативними наслідками алкоголізації, характерними для осіб з РО із супутнім зловживанням алкоголем. У ході огляду літератури щодо мотивів вживання алкоголю (Kuntsche, Knibbe, Gmel, & Engels, 2006) було виявлено, що мотиви подолання, швидше за все, призведуть до негативних наслідків від уживання алкоголю — тобто вони чинять прямий і опосередкований вплив, а мотиви посилення/стимуляції впливають опосередковано, бо, як правило, тісно пов’язані з важким пияцтвом, яке, у свою чергу, призводить до певних проблем. (Cooper, Russell, Skinner, & Windle, 1992; Cooper et al., 1995; Cutter & O’Farrell, 1984; McCarty & Kaye, 1984).

В інших дослідженнях було показано, що найвищий рівень алкогольної залежності спостерігається в пізньому підлітковому віці і до 25 років. Також було з’ясовано, що нейротизм, емоційна нестійкість та більш пізній вік початку вживання алкоголю характеризують один тип алкоголізму, тоді як дисоціальність або імпульсивність і ранній вік початку вживання алкоголю більш характерні для іншого типу алкоголізму (Babor et al., 1992; Cloninger, 1987; Finn et al., 1997; Gomberg, 1997; Sher & Trull, 1994). Тому метою цього дослідження було з’ясувати, чи можливо розпізнати аналогічні патерни коморбідності та їхні зв’язки з мотивами вживання алкоголю при обстеженні осіб у віці найбільшої алкоголізації і невідповідності різним соціальним ролям, характерним для дорослих (наприклад, працівник / годувальник родини, чоловік/дружина, батько/мати).
Методи

Учасниками цього дослідження стали 168 осіб (94 жінки, 74 чоловіки), в основному європеоїдної раси (N = 142), студенти віком 18-19 років (1-й рік) і 19–21 рік (приблизно два роки потому — 3-й рік), з вибірки, яку створили для дослідження суміжних рис особистості серед молоді (див. Trull, 2001).
Дані і методики проведення

Діагнози зловживання алкоголем / алкогольної залежності і симптоми розладу особистості були встановлені в ході опитування з використанням структурованого клінічного інтерв’ю для розладів I осі DSM-IV / не пацієнтів, версія 2.0 (SCID-I NP; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1995), а також структурованого інтерв’ю щодо розладів особистості згідно з DSM-IV (SIDP-IV; Pfohl, Blum, & Zimmerman, 1997), відповідно.
РПУА і PО

Наявність РПУА за останні 30 днів було визначено за допомогою SCID-I NP (First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1995). Міжекспертна надійність (каппа) наявності РПУА становила 0,97 і 1,0 для 1-го ріку і для 3-го ріку відповідно. Ознаки РО оцінювалися за допомогою SIDP-IV. Обчислено середні внутрішньогрупові коефіцієнти кореляції 1-го року для низки критеріїв, які траплялися в кожній групі РО - 0,66, 0,77 і 0,81 (групи A, B, і C, відповідно).
Мотиви вживання алкоголю

У перший рік учасники відповіли на 20 запитань анкети щодо мотивів уживання алкоголю (Drinking Motives Questionnaire-Revised (DMQR), Cooper, 1994). Мотив подолання / «вирішення проблем» складався з 5 пунктів, зокрема, «уживаю алкогольні напої, щоб забути про свої проблеми» і «вживаю алкоголь, щоб забути про турботи». Мотив «покращення / посилення» містив 5 пунктів, наприклад, «уживаю алкоголь, бо це цікаво/збуджує» і «вживаю алкогольні напої, бо це дає мені приємні відчуття». Усі пункти оцінювалися за такою шкалою: 1 — «Ніколи», 2 — «майже ніколи», 3 — «іноді», 4 — «у половині випадків», 5 — «у більшості випадків», 6 — «майже завжди». Оцінки надійності для обох мотивів — «вирішення проблем» (α = 0,93) і «посилення» (α = 0,91) — були відмінними.
Результати

Аналіз було проведено з використанням Mplus, версія 3.13 (Muthen & Muthen, 2005) для перевірки гіпотези про те, що зв’язок між симптомами групи В 1-го року (очікувалось, що будуть відображені імпульсивні й емоційно нестійкі риси особистості) і змінними 3-го року, пов’язаними з алкоголем, існує за участю мотивів уживання алкоголю 1-го року в межах повністю насиченої моделі. Перевірялись також і симптоми, пов’язані з іншими групами РО (А і С). Стать була змодельована як екзогенна змінна (з усіма іншими змінними, пов’язаними з нею) для врахування гендерного впливу. 

У цьому дослідженні було розглянуто три типи медіаторів (посередників). Усі змінні, що становлять інтерес, оцінювались одночасно. Тож перший тип — перехресне посередництво — не розглядає напрямок зв’язків, а отже, не гарантує надійного висновку щодо питання, чи призводять симптоми групи В або мотиви вживання алкоголю до появи діагнозу РПУА. Тому дослідники здійснили оцінку двох типів проспективного посередництва додатково. Перший тип, який назвали унікальним проспективним посередництвом, являє собою оцінку впливу предиктора і посередницької змінної на результуючу змінну на більш пізньому проміжку часу, з перевіркою спільних варіантностей, які виникли одночасно серед предикторів і результуючих змінних у початковий момент часу. У цьому типі посередництва висновки щодо напрямку є більш належними.

Другий тип очікуваного посередництва, який дослідники назвали «проспективне посередництво через 1 рік», подібний до перехресного посередництва. На цьому етапі змінні, що становлять інтерес, оцінювались в один час, але також було оцінено результуючу змінну в інший час. У цьому випадку посередницьку змінну (-і) можна пояснити варіантністю в проспективній результуючій змінній через зв’язки з результуючою змінною в один і той самий момент часу.

Мотив «посилення» на 1-му році частково опосередковував зв’язок між симптомами групи В і РПУА в 1-й рік (у перехресній медіації). Унікальні проспективні ефекти були не значимими. Проспективні непрямі ефекти від симптомів групи B через мотиви «посилення» і «подолання» в 3-й рік РПУА, враховуючи РПУА на 1-му році, були незначимими. Тим не менше, були докази наявності проспективного посередництва через 1 рік, коли мотиви «посилення» опосередковували зв’язок між симптомами групи B 1-го року і РПУА 3-го року через стабільність РПУА 1-го року.
Обговорення

Мотив «посилення» при вживанні алкоголю частково опосередковував зв’язок між РПУА і симптомами розладу особистості, які характеризуються сильною афективною нестійкістю і імпульсивністю. Проте цей вплив був обмежений через оцінки медіації, які є агностичними щодо спрямованості впливу (перехресне і проспективне посередництво через 1 рік). Хоча вплив був значимим при прогнозуванні РПУА 3-го року (проспективний розвиток РПУА), але це був шлях тільки від РПУА 1-го року до РПУА 3-го року, оскільки ці розрахунки значною мірою пояснюються стабільністю РПУА з 1-го до 3-го років. Гіпотеза про те, що мотиви подолання були посередниками зв’язків з РПУА, не була підтверджена. Тож отримані результати розходяться з результатами попередніх робіт, бо виявилось, що мотиви посилення були домінуючими мотивами посередницького впливу симптомів РО групи В на РПУА у вибірці з респондентів молодого віку, на відміну від мотивів подолання. Це відрізняється від інформації, поданої Tragesser та співавторами (2007): вони працювали з населенням у віці 25–35 років, у якого мотиви подолання мали тісніший зв’язок із проблемами алкоголізації.

Ці дані важливі з двох причин. По-перше, вони свідчать про те, що ознаки імпульсивності й афективної нестійкості можуть бути механізмами, за допомогою яких риси особистості групи В, як правило, пов’язані з РПУА. Такі результати дають підставу вважати, що мотиви вживання алкоголю діють аналогічним чином в осіб з непатологічними рисами особистості і за наявності симптомів РО, підтримуючи теоретичний зв’язок між цими станами. Крім того, ці результати показують, що імпульсивність і контроль емоцій у вигляді збереження і посилення позитивних емоційних станів можуть бути важливими цілями для запобігання РПУА і терапії осіб із симптомами розладів особистості групи B.

По-друге, ці дані свідчать про те, що вікові відмінності в початку РПУА і проблемах алкоголізації також можуть мати стосунок до механізмів, що лежать в основі коморбідності РО-РПУА. Вікові відмінності вживання алкоголю мають важливе значення під час лікування. Для молодих осіб з імпульсивністю й афективною нестійкістю, характерною особливістю групи В, було б ефективно спрямувати лікування на запобігання зловживанню алкоголем з мотивів посилення позитивних емоцій, а також впровадити лікувальні заходи, націлені на імпульсивні тенденції таких осіб; для дорослих із цими самими рисами лікування може бути найбільш ефективним, коли воно також використовує більш адаптивні стратегії для поліпшення їх негативного настрою.

Варто відзначити кілька обмежень у цьому дослідженні. По-перше, у дослідженні було розглянуто неклінічну популяцію. Необхідно провести додаткові дослідження, щоб перевірити, чи так само працюють мотиви вживання алкоголю у клінічній вибірці. Аналіз кожного РО на предмет наявності специфічних шляхів, що ведуть до вживання алкоголю опосередковано, наприклад, мотиви алкоголізації, важливий для виявлення можливих етіологічних відмінностей між цими розладами, а також потенційних відмінностей у механізмах, що лежать в основі коморбідності з РПУА. По-друге, хоча вже існують певні дані, що є різниця в мотиваціях вживання алкоголю для чоловіків і жінок, особливо в молодому віці (Cooper, 1994; Birch, Stewart, & Zack, 2006; see also Kuntsche, Knibbe, Gmel, & Engels, 2006 for review), проте розмір цієї вибірки був недостатнім, щоб перевірити ці зв’язки за статевою ознакою.

У результаті проведеної роботи можна зробити декілька висновків. По-перше, мотиви посилення виявились більш важливими для розуміння зв’язків між симптомами РО групи В і РПУА в пізньому підлітковому та юнацькому віці. Зв’язок між мотивами посилення й імпульсивністю вказує на те, що імпульсивність є базовим аспектом у зв’язках між розладами групи В і проблемами алкоголізації, особливо в молодшій вибірці. Емоційна нестабільність може мати стосунок до проблем з алкоголем через регулювання позитивних емоційних станів, відповідно до концепції зв’язку між афективною нестабільністю та мотивами посилення Grayson і Ноlеn-Hoeksema (2005). Натомість, попри те, що мотиви подолання гіпотетично пов’язані з алкоголізацією через негативні емоції в осіб з РО, вони не виявились значимими посередниками між РО групи В і РПУА. Таким чином, дослідники дійшли висновку, що при лікуванні супутніх РПУА і РО на даному етапі життя слід зосередити увагу не тільки на розробці більш гнучких стратегій для регулювання позитивних емоцій, але також звернути увагу на особливості, пов’язані з імпульсивністю або необхідністю пошуку нових відчуттів і вражень.
2.4 Становище зі вживанням алкоголю серед студентів в Україні .

Відповідно до загальноприйнятих міжнародних норм, нацією що вимирає, вважається така, яка вживає понад 8 л чистого спирту на душу населення впродовж року.

Рівень споживання алкоголю в Україні 2016 року, в середньому, становив 10 літрів на рік. Щороку через алкоголізм в Україні помирає понад 40 тисяч людей,[8] за даними Національної ради з питань охорони здоров'я. Згідно зі наведеною статистикою 2016 року Україна була на четвертому місці за кількістю смертельних випадків, спричинених алкоголем серед жінок (25 375 смертей), а серед чоловіків - на шостому (53 380 смертельних випадків).[9] За даними екс-міністра охорони здоров'я України професора Миколи Поліщука, щодня алкоголь вбиває 40 українців[10]. Це близько 8 тисяч отруєнь, ще 8 тисяч — кардіопатій, а також інші захворювання і нещасні випадки, пов'язані із вживанням алкоголю. Крім того, за його словами, в Україні зараз фіксується 25-30% випадків дитячої патології новонароджених і дуже часто причиною цього є саме алкоголь, тобто вживання алкогольних напоїв як матір'ю, так і батьком. Але цей факт, зазвичай не розголошується[11].
Станом на 2009 рік, згідно опитуванню ВООЗ, майже 40 % українських підлітків 14—18 років регулярно вживали спиртні напої. Алкоголь є причиною передчасної смерті майже 30 % українських чоловіків. На думку вітчизняних медиків, 2004 року в Україні нараховувалося 700 тисяч лише офіційно зареєстрованих алкоголіків[12]. На 6 питущих чоловіків припадає 1 жінка[13].
Всесвітня організація охорони здоров'я 2009 року, провела опитування школярів у 41 країні світу, чи вживають вони спиртне. Україна в списку виявилася першою. 40 відсотків дітей від 14 до 18 років в Україні регулярно вживали алкоголь.[15] За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, у 2018 році Україна також посіла перше місце у світі за рівнем дитячого алкоголізму.
Керівник дослідження в Україні в цьому міжнародному проєкті ВООЗ Ольга Балакірєва розповіла Радіо Свобода про ці невтішні результати. «Ми, практично, маємо, що вже в 11-12 років є не лише спроба алкогольного напою, а є вже досвід перебування у стані алкогольного сп'яніння. Ми навіть в 11-12-річному віці маємо приблизно шосту частину підлітків (хлопців, зокрема), які вже знають, що таке стан сп'яніння!»[17].
Для прикладу мотивів вживання спиртного серед українських студентів , використано дані опитування чотирьох Львівських медичних вузів :

Дослідження проводилося за матеріалами опитування студентів у період з вересня по грудень 2016 р. (самостійно розроблена анкета) у структурі сприйняття, усвідомлення і ставлення студентів медичних ВНЗ м. Львова до проблеми вживання алкогольних напоїв у молодіжному оточенні. Участь в опитуванні взяли 1422 студенти перших курсів чотирьох університетів. Опитування, яке проводили анонімно з дотриманням принципів біоетики та деонтології, здійснювали у формі багатофакторного анонімного анкетування. В анкеті було 48 запитань із великим вибором відповідей. 

Опитування студентів показало, що 83,54±0,98% з них споживають слабоалкогольні напої (84,72±1,39% чоловіків та 82,09±1,40% жінок). Аналіз відповідей респондентів з числа опитаних, які відповіли на запитання щодо основних причин, які спонукають молодь до вживання алкогольвмісних речовин, показав таке: це передусім наслідування друзів – 32,39±3,21%1 , для задоволення – 22,07±2,84%*, для впевненості і власного іміджу – 19,25±2,70%* Велике значення мають саме друзі, що значною мірою впливає на ставлення молодої особи до вживання алкоголю, крім того, вони складають їм компанію, допомагають у придбанні, впливають на об’єм випитого.
Як видно, у значної частини опитаних спостерігаються гедоністичні** мотиви, на що також вказують В. Болотова і Н. Ляшенко [1], нерадісно лише, що молодь реалізовує їх у такий деструктивний спосіб. (**Гедонізм – філософський напрям етики, який вважає радість від фізичного задоволення найвищим благом і умовою щастя у житті).

Мотив (для іміджу, впевненості у собі), який посідає третє місце, можна назвати пізнавальним, і це також закономірно, адже юні особи більш охочі до всього нового та невідомого. Четвертим є мотив гіперактивації, що часто пов’язане з проблемами у спілкуванні, недостатньою впевненістю у собі, стресом. 

Обрання такої позицій, як «Наслідування друзів», свідчить про те, що респонденти не бажають зізнаватися навіть собі, що їх бажанню випити пляшку алкогольного напою сприяла їх компанія, а «Для іміджу та впевненості» вкотре підкреслює що особистості незрілі, без чіткої життєвої позиції та переконань, що легко підпадають під вплив оточуючого середовища.
На запитання «Як часто Ви споживаєте спиртні, у т.ч. слабоалкогольні напої?» студенти відповіли таким чином або рідше – 46,81±1,46%*, від 2 до 4 разів на місяць – 35,32±1,39%*, від 2 до 3 разів на тиждень – 10,47±0,89%*, 4 рази на тиждень та частіше – 3,74±0,55%*. Таким чином, практично половина студентів не зловживає алкогольвмісними напоями. Проте проблему збільшення вживання алкогольних напоїв посилює ще низка особливостей споживача: студентам особливо притаманне більш швидке звиканням до спиртних напоїв (це пояснюється анатомічно-фізіологічною будовою організму, який ще розвивається). У цей період стабільний потяг до алкоголю формується швидше, ніж у дорослої людини, приводячи до різкого розладу поведінки, сприяючи прояву їх агресивності та аддукції, а похмільний синдром формується через 1–3 роки після початку систематичного пияцтва.
Схильність до алкоголізації має свої особливості і тенденції. За результатами анкетування, простежується тенденція до ранньої первинної спроби вживання спиртного – 82,47±1,11%* до 16 років, при тому що до 12 років спробували спиртне практично половина з числа згаданих (40,85±1,43%*). Відомо, що чим раніше відбувається залучення до адитивних речовин, тим швидше формується залежність, тим складніший перебіг алкоголізму, як хвороби. На запитання, що спонукало молодих осіб до вживання спиртного респонденти, відповіли: «було цікаво» – 48,00±1,62%*, «хотілось отримати нові відчуття» – 25,26±1,41%*, «не хотілось виділятись з колективу» – 19,05±1,27%*
Значний вплив у залученні підлітка до алкоголізації належить соціально-культурним традиціям. За результатами нашого дослідження, першим алкогольним напоєм споживання у молодих осіб було здебільшого вино, шампанське (48,45±1,47%*) та пиво (30,64±1,35%*). Вживання слабоалкогольних напоїв підлітками стимулюють такі чинники, як мода на слабоалкогольні напої, наявність у підлітка друзів, які вживають алкоголь, відсутність належного соціального контролю. Це підтверджують і відповіді на запитання «Якщо у Вас є вільні кошти, який напій Ви придбаєте?». Так, з числа студентів, які вживають такі напої, 20,07±1,17%* підтвердили, що знову б їх придбали, а з числа респондентів, які не вживають слабоалкогольне питво, було лише 6,11±1,58%* осіб, які б його спробували.

За проведеним анкетуванням, ми намагалися виявити думку респондентів стосовно реакції батьків, якщо ті дізнавалися, що їх дитина вживає алкоголь. Ставлення батьків до алкоголю майже не впливає на вибір підлітка. За даними дослідження нами не встановлено зв’язку між вживанням слабоалкогольних напоїв та наявністю в родині підлітка родича, який цим зловживає. Співставлення отриманих даних не дає змоги констатувати, що визначальним у первинній спробі вживання спиртного є рідні, які зловживають алкоголем. Так, з числа опитаних у їхніх родинах таких виявлено лише у 0,51±0,21%*, а 1,35±0,33%* респондентів не хотіли відповідати на дане запитання. Тому ця проблема однаково актуальна для сімей з різними типами сімейних стосунків.
Про зниження соціального контролю за споживанням алкогольних напоїв свідчить те, що у 13,42±0,97%* респондентів першим місцем вживання алкогольвмісних напоїв була вулиця (парк, пляж). Серед студентів, які зазначили, що «і далі вживають ці напої», у 11,11±1,10%* таким місцем є вулиця. Можливо, такі показники можна роз’яснити тим, що вони обирають найдешевший варіант – вулицю, де байдужість громади захищає їх від зайвих питань та докорів .

Під час опитування студентів перших курсів – Чи вважають вони, що вживання алкогольвмісних напоїв може призвести до залежності – встановлено, що з числа респондентів, які вживають такі напої, 43,15±1,44%* вважають, що може виникнути залежність. На противагу їм, особи, які не вживають алкоголь, – 56,44±3,31%*, у більшості свідчать про можливість виникнення такої залежності (р≤0,01). Така ж тенденція (р≤0,01) виявлена і при аналізі відповідей студентів на запитання щодо шкідливості вживання алкогольвмісних напоїв .

При цьому переважна більшість респондентів із числа всіх опитаних не вважає можливим виникнення алкогольної залежності при споживанні ними спиртного (54,71±1,33%* осіб), що свідчить про недостатній рівень превентивних заходів.
Висновок до розділу 1 .

Розділ 2. 2 Індивідуальні профілактичні програми, спрямовані на зниження алкоголізації серед студентів ВНЗ: мета аналіз.
Carey, K. B., Scott-Sheldon, L. A., Carey, M. P., & DeMartini, K. S. (2007). Individual-level interventions to reduce college student drinking: a meta-analytic review. Addict Behav, 32(11), 2469–2494.
Для підлітків 18-25 років характерне важке зловживання алкоголем. Випадком важкого вживання алкоголю називається вживання п’яти або більше стандартних доз алкогольного напою за один раз. Студенти коледжів, порівняно з тими, хто не навчається в коледжі, частіше схильні до вживання більшої кількості алкогольних напоїв. За даними Американської наркологічної та психіатричної служб, 43 % підлітків (включаючи учнів коледжів) за останні два тижні мали принаймні один випадок важкого вживання алкоголю. Важке епізодичне вживання підвищує ризик соціальних та академічних проблем, а також ризик ненавмисних ушкоджень, нападів та смерті. Зловживання алкоголем серед молоді вважається найсерйознішою проблемою сфери охорони здоров’я США. У понад 4000 коледжів та університетів навчаються більше ніж 14 млн студентів, які ще не досягли мінімального віку, коли вже легально дозволено вживати алкоголь (21 рік). Нещодавнє дослідження, проведене в 747 коледжах, виявило, що всі навчальні заклади у тій чи іншій формі залучені до профілактичних програм, близько 90 % пропонують консультації або лікувальні заходи для підлітків.
Методи дослідження: Для пошуку відповідних публікацій було використано декілька стратегій: електронні бази даних (PsycINFO, PubMED, ERIC, CRISP, а також Cochrance Library) із використанням Boolean — стратегії пошуку за декількома комбінаціями ключових слів; вивчення статейоглядів огляд секцій необхідних досліджень; перегляд змісту журналів за тематикою в електронному вигляді; прохання до авторів надати опубліковані матеріали або рукописи. Дослідження були включені до метааналізу, якщо вони: 1) були сфокусовані на освітніх, поведінкових або психологічних антиалкогольних профілактичних програмах; 2) були проведені серед студентів коледжів та університетів; 3) були рандомізовані й контрольовані або мали квазіекспериментальний дизайн із порівнянням із контрольною групою; 4) містили оцінку алкогольної поведінки (частота або кількість вживання алкоголю); 5) містили міжгрупове статистичне порівняння. Згідно з критеріями вибірки було проаналізовано 62 наукових дослідження, які вивчали 98 різноманітних профілактичних програм.
Результати

Усі дослідження, які потрапили до цього метааналізу, були опубліковані в журналах англійською мовою і проведені за період із 1985 року по 2007 рік (медіана — 2004 рік) за участю 13 750 молодих людей (53 % — чоловіки), середній вік яких становив 20,37 років. Більшість (85 %) із цих досліджень були виконані у США у великих (> 10,000) державних університетах. Учасники досліджень були добровольцями (71 %), та належали до специфічних груп (89 %), переважно це були студенти, які мали епізоди важкого зловживання алкоголем (65 %). Більшість учасників (75 %) узяли участь не тільки одразу після втручання, але й на віддалених етапах після нього. Ефективність профілактичних програм було проаналізовано одразу після втручання та через певний час: 4–13 тижнів, 14–26 тижнів та 27–195 тижнів. 70 % програм були індивідуальні або групові, 22 % —дистанційні (комп’ютерні), 7 % — комбіновані. У середньому (44 %) втручання проводилося у 2 сесії по 50 хвилин кожна, 82 % інтервенцій були теоретичними, 61 % застосовували різноманітні посібники. Найчастіше використовували техніки мотиваційного інтерв’ю,зокрема такі його компоненти: надання інформації щодо алкоголізації (73 %), нормативні порівняння (56 %), реакція на споживання (49 %); а також реакція на проблеми (37 %), постановка цілей (35 %), про реакція на наміри або/та мотиви (34 %). Рідше до програми залучали ідентифікацію ситуацій із високим ступенем ризику (24 %), вправи з правильного прийняття рішень (17 %), напрацювання навичок (16 %), пояснення цінностей (7 %). Деякі програми (47 %) включали в себе матеріали про алкогольну залежність (брошури, памфлети та ін.).

Антиалкогольні профілактичні програми/інтервенції виявилися доволі ефективними, і після їх впровадження учасники вживали алкоголь вірогідно рідше (d+ = 0,17, 95 % CI 0,03, 0,31), у менших кількостях (d+ = 0,19, 95 % CI 0,07, 0,32). Меншою була й концентрація алкоголю в крові (d+ = 0,41, 95 % CI 0,26, 0,57). За цими параметрами оцінювали ефективність програми і на віддалених періодах; було визначено, що впроваджені заходи мають найбільш позитивний вплив у перші тижні після проведеної роботи (4–13 тижнів). Було здійснено низку регресійних досліджень для виявлення модераторів проблем, пов’язаних з алкоголем. Таким чином, було проведено 28 регресійних досліджень, із яких 12 були статистично вірогідними. Інтервенції були найбільш успішними в жінок (В = 0,56, р = 0,01), індивідуальні програми мали кращий ефект, ніж групові (В = 0,28, р < 0,001), і якщо проводились безпосередньо, а не дистанційно (В = 0,17, р = 0,01).
Найефективнішим виявилося мотиваційне інтерв’ю, (В = 0,21, р < 0,01), а саме такі його компоненти: нормативна реакція (В = 0,17, р = 0,01), реакція на наміри або/та мотиви (В = 0,27, р < 0,001), вправи з правильного прийняття рішень (В = 0,17, р = 0,05).

Обговорення результатів дослідження: Це дослідження є першим метааналізом, який об’єднав результати рандомізованих клінічних досліджень для оцінки антиалкогольних профілактичних програм серед студентів коледжів. Перевагою метааналізу є надання міцного методу оцінки ефективності через аналіз багатьох різноманітних досліджень, які поодинці не можуть дати відповіді на всі запитання. Крім того, метааналіз також дає можливість визначити модератори, коли розміри ефекту є неоднорідними. Три найвагоміші висновки цієї роботи: індивідуальні антиалкогольні інтервенції знижують рівень уживання алкоголю студентами коледжів; антиалкогольні програми зменшують кількість проблем, пов’язаних з уживанням алкоголю; ефект зберігається протягом 1 місяця, а потім згасає із плином часу.
Первинне відкриття цього метааналізу полягає в тому, що студенти, які були залучені до освітніх програм, продемонстрували менш екстремальну поведінку порівняно з контрольною групою. Вірогідний розмір ефекту був характерний для різноманітних вимірів уживання алкоголю (які відображають кількість споживаного алкоголю, оцінку інтоксикації).

Другий, та не менш важливий висновок: інтервенції щодо зниження ризикової поведінки сприяли зниженню кількості проблем, пов’язаних з алкоголем. Негативні наслідки зловживання алкоголем можуть впливати на соціальні, фізичні, академічні або правові сфери життєдіяльності індивіда, який вживає алкоголь, більше того, негативні наслідки (керування авто у стані сп’яніння, отруєння алкоголем, сварки) мають вплив ще й на оточення. Тому редукція несприятливих наслідків має позитивне значення не лише для самого індивіда, а й для інших.

Третій вагомий висновок: розмір ефекту зменшується з плином часу. Пояснення може бути таким: або ефективність профілактичних програм є максимальною після втручання, а потім згасає, або поведінка та стан пацієнтів контрольної групи з часом поліпшується .

Загалом, профілактичні заходи щодо зниження небезпечного вживання алкоголю студентами коледжу очевидно необхідно проводити. Результати показують, що заходи щодо зниження ризиків у поведінці серед студентів коледжів сприяють значному зменшенню вживання алкоголю принаймні в перші 6 місяців після втручання.
2.1 Зниження шкоди від вживання алкоголю: зміцнення здоров’я, профілактика та лікування.
Marlatt, G. A. and K. Witkiewitz (2002). "Harm reduction approaches to alcohol use: health promotion, prevention, and treatment." Addict Behav 27(6): 867–886.

Зосереджуючись на профілактичних заходах та інтервенціях, неможливо не зупинитися на техніці зниження шкоди від уживання алкоголю. Ця методика свого часу спричинила багато суперечок як у наукових публікаціях, так і в мас-медіа. Багато людей зі сформованим синдромом залежності від алкоголю не можуть/не хочуть припинити алкоголізацію, і загальний підхід лікування, спрямований на повну відмову від алкоголю, не тільки не спрацює, але й, імовірно, навпаки, буде тригером до більш сильної алкоголізації. Техніка зниження шкоди від уживання алкоголю — метод прагматичний, метою якого є перенести увагу з проблеми вживання алкоголю (із заперечення вживання) на мінімізацію небезпечних наслідків алкоголю на поведінку. Цей метод є альтернативним методом до всіх наявних, які вважають тверезість єдиним рішенням проблеми, лікування за правилом нульової толерантності, або ж «ні алкоголю».

Метою цієї техніки є доведення хворобливого стану до помірного рівня вживання алкоголю. Ще в 70-х роках минулого сторіччя Mark & Linda Sobell при стаціонарному лікуванні чоловіків з алкогольною залежністю (із надмірним зловживанням) зазначили, що пацієнти віддавали перевагу не повній відмові від алкоголю, а зниженню дози до помірної. З іншого боку, постає спірне питання, чи варто рекомендувати пацієнтам не відмову від алкоголю, а зменшення споживання до помірного? На користь цієї техніки свідчать наукові дослідження, які показують, що існує У-подібна залежність між уживанням алкоголю та станом здоров’я, де повна відмова від алкоголю та важке зловживання пов’язані з більшим ризиком різноманітних хвороб, а помірне споживання алкоголю характеризується, навпаки, низьким ризиком захворюваності. Взаємозв’язок було продемонстровано на прикладі серцево-судинних захворювань, інсульту, атеросклерозу, раку, артеріальної гіпертензії, виразці і навіть на прикладі звичайної застуди.

Техніка зниження шкоди від уживання алкоголю має право на існування, оскільки є багато пацієнтів, які не хочуть повністю відмовитися від споживання алкоголю, мотивовані на зниження негативних наслідків, а існування традиційного методу лікування за правилом нульової толерантності позбавляє їх можливості звертатися по допомогу і є зазвичай бар’єром до успіху.

Американська профілактична програма (Drug Abuse Resistance Education), яка акцентувала увагу на правилі нульової толерантності, була неефективною і навпаки провокувала молодь до споживання забороненої речовини. В основі профілактики має бути надання інформації щодо можливих наслідків, пов’язаних з алкоголем. Існує три великих проекти (для підлітків), які впровадили та оцінили ефективність філософії зниження шкоди від уживання алкоголю із застосуванням настанови на помірний рівень уживання алкоголю (The Life Skills Training Program, USA; The Alcohol Misuse Prevention Study, USA; The School Health and Alcohol Harm Reduction Project, Australia). Наукові дослідження довели ефективність заходів та підкреслили позитивний вплив навіть через 1-2 роки після завершення інтервенції.
2.2 Профілактика алкоголізму 

2.3 . Коротке мотиваційне інтерв’ю в педіатричному відділенні швидкої допомоги плюс десятиденна телефонна перевірка підвищують кількість спроб припинити вживання алкоголю серед молоді та дорослих молодого віку, які отримали позитивний результат скринінгу на проблемне пиття.

Bernstein, J., Heeren, T., Edward, E., Dorfman, D., Bliss, C., Winter, M., & Bernstein, E. (2010). A brief motivational interview in a pediatric emergency department, plus 10-day telephone follow-up, increases attempts to quit drinking among youth and young adults who screen positive for problematic drinking. Acad Emerg Med, 17(8), 890-902.
Кінець підліткового віку та початок третього десятиліття життя характеризуються найвищим рівнем уживання алкоголю у Сполучених Штатах. Уживання кількох порцій алкоголю протягом короткого періоду часу найвище у віці 21-25 років. Застосовувалося багато профілактичних втручань для молоді та молодих дорослих, але тільки деякі з них пройшли достатню перевірку (Foxcroft DR., 2006). Стратегії мотиваційного інтерв’ювання, які були корисні для раннього втручання та вторинної профілактики серед дорослих, можуть бути корисні і для підлітків. Огляди літератури з метааналізом (Bertholet et al.,Vasilaki et al.,and Hettema et al.) показали зниження споживання серед дорослих у первинній ланці медичної допомоги з найвищим ефектом через 3 місяці спостереження. У відділенні швидкої допомоги короткотривале втручання також було рекомендоване, але результати втручань на цій базі були більш гетерогенними, 5 досліджень із 14 мали негативний результат (Nilsen P, 2008).

Серед підлітків мотиваційні втручання для зниження вживання алкоголю та ризикової поведінки, пов’язаної з алкоголем, мали в основному позитивні результати, але кількість досліджень менша, ніж для дорослих. Для студентів коледжів мотиваційне інтерв’ювання було успішним, також виявилися результативними втручання на основі інтернет-ресурсів. В одному з досліджень інтервенції серед молоді високого ризику, проведені на робочому місці, особисто, і через мережу Інтернет, були однаково ефективними (Doumas DM, 2008). Два рандомізовані контрольовані дослідження мали позитивні, але в цілому різні результати. Одне показало ефект на наслідки від уживання алкоголю через 6 місяців, але не на вживання алкоголю (Monti PM, 1999). Інше показало зниження вживання через 6 та 12 місяців, але не різницю в кількості проблем, пов’язаних з алкоголем (Monti PM, 2007). Мета цього дослідження — перевірити ефективність короткого мотиваційного втручання у порівнянні з двома контрольними групами: однією мінімально оціненою, а другою повністю оціненою, на різні показники, що відображають споживання алкоголю, намір змінити споживання алкоголю, певні небажані наслідки від уживання алкоголю. Учасниками дослідження були підлітки — пацієнти відділення швидкої допомоги, які мали залежність від алкоголю.

Методи

Дослідження мало дизайн проспективного рандомізованого експерименту зі скринінгом та коротким втручанням для молоді та молодих дорослих віком 14-21 рік, які відвідували педіатричне відділення швидкої допомоги з квітня 2004 до березня 2009 років. Пацієнти педіатричного відділення швидкої допомоги запрошувалися до участі в дослідженні, якщо вони повідомляли про вживання п’яти або більше порцій алкоголю протягом двох годин для чоловіків та чотирьох і більше порцій для жінок, ризикову поведінку, пов’язану з уживанням алкоголю (незапланований чи незахищений секс, водіння у стані сп’яніння, травматизм, бійки, аварії чи арешти), мали високий бал за Тестом з визначення розладів уживання алкоголю (4 для віку 14-17 років або 8 для віку 18-21 рік). Пацієнти не включалися в дослідження, якщо вони: 1) не могли дати інтерв’ю без супроводу членів родини; 2) планували змінити місце проживання протягом наступних 3 місяців; 3) не могли надати надійну інформацію про місцеперебування; 4) проживали в місцевому закладі лікування залежностей; 5) перебували під арештом; 6) мали пройти медичну експертизу через зґвалтування чи психіатричну експертизу для запобігання суїциду; 7) не мали згоди батьків на участь дитини в дослідженні. Пацієнти педіатричних відділень швидкої допомоги віком 14-21 рік, які надали усну згоду, пройшли скринінг протягом 7 днів на тиждень з 8-ї ранку до 10-ї вечора в окремому приміщенні. Рандомізація проводилась до трьох груп: групи втручання, стандартної оцінюваної контрольної та мінімально оцінюваної контрольної групи для визначення потенційних ефектів реактивності оцінювання. Мінімально оцінювана контрольна група отримувала лише письмові матеріали з інформацією про ризики від уживання алкоголю і переліком місцевих закладів з лікування залежностей, також призначалася зустріч через 1 рік. Оцінювана контрольна група пройшла серію стандартних опитувань, отримала письмові матеріали щодо ризику вживання алкоголю та призначення зустрічі через 3 місяці та 1 рік. Після оцінювання група втручання отримала 20-30-хвилинну структуровану бесіду, проведену підготовленим однолітком, додатковий підсилювальний телефонний дзвінок через 10 днів. Хронологічний календар використовувався для отримання достовірних даних про кількість алкогольних напоїв, спожитих на день, середню кількість днів уживання алкоголю на місяць та максимальну кількість порцій алкоголю (Sobell LC, 1988). Група втручання та оцінювана контрольна група повідомляли про вживання алкоголю на початку дослідження, через 3 та 12 місяців. Мінімально оцінювана контрольна група повідомляла про споживання алкоголю лише через 12 місяців. Для групи втручання та оцінюваної контрольної групи проводилося опитування на початку дослідження з використанням Переліку травматизму для підлітків, Шкали водіння під впливом алкоголю, частини Опитувальника підлітків щодо здоров’я, інструментів, які вимірювали депресію, схильність особи до ризику, попередній досвід насильства із симптомами посттравматичного стресового розладу. 

Втручання проводилося однолітками-інструкторами, менше молодшими за 25 років, серед яких усі, крім одного, мали ступінь бакалавра. Інструктори-однолітки пройшли 1- місячний тренінг, що складався з презентацій стосовно захисту піддослідних, дослідницького протоколу, розвитку підлітків, підґрунтя втручання, елементів стилю мотиваційного інтерв’ювання. Зміст втручання складався з таких компонентів: 1) налагодження зв’язку та дозвіл порушити зазначене питання; 2) встановлення контексту («Опишіть типовий день свого життя»); 3) надання зворотного зв’язку, інформації та норм, специфічних для віку та статі, обговорення позитивних і негативних аспектів уживання наркотику; 4) надання можливостей вибору; 5) надання надії; 6) обговорення труднощів, які виникають у разі зміни; 7) надання керівництва до змін, розробленого для учасника, надання інформації про заклади лікування залежності. Дотримання інтервенційного алгоритму щотижнево оцінювали дослідник і координатор проекту. Аудіозаписи прослуховувалися і втручання оцінювалися за переліком ключових критеріїв. Усі учасники інтервенційної групи отримували додатковий телефонний дзвінок, під час якого переглядалися всі елементи плану змін, визначалися успіхи та пропонувалася подальша інформація щодо закладів лікування. Очікуваними результатами були утримання від уживання через 12 місяців і зміни у способах уживання алкоголю, наміри припинити вживання, знизити чи змінити умови вживання, зниження наслідків (ушкоджень, ризикової поведінки, незахищеного або незапланованого сексу, їзди в стані сп’яніння). Для оцінювання зв’язків використовувалися узагальнені оцінювальні рівняння.

Результати

Серед 9521 пацієнтів, яких було запрошено на скринінг, 1714 відмовилися (18 %). З 7807 пацієнтів, які пройшли скринінг, 1202 підійшли за критеріями включення до дослідження. З них 853 (71 %) були залучені та рандомізовані (група втручання — 283, оцінювана контрольна група — 284, мінімально оцінювана контрольна група — 286). 70 % учасників пройшли повторне дослідження через 3 місяці та 72 % — через 12 місяців. Ті, які не були залучені до дослідження, з більшою імовірністю були чоловіками, білої раси, навчалися у школі та з меншою імовірністю мали попередню терапію психологічних розладів. Серед трьох груп рандомізації не було значущої різниці за віком, статтю, расою чи мовою та споживанням алкоголю, ризиковою поведінкою, пов’язаною з уживанням алкоголю. Між інтервенційною та оцінюваною контрольною групою не було різниці за частотою посттравматичного стресового розладу, депресії, ризикової поведінки та травм, пов’язаних з алкоголем, але інтервенційна група мала більше учасників, які зазнавали тиску однолітків з приводу необхідності вживання алкоголю.  

Більше половини всіх учасників намагалися знизити частоту вживання алкоголю та більше третини намагалися припинити вживання взагалі. Значно більша частка інтервенційної групи намагалася припинити пити та бути обережними в ситуаціях, коли вживали алкоголь, порівняно з учасниками оцінюваної контрольної групи. Особливості ефекту інтервенції відрізнялися також за балом скринінгового інструменту вживання алкоголю та посттравматичного стресового розладу. У випадку високого балу (вище за межу для небезпечного пиття) результат інтервенції був однаковий як у групі втручання, так і в оцінюваній контрольній групі. Але серед тих, хто мав низький бал (нижче за межу для небезпечного пиття) в інтервенційній групі було більше спроб знизити вживання алкоголю чи припинити взагалі. Серед учасників, які не мали посттравматичного стресового розладу, представники інтервенційної групи з більшою імовірністю намагалася знизити вживання чи бути обережними в ситуаціях під час пиття. Однак не було різниці у спробах припинити пиття взагалі. Серед учасників, які мали посттравматичний стресовий розлад, інтервенційна група та оцінювана контрольна група не мали різниці за зниженням пиття та спробами бути обережними, але значно більша частка інтервенційної групи повідомила про спроби припинити пити взагалі. Наслідки інтервенції також розрізнялися за віком. Серед 18-21- річних в інтервенційній групі було більше тих, які намагалися скоротити, припинити та бути обережними під час пиття. У молодшій віковій категорії, однак, не спостерігалося різниці між двома групами в жодному з трьох очікуваних результатів.

Через 3 місяці імовірність зробити спробу знизити вживання алкоголю була втричі більшою в інтервенційній групі, ніж в оцінюваній контрольній групі. Для спроб припинити взагалі вона була вдвічі більшою, а для намірів бути обережними під час вживання алкоголю спостерігалося 72 %-ве зростання співвідношення шансів для інтервенційної групи. Через 12 місяців не спостерігалося значущого ефекту інтервенції для спроби зменшити вживання, але спроби припинити взагалі та намір бути обережним під час вживання значимо зростали в інтервенційній групі. Середні значення всіх чотирьох змінних вживання алкоголю знизились в обох групах від опитування під час залучення до 3 і 12 місяців спостереження. Незважаючи на дещо більше зниження в інтервенційній групі, воно не було статистично значимим. Оцінювана контрольна група та мінімально оцінювана контрольна група були порівняні для того, щоб визначити, чи міг процес оцінювання мати вплив на результат інтервенції. Лише одна змінна через 12 місяців спостереження — спроби знизити вживання — значимо розрізнялась для трьох груп рандомізації.

Обговорення

Ми обрали мотиваційне інтерв’ювання для інтервенції не тільки через докази ефекту на результуючі змінні в дослідженнях Marlatt et al., 1998 та Monti et al.,1999, 2007, але й завдяки сумісності з потребами підлітків в автономії, відсутності сприйняття власної вразливості до наслідків та нездатності пов’язувати імпульсивну поведінку з можливістю небажаних наслідків (Wagner EF., 2008). Ми припустили, що імовірність позитивного результату буде посилена специфічними елементами інтервенції: проведення її однолітками, відсутність засудження під час розгляду різниці між теперішнім і бажаним станом, ідентифікація питань, пов’язаних з алкоголем, та обговорення «призначення змін». На відміну від попередніх досліджень, ми виявили значущу різницю між інтервенційною та оцінюваною контрольною групою за спробами змінити (спроби припинити взагалі), але не для дійсного зниження у споживанні та ризиковою поведінкою. Можливо, що характеристики вибірки могли стати причиною такої різниці у результатах досліджень. Тяжкість наслідків від уживання алкоголю, яка була вищою в дослідженні Monti et al., також могла сприяти більш сильній сприйнятливості до втручання.

Спроби припинити вживання є важливою умовою тривалих змін. Взаємодія попередніх проблем та обставин життя з перехідним періодом також можуть надати пояснення пробілу між спробами кинути та реальним споживанням і наслідками, про які учасники повідомляли через 12 місяців. У нашій вибірці рівень клінічної депресії (13 %) та посттравматичного стресового розладу (31 %) був вищим за середній у популяції. 31 % учасників повідомили, що були заарештовані чи поміщені під нагляд через проблемну поведінку. Інтервенційна група також повідомила про вищий рівень тиску з боку однолітків. Стосунки з однолітками вважалися елементом інтервенції, але, імовірно, потребували додаткової уваги. Мовою мотиваційного інтерв’ювання, багато учасників були готові чи хотіли, але не могли змінити рівень споживання чи ризикову поведінку. Хоча відділення швидкої допомоги є унікальним місцем для залучення молоді до інтервенції, воно має деякі обмеження. Відділення швидкої допомоги не може змінити оточення, структуру можливостей чи соціальні норми, які впливають на пиття підлітків. У майбутніх дослідженнях доцільним буде розглянути родинний компонент чи сесії мотиваційної терапії, щоб заповнити цю прогалину. Оскільки вибірка була досить гетерогенною з характеристиками, можливо, варто сфокусувати подальші дослідження на групі ризику з більшим споживанням алкоголю чи після травми, спричиненої сп’янінням. Нарешті, індивідуальні втручання можуть мати більшу силу в контексті багаторівневих стратегій, які включають вплив на громаду та зміну норм.
2.4 . Ефективність мотиваційного інтерв’ювання як короткотривалого втручання у випадку понаднормового вживання алкоголю: огляд літератури з мета аналізом.

Vasilaki, E. I., Hosier, S. G., & Cox, W. M. (2006). The efficacy of motivational interviewing as a brief intervention for excessive drinking: a meta-analytic review. Alcohol Alcohol, 41(3), 328–335.
Було доведено, що коротке втручання є ефективною стратегією для зниження як ризикового вживання алкоголю, так і проблем, пов’язаних з алкоголем (Heather, 1996; Wutzke et al., 2001). За визначенням, це будь-яка терапевтична або профілактична консультація короткої тривалості (від 1 до 5 сеансів), що надається медичним персоналом (Aalto et al., 2001). Основною метою короткотривалого втручання є зниження вживання алкоголю. Втручання зазвичай складається з 5 етапів: оцінка, зворотний зв’язок, інформування, порада та надання матеріалів із самодопомоги (Beich et al., 2002). Короткотривалі втручання найбільш доречні для трьох цільових груп населення. Перша — особи, які вживають алкоголь у кількості, більшій за рекомендовані норми, але не страждають на алкоголізм. Друга включає питців, які мають проблеми з алкоголем та низьку чи помірну залежність. Остання категорія охоплює людей з високим рівнем залежності, які не мають доступу до звичайних закладів лікування алкоголізму.

Короткотривале втручання часто використовує техніки теоретичних підходів до консультування. Наприклад, сильна мотивація може змінити певну поведінку та є важливим фактором у лікуванні проблем алкоголізму. Визначення шкідливих впливів алкоголю може позначитися на мотивації до змін. Замість прямого підходу до проблем з алкоголем, Miller (1983) запропонував альтернативну стратегію, яку він назвав мотиваційним інтерв’юванням. В основі цього підходу лежать 5 основних принципів. По-перше, мотиваційне інтерв’ювання наполягає на нагальних інтересах та потребах особи. По-друге, воно включає вибіркову відповідь на розповідь клієнта таким чином, що зникає амбівалентність та виникає мотивація до змін. По-третє, воно є радше методом комунікації, ніж набором технік. Четвертим принципом є фокусування на внутрішній мотивації до змін (Miller and Rollnick, 2002). Насамкінець, зміни виникають через їхню відповідність власним цінностям особи.

Короткотривале втручання часто використовує техніки теоретичних підходів до консультування. Наприклад, сильна мотивація може змінити певну поведінку та є важливим фактором у лікуванні проблем алкоголізму. Визначення шкідливих впливів алкоголю може позначитися на мотивації до змін. Замість прямого підходу до проблем з алкоголем, Miller (1983) запропонував альтернативну стратегію, яку він назвав мотиваційним інтерв’юванням. В основі цього підходу лежать 5 основних принципів. По-перше, мотиваційне інтерв’ювання наполягає на нагальних інтересах та потребах особи. По-друге, воно включає вибіркову відповідь на розповідь клієнта таким чином, що зникає амбівалентність та виникає мотивація до змін. По-третє, воно є радше методом комунікації, ніж набором технік. Четвертим принципом є фокусування на внутрішній мотивації до змін (Miller and Rollnick, 2002). Насамкінець, зміни виникають через їхню відповідність власним цінностям особи.

Ефективність короткотривалого втручання за принципами мотиваційного інтерв’ювання перевірялась у попередніх оглядах літератури. Noonan and Moyers (1997) визнали мотиваційне інтерв’ювання ефективним у випадку вживання різних психоактивних речовин, але припустили його залежність від характеристик клієнтів у кожному з розглянутих досліджень. У другому огляді літератури Dunn et al. (2001) розглянули 29 рандомізованих контрольованих досліджень мотиваційного інтерв’ювання для чотирьох типів поведінки: вживання наркотиків, куріння, ризик ВІЛ-інфікування, дієта/фізичні навантаження. Їх результати продемонстрували більшу ефективність втручання в разі його використання для посилення інтенсивного лікування зловживання психоактивними речовинами. Невизначеними залишалися оптимальний рівень підготовки, навичок та тривалості мотиваційного інтерв’ювання. В останньому огляді Burke et al. (2003) було проведено метааналіз впливу мотиваційного інтерв’ювання у випадку зловживання алкоголем, уживання інших наркотиків, дієти/фізичного навантаження, розладів харчування, позитивного ставлення до лікування, припинення куріння та ризику ВІЛ-інфікування. Після аналізу 30 контрольованих клінічних досліджень автори зробили висновки, що мотиваційне інтерв’ювання більш ефективне, ніж відсутність втручання чи плацебо-контроль, і так само ефективне, як і інші втручання, спрямовані на вживання алкоголю, наркотиків чи дієту/фізичні вправи.

Серед завдань цього дослідження, яке доповнює останніми даними попередній метааналіз, було визначити: 1) чи мотиваційне інтерв’ювання більш ефективне, ніж відсутність лікування для зниження вживання алкоголю; 2) чи мотиваційне інтерв’ювання є так само ефективним, як і інші втручання.

Методи

Дослідження, відібрані для метааналізу, були датовані 1983–2003 роками. Терміни «мотиваційне інтерв’ювання», «коротке втручання» та «терапія з підвищення мотивації» використовувалися під час пошуку в базах наукової літератури MEDLINE, PsychInfo, Science Direct та Ingenta. До метааналізу включалися дослідження, якщо вони перевіряли ефективність короткотривалого втручання, яке проводилося за принципами мотиваційного інтерв’ювання, а також дослідження найкоротших втручань (30 хвилин), якщо вони відповідати таким критеріям: 1) застосовували принципи та техніки мотиваційного інтерв’ювання за Miller і Rollnick (1991); 2) проводили втручання за умов особистого контакту з пацієнтом, а не за допомогою комп’ютера чи телефону; 3) розподіляли пацієнтів до групи втручання та групи порівняння випадковим чином; 4) були незалежними, окремими дослідженнями; (5) були опубліковані в рецензованому науковому виданні. У випадку аналізу ефективності лікування найважливішим є вирахування розміру ефекту (Durlak 1995). Позитивні значення розміру ефекту вказують на кращий результат мотиваційного інтерв’ювання. Дослідження належали до двох типів: 1) мотиваційне інтерв’ювання проти відсутності втручання та 2) мотиваційне інтерв’ювання проти іншого втручання. Для забезпечення гомогенності серед оцінених досліджень до метааналізу включалися лише ті, що вимірювали зміни у вживанні алкоголю.

Результати

Серед 22 досліджень, визначених за допомогою пошукових систем, 7 тестували ефективність мотиваційного інтерв’ювання серед студентів коледжу, 6 — в амбулаторних умовах, 5 — в умовах відділення швидкої допомоги чи лікарні для пацієнтів, які повідомляли про проблеми, пов’язані з уживанням алкоголю. Два дослідження перевіряли ефективність мотиваційного інтерв’ювання у спеціалізованих закладах з лікування залежності як допоміжного підсилювального заходу. Лише одне дослідження повідомило про неефективність мотиваційного інтерв’ювання. З 22 досліджень 7 були виключені з подальшого аналізу, оскільки вони не відповідали критеріям включення або не містили достатньої інформації. З тих 15 досліджень, які залишились, 7 (47 %) відповідали критеріям відмінної методології за Miller і Wilbourne’s (2002). Поширеними методологічними проблемами були втрата респондентів, короткий термін дослідження, відсутність об’єктивної перевірки інформації (аналіз крові чи дихання), не «сліпе» дослідження, відсутність паралельної реплікації з іншою дослідницькою командою. Загалом, 2767 учасників взяли участь у 15 дослідженнях. З них 996 були залежними від алкоголю, 1771 зловживали алкоголем.

З 15 досліджень 9 порівнювали коротке мотиваційне інтерв’ювання з відсутністю втручання. Сукупний розмір ефекту був статистично значимим, що вказувало на кращий результат у разі проведення мотиваційного інтерв’ювання. Окремий аналіз було проведено для визначення причин статистичної гетерогенності розміру ефекту. Порівнювалися сукупні розміри ефекту з досліджень, що тривали менше ніж 3 місяці, та досліджень, що тривали до 6 місяців. Сукупні розміри ефектів п’яти досліджень, які порівнювали мотиваційне інтерв’ювання з відсутністю втручання, були значимими в разі тривалості спостереження до 3 місяців, але незначимими у разі тривалості спостереження до 6 місяців. Для розміру ефекту після спостереження протягом 3 місяців зі значною гетерогенністю перевірявся вплив виключення залежних питців в одному з досліджень. Розмір ефекту залишався статистично значимим навіть у випадку виключення осіб з більш важкими проблемами.

Дев’ять досліджень порівнювали коротке мотиваційне інтерв’ювання з іншими втручаннями, 5 із них — з короткою порадою/стандартним лікуванням, одне — з директивним консультуванням, одне — з освітнім втручанням, одне — з консультуванням на основі навичок, одне — з когнітивно-поведінковою корекцією. Мотиваційне інтерв’ювання, яке тривало в середньому 53 хвилини, було більш ефективним, ніж інші втручання, у випадку проблем з алкоголем. Сукупний розмір ефекту був статистично гомогенним.

Обговорення

Огляд літератури з метааналізом 15 рандомізованих контрольованих експериментів дозволив установити, що коротке мотиваційне інтерв’ювання є ефективною стратегією для зниження вживання алкоголю. Зокрема, 87-хвилинне мотиваційне інтерв’ювання більш ефективне, ніж відсутність втручання для зниження вживання алкоголю серед питців, які не мають залежності, у короткотривалій перспективі (до 3 місяців). 53-хвилинне мотиваційне інтерв’ювання було більш ефективним, ніж різноманітний набір інших втручань. Також було встановлено, що розмір ефекту від мотиваційного інтерв’ювання порівняно з відсутністю втручання був більший у першій хвилі спостереження, що вказує на можливість зниження ефекту від мотиваційного інтерв’ювання з часом. Це узгоджується з даними попереднього метааналізу (e.g. Hettema et al., 2005), який, навпаки, вказує на можливість того, що контрольна група з часом «наздоганяє» групу втручання, а не на повернення вживання алкоголю до початкового рівня. Свідчення про ефективність короткотривалих втручань походять з різних досліджень з різною методологією, тому генералізація результатів можлива лише для населення, з якого робилась вибірка у цьому дослідженні. Згідно з висновками цього метааналізу, мотиваційне інтерв’ювання ефективне як у випадку загальної популяції, так і у випадку вибірки питців, які звертаються за лікуванням. Однак, у порівнянні з іншими втручаннями, мотиваційне інтерв’ювання виявилось більш ефективним у випадку вибірки питців, які звертаються за лікуванням. Мотиваційне інтерв’ювання є більш ефективним для осіб, які сильно зловживають алкоголем або є помірно залежними від нього та самостійно звернулись за допомогою. Можливим поясненням цього є те, що особи, які добровільно шукають лікування, більш готові до змін. Два дослідження оцінювали, чи мотиваційне інтерв’ювання підвищувало готовність до змін, порівняно з іншими методами. За Heather et al. (1996), коротке мотиваційне інтерв’ювання було більш ефективним порівняно з консультуванням на основі навичок для осіб, які не були готові до змін. Натомість Maisto et al. (2001) визначив, що коротка порада була більш ефективна для пацієнтів з низькою готовністю до змін, порівняно з тими, які були більш готові до них. Однак ці два дослідження відрізнялися за методологією, а саме інструментами для вимірювання готовності до змін, характеристик учасників, тривалості періоду спостереження, тому важко робити остаточні висновки, чи мотиваційне інтерв’ювання підвищує готовність до змін. Лише дослідження Shakeshaft et al. (2002) визначало вплив віку на ефективність втручання. Клієнти, які вживали великі кількості алкоголю та були старші на етапі залучення, з більшою імовірністю скорочували кількість епізодів запою у періоді спостереження після втручання. Дослідження Marlatt et al., 1998 встановило, що мотиваційне інтерв’ювання однаково ефективне як для чоловіків, так і для жінок. Тривалість мотиваційного інтерв’ювання в середньому була менша (53 хвилини), що робило його більш економічно доцільним за інші, триваліші втручання (90 хвилин). Три дослідження перевіряли, чи головні компоненти мотиваційного інтерв’ювання насправді застосовувалися у процесі втручання. Подальші дослідження потрібні для того, щоб визначити, як застосовуються компоненти мотиваційного інтерв’ювання та які з них впливають на короткотермінові результати, а які — на довготермінові досягнення. Хоча терапевти, які застосовують мотиваційне інтерв’ювання, в основному виявляють емпатію та добре вислуховують пацієнта, подальші дослідження потрібні для визначення того, чи початкові очікування клієнта впливають на результат втручання.

У підсумку, огляд літератури з метааналізом визнав мотиваційне інтерв’ювання ефективним втручанням для зниження вживання алкоголю. Мотиваційне інтерв’ювання є більш ефективним для дорослих, які зловживають алкоголем або помірно залежні від нього, ніж для більш залежних старших осіб. Особи, які добровільно звертаються по допомогу, отримують кращий результат від втручання. Подальші дослідження мають бути спрямовані на фактори, які впливають на довготермінову ефективність, такі як вік, стать, працевлаштованість, сімейний статус, психічне здоров’я, початкові очікування, готовність до змін, пошук допомоги.
2.5  Шлях до реалізації стратегії  Всесвітньої організації охорони здоров’я щодо обмеження шкідливого вживання алкоголю.

Monteiro, M. G. (2011). "The Road to a World Health Organization Global Strategy for Reducing the Harmful Use of Alcohol". Alcohol Res Health 34(2): 257–260.
Шкідливе вживання алкоголю та пов’язані з ним наслідки для здоров’я є глобальною проблемою, яка повинна бути розв’язана на міжнародному рівні. Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) зазначає, що шкідливе вживання алкоголю посідає третє місце серед факторів передчасних смертей та інвалідності у світі й спричинило приблизно 2,5 млн смертей у світі (3,8 % усіх смертей) у 2004 році (WHO 2010). Шкідливе вживання алкоголю зумовлює 4,5 % глобального тягаря хвороб, якщо вимірювати в роках життя з інвалідністю в цьому ж році. Тому ВООЗ ініціювало серію зусиль, кульмінацією чого стала розробка стратегії зменшення шкідливого вживання алкоголю. У цій статті здійснено огляд діяльності ВООЗ, пов’язаної з уживанням алкоголю, та підсумовано головні напрями глобальної стратегії.

Історичний огляд діяльності ВООЗ, сфокусованої на шкідливому вживанні

Алкоголю ВООЗ ініціювала програму, сфокусовану на пов’язаних з уживанням алкоголю проблемах у 1979 році. Ця програма оцінювала вплив споживання алкоголю в суспільствах, що є розвиненими та розвиваються, і координувала проекти та діяльність, які надають докази, підвищують усвідомлення та підтримують розвиток глобальної стратегії.

У 1997 році ВООЗ створило «Глобальну інформаційну систему щодо алкоголю та здоров’я» (GISAH) (http://apps.who.int/globalatlas/default.asp), яка нині підтримується Центром залежностей та психічного здоров’я в Торонто (Канаді). Ця інформаційна система збирає найбільш надійні та сучасні світові дані щодо споживання алкоголю та пов’язану з ним шкоду за країнами (вироблення алкоголю, його вживання та наслідки для здоров’я на основі національних опитувань, оцінювання незареєстрованого вживання алкоголю, національної політики та втручань), хоча питання валідності й надійності інформації залишаються актуальними.

У 1999 році ВООЗ опублікувало перший «Глобальний звіт щодо ситуації з уживанням алкоголю», який спирається на дані національних та регіональних оцінок, дані промисловості та дані Організації Об’єднаних Націй для оцінювання вживання алкоголю на душу населення для більшості країн (WHO 1999). Ще три звіти були опубліковані пізніше: «Глобальний звіт щодо ситуації з уживанням алкоголю: алкоголь та молоді люди» (WHO 2001), «Глобальний звіт щодо ситуації з уживанням алкоголю: протиалкогольна політика» (WHO 2004a), «Глобальний звіт щодо ситуації з уживанням алкоголю 2004» (WHO 2004b). Новий глобальний звіт було опубліковано наприкінці 2010 року.

Дослідження 2000 року — «Порівняльна оцінка ВООЗ факторів ризику щодо глобального тягаря хвороб» — продемонструвало, що вживання алкоголю є п’ятим найважливішим фактором ризику у світі (Rehm et al. 2003; WHO 2002). Алкоголь було визначено головним фактором ризику в країнах, що розвиваються, з низькою смертністю та третім за результатами ранжування фактором ризику в розвинених країнах. Ці дані свідчать про необхідність глобальних дій стосовно шкідливого впливу алкоголю.  

Глобальна стратегія запобігання негативним наслідкам уживання алкоголю

У 2005 році Всесвітня асамблея охорони здоров’я затвердила резолюцію з проблем охорони громадського здоров’я щодо шкідливого вживання алкоголю, визнаючи негативний вплив алкоголю у світі й підтверджуючи існування стратегії обмеження цього впливу. Ця резолюція сприяє інтенсифікації роботи з огляду даних щодо протиалкогольної політики через зустрічі експертних комітетів та підготовку звітів. Інформація глобальної бази даних була оновлена на основі нових оцінок тягаря, спричиненого алкоголем на глобальне здоров’я. Тим не менш, наведені 2007 року дані були недостатніми для досягнення консенсусу щодо глобальної протиалкогольної стратегії. У 2008 році було рекомендовано проведення консультацій, спрямованих на розвиток стратегії у 2010 році.

Процес консультацій розпочався з відкритого консультування на спеціальному вебсайті, далі відбулись консультації з представниками різних сфер економіки, представниками недержавного сектору, охорони здоров’я, агенціями ООН та міжурядовими організаціями. На основі цього Секретаріат ВООЗ підготував для обговорення статтю, що містила елементи, які передбачалось включити до глобальної стратегії. У лютому-травні 2009 року ця дискусійна стаття була презентована в 6 регіонах на базі міністерств охорони здоров’я. Секретаріат отримав поради, зібрав інформацію про найкращі практики від різних країн щодо груп ризику, молоді та тих, хто має шкідливі наслідки від уживання алкоголю іншими. На основі цих консультацій, у яких брали участь понад 100 країн, було розроблено попередню стратегію і надіслано її до країн-членів ВООЗ для розгляду і коментарів. Додаткові консультації з країнами-членами ВООЗ відбулися в Женеві (Швейцарія) в жовтні 2009 року. Роботу над документом було завершено. Презентація документа відбулася на зустрічі Виконавчого комітету ВООЗ у січні 2010 року. Стратегію було затверджено Всесвітньою асамблеєю охорони здоров’я 21 травня.

Стратегія закликає кожну країну провести власну внутрішню оцінку ситуації та розробити національні стратегії та системи оцінювання для моніторингу процесу зменшення шкідливих наслідків уживання алкоголю. Кожна країна мала створити власні перманентні «Координаційні ради», що включають представників усіх залучених державних департаментів, представників громадськості та відповідних професійних асоціацій. Кожна країна мала ідентифікувати чіткі цільові стратегії, що відповідають внутрішнім обставинам та включають цілі, засновані на наявних даних.

Зусилля та інтервенції, що застосовуються на основі стратегії на національному та міжнародному рівнях, повинні відповідати таким керівним принципам (WHO 2010):

• Публічна політика та втручання щодо зменшення алкогольних проблем керується інтересами охорони громадського здоров’я і має ґрунтуватися на чітких цілях та найкращих наявних доказах.

• Політика повинна бути справедливою та сенситивною до національного,

релігійного та культурного контексту.

• Усі залучені сторони відповідальні діяти так, аби не підривати впровадження публічної політики та інтервенцій із запобігання та зменшення шкідливого вживання алкоголю.

• Здоров’я населення має бути належним чином захищене з урахуванням

конкуруючих інтересів; необхідно сприяти впровадженню підходів, які

підтримують цей напрям.

• Захист груп високого ризику, а також тих груп, що демонструють небезпечне вживання алкоголю, повинен бути інтегрованою частиною політики щодо алкоголю.

• Індивіди та сім’ї, що стикнулись із проблемою шкідливого вживання алкоголю, повинні отримувати доступні та ефективні послуги з профілактики та допомоги.

• Діти, підлітки та дорослі, які зробили вибір щодо вживання алкогольних напоїв, мають право бути підтриманими в їхніх намаганнях змінити алкогольну поведінку та бути захищеними від тиску продовжувати пити.

• Публічна політика та інтервенції із запобігання та обмеження шкоди, пов’язаної з алкоголем, мусять охоплювати всі алкогольні напої, включно із сурогатними. Стратегія включає підходи політики та втручань для впровадження на національному рівні в 10 комплементарних сферах (WHO 2010):

• Лідерство, усвідомлення та зобов’язання — ця сфера охоплює, наприклад, розвиток чи підсилення національних або регіональних стратегій щодо зменшення шкідливого вживання алкоголю, координацію національної стратегії з іншими релевантними секторами, широкий доступ до інформації та освіти щодо вживання алкоголю та його наслідків, програми підвищення усвідомлення в громаді.

• Відповідь системи охорони здоров’я — ця сфера може включати політичні підходи та втручання, такі як підвищення можливостей системи охорони здоров’я та соціальної сфери щодо впровадження превентивних або лікувальних заходів, посилення ініціатив щодо скринінгу та коротких інтервенцій стосовно шкідливого вживання алкоголю в різних закладах охорони здоров’я.

• Дії громади — ця сфера включає зусилля місцевої влади сприяти та координувати дії громади, надавати інформацію про ефективні інтервенції на рівні громади, мобілізувати громади щодо запобігання продажу та вживанню алкоголю споживачам, які не досягли відповідного віку.

• Політика щодо вживання алкоголю водіями, — ця сфера включає інтервенції зі встановлення дозволеного рівня концентрації алкоголю в крові, проведення тестів на тверезість, заохочення використання альтернативних транспортних засобів (громадського транспорту) після закриття закладів, де пропонують алкоголь.

• Доступність алкоголю — ця сфера включає потенційні заходи, такі як регулювання продукції та дистриб’юції алкоголю, встановлення мінімального віку для вживання алкоголю, політику запобігання продажу алкоголю нетверезим людям або людям, що не досягли відповідного віку.

• Маркетинг алкогольних напоїв — ця сфера охоплює заходи з регулювання маркетингу алкогольних напоїв (регулювання видів, обсягів, зусиль з медіамаркетингу) та моніторинг дотримання цих правил.

• Політика цін — заходи в цій сфері можуть включати належну систему оподаткування, встановлення цін на алкогольні напої, заборону чи обмеження промоції алкогольних напоїв на основі ціни.

• Обмеження негативних наслідків уживання алкоголю та алкогольної інтоксикації — ця сфера може включати різноманітні заходи, такі як дозвіл продавати алкоголь у пластикових упаковках, аби зменшити насилля, зменшення міцності алкогольних напоїв, надання притулку людям з високим рівнем сп’яніння.

• Зменшення вживання нелегального та неофіційного алкоголю — ця сфера включає інтервенції із забезпечення контролю якості випуску та дистриб’юції алкоголю, відстеження алкогольної продукції та релевантні попередження населення про загрози здоров’ю в разі вживання нелегального чи неофіційного алкоголю.

• Моніторинг та нагляд — дії в цій сфері включають встановлення збору, аналізу та поширення даних щодо вживання та зловживання алкоголем, визначення індикаторів шкідливого вживання алкоголю, ефективності політики та інтервенцій для запобігання цьому та відстеження в часі.

Процес впровадження стратегії на глобальному та національному рівнях визначається країнами-членами ВООЗ у процесі консультацій з ВООЗ. Прогрес буде вимірюватись через регулярне оновлення інформації в глобальній системі даних або оцінюватись за глобальним тягарем хвороб, пов’язаних з алкоголем .

Тим не менше, існують значні виклики для впровадження глобальної стратегії. Глобалізація алкогольної індустрії, зростання її влади та захист комерційних інтересів впливають на політику в країнах та конфліктують із цілями охорони здоров’я населення. Потужні політичні дії на національному та глобальному рівнях є необхідними для сприяння підходу охорони громадського здоров’я щодо вживання алкоголю та змін у поширеності пов’язаних з алкоголем хвороб та інвалідності у світі.
2.6 профілактика алкоголізму серед студентів в Україні.

Висновки до Розділу 2
Розділ 3.  Метод соціальної підтримки.
Meyers R. J., Roozen H. G., Smith J. E. (2006) The Community Reinforcement Approach: An Update of the Evidence. Alcohol Research & Health, Volume 33, Issue Number 4.
Метод соціальної підтримки (МСП) – це один з видів поведінкової психотерапії, який фокусується на управлінні поведінки, яка пов’язана зі зловживанням психоактивних речовин та іншими порушеннями життя. Мета МСП – допомогти людям відкрити та прийняти радісний та здоровий спосіб життя, який є більш корисним ніж спосіб життя, наповнений зловживанням алкоголю чи накротиками. Огляд літератури та мета-аналізи показали, що МСП є один серед найбільш сильних підтримуючих методів лікування (Finney and Monahan, 1996; Holder et al., 1991; Miller et al., 1995, 2003). Ця доповідь коротко розглядає МСП та програму лікування. Ці заходи включають в себе підліткову та сімейну програми, які призначені для лікування зловживання психоактивними речовинами через членів сімей.  

Розробка та дієвість МСП. Найбільш впливовий біхевіорист всіх часів, B. F. Skinner, вважав що покарання є неефективним засобом зміни поведінки людини (Skiner, 1974). Через багато років, дослідження підтвердили, що лікування зловживання психоактивними речовинами, засноване на конфронтації, було в значній мірі неефективним в зниженні споживання алкоголю та інших психоактивних речовин (Miller and Wilbourne, 2002; Miller et al., 1998). й був зацікавлений у використанні МСП для лікування кокаїнової залежності, вірив, що люди з кокаїновою залежністю повинні мати матеріальні стимули для боротьби з тягою на початку одужання. Базуючись на цій теорії, він розробив програму управління кризами на додаток МСП для роботи зі своїми пацієнтами. Учасники програми, які представляли зразки сечі без наркотичних речовин, отримували ваучери. В свою чергу ваучери, можна було обміняти на товари, наприклад – обід. Кілька досліджень продемонстрували, що МСП плюс ваучери були більш ефективні, ніж стандартні програми лікування (Higgins et al. 1991, 1993, 1994). МСП плюс ваучерна програма успішно використається зі зловживанням іншими наркотичними речовинами. Наприклад, люди, які проходять опіоїдну детоксифікацію бупренорфіном мають значно кращі результати лікування, якщо вони також отримують ваучери в додаток до МСП (Bickel et al. 1997).

Підліткова версія МСП: п-МСП. Високий рівень вживання психоактивних речовин серед підлітків розглядається як одна з основних проблем громадської охорони здоров’я, що стоїть перед США протягом останнього часу (Johnston et al., 2001). З 1992 по 1998 роки кількість підлітків від 12 до 17 років, які отримували лікування в державних закладах збільшилась на 54% (Dennis et al., 2003). П-МСП – це науково-обгрунтоване поведінкове втручання, яке є трохи модифікованою версією програми дорослих (для опису з прикладами див. Godley et al., 2001, 2009).

Основний унікальний елемент п-МСП, включає в себе члена родини, який регулярно дивиться та відповідає за дитиною чи підлітком – це можуть бути батьки, або інші особи. Ці особи повинні відвідати чотири сесії: дві – присвячені членам родини, які регулярно дивляться та відповідають за підлітка (вихователі), та дві – вихователі з підлітками разом. Серед іншого, сеанси присвячені “правилам” виховання. Програма також вчить кільком основних навичок, в тому числі комунікації та вирішенню проблем. Під час сумісних сесій підлітків та вихователей, терапевт навчає членів родини позитивним навичкам спілкування один з одним. Група ведення переговорів спрямована на підвищення щастя у відносинах підлітків та вихователей, та практиці вирішення проблем, які продовжуються поза терапією.
3.1  Базові процедури методу соціальної підтримки:
1. Функціональний аналіз є кроком когнітивно-поведінковою терапії лікування
залежностей. Він може бути використаний, для того, щоб допомогти пацієнтам із залежністю виявити зовнішні та внутрішні фактори/тригери, які призводять до зловживання алкоголем чи іншими психоактивними речовинами. Функціональний аналіз ефективно використовується в комплексній схемі лікування, та може допомогти уникнути рецидивів та замінити негативну поведінку на позитивні звичкі.

Коли клієнт шукає лікування від залежностей функціональний аналіз є одним з перших речей, яку може рекомендувати лікар/психотерапевт/терапевт. Функціональний аналіз – це систематичне вивчення наслідків залежної поведінки. При правильному застосуванні функціонального аналізу методика дає змогу на спрямований план лікування.

Впродовж сеансу, пацієнт сидить з терапевтом або консультантом. Мета функціонального аналізу визначити думки, почуття та поведінку, яка пов’язана зі зловживанням алкоголю чи інших психоактивних речовин. Функціональний аналіз може бути застосований для попередження “тяги”, яка може призвести до рецидиву .

Цей вид поглибленого аналізу корисний для клініциста та пацієнта. Обидва отримують уявлення про тригери та проблемні області клієнта. Функціональний аналіз має неоцінне значення на початку програми лікування, оскільки сприяє позитивним результатам.

Стандартно функціональний аналіз починається зі згадки клієнтом недавнього епізоду зловживання. Це може бути досягнено за допомогою запитань. Будь-які запитання, які призводять до кращого розуміння типового рецидиву є прийнятними. Мета завжди в досягненні розуміння думок та поведінки, пов’язаних зі зловживанням клієнта.

В ході аналізу, клієнт та терапевт зможуть визначити фактори, які призводять або підтримують зловживання алкоголем. Фактори можуть бути як матеріальними, так і нематеріальними (наприклад, друзі або умови проживання). Ці фактори часто приєднуються до внутрішніх факторів, наприклад перекіс світогляду чи тривожні розлади.

Ось приклад поширених питань, які можіть бути використані в ході функціонального аналізу при лікуванні алкогольної залежності:

у при лікуванні алкогольної залежності:

• Коли Ви в останній раз вживали алкоголь/психоактивну речовину?

• Що відбувалось перед тим, як Ви почали пити/вживати психоактивну речовину?

• Де Ви були в цей час?

• Які у Вас були почуття в той день?

• В який момент Ві зрозуміли, що Ви хотіли випити/вжити психоактивну речовину?

• Які почуття Ви відчували, коли Ви пили/вживали психоактивну речовину? Що

було після цього інциденту?

• Які наслідки (позитивні та негативні) виникли через пияцтво/вживання

психоактивної речовини?

• Навички та сильні сторони:

• Які навички або сильні сторони Ви продемонстрували під час попередніх періодів

утримання?

• Чи були Ви в змозі підтримувати роботу/навчання або позитивні відносини в той

час як зловживали?

• Чи є у Вашій соцальній мережі друзі, які не зловживають?

• Чи є у Вас соціальна підтримка і ресурси, щоб підтримувати зусилля бути в

абстіненції?

• Як Ви проводити вільний час, коли не вживаєте психоактивні речовини?

• Який був Ваш самий високий рівень функціонування, перш ніж Ви почали

зловживати?

• Що Вас привело до лікування в даний час?

• Яка у Вас мотивація?

Функціональний аналіз зменшує вживання алкоголю чи психоактивних речовин. Наприклад, багато людей, які починають вживати алкоголь роблять це з друзями у відносно  молодому віці. В цьому прикладі бажання пити обумовлено соціальним тиском. Пізніше в житті, поведінка, швидже за все розвиватися за таким сценарієм. Зі стресовими ситуаціями по життю людина може звертатися за алкоголем або психоактивними речовинами, як спосіб справитися з тривогою.

Після проведення функціонального аналізу, наступний крок полягає в створенні нових звичок – відучування від старих звичок і заміна їх новими. В ідеалі, звички, які призводили до зловживання алкоголем заміняються на позитивні засоби мислення. Такими позитивними способами є міжособистісне спілкування, заохочення позитивної емоційної поведінки, підвищення соціальної підтримки.

Після визначення тригерів в функціональному аналізі, пацієнт та лікар переходять до плану самоврядування. Який може змінюватися впродовж лікування (наприклад, при визначенні нових тригерів).

Обгрунтування. Лікар повинен обгрунтовувати план самоврядування.

Початок навчання. Перед початком самоврядування, лікарі повинні обговорити з пацієнтами заповнену форму фінкціонального аналізу, який повинен включати в себе: пояснення, що зовнішні події навколишнього середовища часто можуть спровокувати зловживання. Класифікація тригерів по місцях, людях, часу доби, діяльності, почуттях і т.і. Терапевт повинен наводити приклади та з’вязувати їх у фунціональному аналізі (після роботи, у вихідні дні, перегляд телевізору, очікування сексуального досвіду, інше).

Терапевт повинен пояснити, що є три основних спроби обробки цих тригерів для зниження ризику вживання психоактивних речовин: 1) один із способів, уникнути тригер, наприклад, змінити маршрут додому, уникати певних людей, або барів та кафе. Для успішної роботи, пацієнт повинен брати участь в нових або різних видах діяльності. 2) Другий спосіб боротьби з тригерами – змінити своє оточення. Наприклад, не тримати психоактивні речовини дома; не тримати гроші при собі, коли проїжджаєте повз місць, де Ви б могли купити психоактивну речовину. 3) Третій спосіб боротьби с тригерами – розробка нового способу совладання, або новий план, який допоможе Вам не використовувати психоактивну речовину, коли Ви знаходитесь в конкретній ситуації. Замість використання грошей на психоактивні речовини – беріть участь в деяких альтернативних заняттях. Ви можете подзвонити супрузі чи зробити будь-яку діяльність, яка Вам подобається, наприклад записатися в тренажерний зал, або купити щось особливе для Вас чи Вашої родини.

Скласти план. Використовуючи форму функціонального аналізу, терапевт може просити вибрати кілька тригерів, а потім обговорити, як вони можуть впоратися з цими тригерами, щоб зменшити шанси використання психоактивної речовини.

Після кожної сесії терапевт узагальнює роботу сесії, підкресливши основні досягнення та дає короткий огляд того, що буде розглянуто на наступному візиті. Терапевт може призначити домашні вправи, як необхідність продовжувати роботу над навичками, які будуть покриті в наступній сесії.
2. Вибір тверезості на основі переконання. Спроби тверезості – це рух до довгострокової абстіненції, який починається зі згоди клієнта. Клієнт та терапевт ведуть переговори щодо тривалості тверезості, та терапевт потім допомогає клієнту розробити план та інструменти для досягнення цієї мети.
3. План лікування МСП починається зі шкали щастя, це домопогає клієнту пізнати всі важливі аспекти життя, та не тільки поведінку зловживання. Ця шкала допоможе визначити невдоволення, та пізніше відмітити ознаки прогресу. Клієнт вибирає області щастя, над якими хоче працювати.

4. Поведінкові навички згідно інструкцій та з використанням рольових ігор для навчання трьох основних навичок: 1) вирішення проблем, поділення їх на більш дрібні, пропонуючи крок за кроком їх вирішення; 2) комунікаційні навички, які вчать позитивному стилю взаємодії, які пропонують допомогу і співчуття; 3) навчання відмовлятися від алкоголю чи інших психоактивних речовин, які допомогають виявити ситуації високого ризику, а потім вчать напористості.

5. Тренінг формування навичків пошуку роботи забезпечує основні кроки для отримання та підтримки роботи. Маючи значиму роботу, як правило, вважається важливим джерелом альтеративної соціальної підтримки, що є несумісним із вживанням психоактивних речовин (див Azrin and Besalel 1980 for the Job Councselor's Manual).

6. Тренінг соціальних навичок та відпочинку допомагає клієнтам виявити, що вони можуть насолоджуватися життям без наркотиків та алкоголю, надаючи їм можливість для пошуку нових соціальних та розважальних заходів. МСП терапевти допоможуть клієнту знайти альтернативний спосіб задовольняти потреби.

7. Тренінг профілактики рецидивів вчить клієнтів виявляти ситуації високого ризику та передбачає методи боротьби з ними. Пацієнти практикують різні поведінкові навички, наприклад, тренінг відмови від алкоголю/психоактивних речовин, тренінг вирішення проблем, та декілька специфічних методів профілактики рецидивів, таких як 1) моніторингова система, яка включає в себе підтримку когось, хто допомогає виявляти ранні ознаки рецидиву; 2) МСП за допомогою функціонального аналізу, з особливою увагою, яка приділяється недавньому рецидиву.

8. Консультування стосовно відносин фокусується на поліпшенні взаємодії між клієнтом та його партнером. МСП використовує партнерську версію шкали щастя. МСП та сімейни тренінг (МСП-СТ). Значна група осіб, яка зловживає психоактивними речовинами відмовляються брати участь у лікуванні (Stinson et al. 2005; Substance Abuse and Mental Health Services Administration 2009). Зазвичай, проходить 6-10 років після початку вживання психоактивними речовинами, до першого звертання за лікуванням (Joe et al 1999; Wang et al 2005). МСП-СТ розроблений для людей, які відмовляються шукати лікування при зловживанні психоактивними речовинами. Метою МСП-СТ є відсутність тиснення на цих осіб для участі в лікуванні. Замість цього, є вплив через відповідального члена родини, якого називають зацікавленою іншою стороною в програмі. МСП-СТ терапевт показую члену родини як змінити домашню обстановку вдома, у людини, яка відмовляється шукати лікування, щоб отримати тверезість (Smith and Meyers 2004; Smith et al. 2008) .
Висновок до Розділу 3

Є науково-доказова база, що соціальна підтримка є ефективним методом лікування, тепер зусилля повинні зосередитися на підготовці лікарів, які будуть застосовувати цей метод (Garner et al. 2009). З точки зору клінічних досягнень, ці процедури застосовувалися в різних країнах по всьому світу, про що свідчать перекази МСП книги на німецьку, голландську, фінську та П-МСП на німецьку, фінську та корейську.
Висновки
Результати теоретичного аналізу та експериментальної роботи засвідчили досягнення мети, вирішення поставлених задач і дали підстави зробити наступні висновки та узагальнення.
Вирішуючи завдання наукової роботи з’ясувалось, що причинами вживання молодими людьми алкогольних напоїв можна назвати наступні: неблагополуччя сім'ї; позитивна реклама в засобах масової інформації; незайнятість вільного часу; відсутність знань про наслідки вживання спиртних напоїв; відхід від проблем; психологічні особливості особистості; самоствердження; бажання потрапити до певного кола однолітків, де споживання спиртного є звичайним явищем; бажання здаватися дорослішим; переконаність у тому, що це модно; з метою розслабитися, позбутись відчуття сором'язливості; з метою розвеселитися; задля спілкування; через тиск оточення; задля солідарності з компанією; для «анестезії» від образи, горя або фізичного болю.

 Доцільно впроваджувати методики раннього виявлення серед студентської молоді осіб, які належать до групи підвищеного ризику, що можуть призвести до початку вживання алкоголевмісних напоїв, та сприяти захисту їх прав у недопущенні соціального відторгнення.
 Досліджено таку закономірність що тренінгові заняття є ефективними засобами ранньої профілактики вживання алкогольних напоїв у студентському віці .

Ефективність профілактичної роботи залежить від дотримання основних її принципів: забезпечення права юнака на вільний вибір своєї поведінки, обмеженої таким же правом інших людей, відмова від намагання маніпулювати ним; гуманний характер профілактики; добровільна участь у профілактичних заходах; безпечність профілактичних дій для дітей та підлітків; відповідність профілактичних дій віковим та індивідуальним особливостям; переконуючий характер профілактики.

Отже, профілактика вживання підлітками легких алкогольних напоїв буде ефективною лише в результаті систематичного, комплексного використання різних форм, методів, засобів у поєднанні з діяльністю, спрямованою на створення умов для їхньої повноцінної життєдіяльності та самореалізації.
Також обовязкове проведення більш поглиблено роботи держави, для запобігання погіршення здоровя нації . Держава могла б вирішити проблеми реклами алкогольних напоїв в ЗМІ та місцях масової торгівлі , додатково фінансувати заклади вищої освіти на протидію алкогольної залежності студентів, створюючи місця для проведення вільного часу студентами , такі як спортивні кімнати , компютерні класи в гуртожитках , кіно кімнати та ін.

