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Заключение.
Список литературы.
ВВЕДЕНИЕ
Многочисленные исследования показали, что у 60-75% взрослых больных наркоманиями первый прием наркотиков приходится на несовершеннолетний возраст. Опрос, проведенный нами среди больных наркоманиями, показал, что у мужчин самые первые пробы наркотических веществ наиболее часто происходили в интервале от 14 до 16 лет, а систематическая наркотизация начиналась в интервале от 15 до 20 лет. Среди ряда женщин первые пробы были отмечены уже в 11 лет, но основная масса опрошенных попробовала наркотики в возрасте от 13 до 20 лет, а систематическое употребление  происходило в 15-20 лет. У мужчин средний возраст первых проб - 14 лет, у женщин - 17,6. Таким образом, "взрослая" наркомания в основном формируется в подростковой среде, а сами подростки являются группой повышенного риска наркотизации по сравнению с другими группами населения.

На современном этапе развития науки и практики в современных условиях социально-психологического и экономического развития нашего общества требуются новые и эффективные технологии профилактической и реабилитационной работы с детьми и подростками, нуждающимися в дополнительной социальной поддержке, страдающими от неадекватного семейного воспитания или лишённые необходимой родительской заботы.
Современная реальность такова, что девальвация института семьи в России, наблюдающаяся как социальный феномен, приводит к тому, что дети и подростки остаются без необходимой опеки. Но даже существующие семьи, в которых дети получают необходимую заботу, далеко не всегда могут выработать эффективные стратегии взаимодействия с подрастающим поколением, справиться с жизненными кризисами. Особого обсуждения требует тот факт, что в нашей стране существует многочисленная группа семей, плохо обеспеченных материально и финансово, не имеющих собственного жилья или живущих в очень стесненных жилищных условиях детей-мигрантов, детей, лишенных адекватной семейной поддержки и родительской любви. Все это привело к необходимости создания разнообразных учреждений социального обслуживания семьи и детей.


Тем ни менее нет достаточно эффективных технологий профилактической и реабилитационной работы с детско-подростковым контингентом, а их научно-обоснованная разработка крайне необходима. 

В данных рекомендациях предлагаются апробированные авторами и эффективные технологии, такие как метод мотивационного консультирования, когнитивно-поведенческие вмешательства, технологии работы с семьей. В рекомендациях описывается процесс их апробации и проверки эффективности на модели работы одного из центров социального обслуживания семьи и детей. 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Раздел 1. Технологии профилактической и реабилитационной работы в учреждениях социального обслуживания семьи и детей.

Технологии профилактической и реабилитационной работы в учреждениях социального обслуживания семьи и детей можно условно можно подразделить на педагогические, социальные, медико-психологические и  медико-биологические (рис.1).
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Рис.1.
§1.1. Медико-психологические технологии первичной профилактики.
Цель этого вида технологий - адаптация к требованиям социальной среды, формирование и развитие социальной и персональной компетентности, ресурсов личности, адаптивных стратегий поведения, высоко функционального жизненного стиля и поведения.
Их осуществлением могут заниматься специально обученные специалисты в области профилактики. В их основе лежат знания и умения, связанные с медико-психологическими формами работы с населением (рис.2).
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Рис.2.
§1.2. Социальные и педагогические технологии  первичной профилактики.
Цель данного вида технологий – предоставление объективной информации, мотивация на здоровый образ жизни, создание сетей социальной поддержки. Данная цель может быть достигнута посредством специального образования, которое может осуществляться разнообразными способами: с помощью системного обучения в школе, средств массовой информации, обучения специалистов, которые в дальнейшем смогут работать с населением.
Учреждения социального обслуживания семьи и детей непосредственно связаны  с процессом формирования и развития личности, заботой о здоровье и профилактикой заболеваний, поэтому специальное обучение сотрудников данных учреждений необходимо.
К социальным и педагогическим технологиям профилактики относятся: альтернативные программы проведения досуга детей, подростков и семей в целом и другие формы альтернативной употреблению наркотиков активности. К социальным технологиям относятся: создание социально-поддерживающих систем (поддерживающие группы и сообщества), развитие института социальных работников и волонтерства (рис. 3).
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Рис.3.
§1.3. Медико-психологические и психотерапевтические  технологии вторичной профилактики.
Цели данных технологий.
1.
Осознание и преодоление барьеров эффективного развития личности (когнитивных, эмоциональных и поведенческих), препятствующих пониманию необходимости изменения форм собственного поведения.
Эмоциональные барьеры.
Подростки, употребляющие наркотики, обычно, не умеют осознавать свои эмоциональные проявления. Поэтому они пытаются купировать свои эмоции, используя психоактивные вещества.
Достаточно сложной задачей для зависимых от наркотиков лиц является обучение способности проявлять и осознавать свои эмоции. Только после того как человек  сможет осознать свои истинные чувства, он приходит к мысли о том, что психоактивные вещества мешают ему нормально жить и развиваться. Результатом этого понимания является принятие решения о необходимости изменения своего поведения.
Взрослым членам семьи ребенка употребляющего психоактивные вещества также необходимо осознание деструктивности существующих в семье паттернов поведения. Для того, чтобы ребенок изменил свое поведение и прекратил употреблять наркотики членам его семьи тоже следует изменить свои поведенческие стратегии. В связи с этим работа с подростком по изменению его поведения должна сопровождаться и работой с семьей в целом.

Когнитивные барьеры.
Когнитивные барьеры, мешают человеку адекватно осмыслить проблемную ситуацию.
В распоряжении человека, зависимого от наркотиков, имеется  целый арсенал когнитивных уловок, мифов, защитных механизмов, направленных на самообман, на формирование иллюзорно-компенсаторного взгляда на реальную действительность.

Зависимая от наркотиков личность живет в несуществующем в реальности мире. Только преодоление  когнитивных барьеров осознания проблемной ситуации может привести  к ее переосмыслению, к пониманию того, что выбранный путь зависимого поведения ведет к заболеванию, деградации, резкому сокращению качества и продолжительности жизни.
Поведенческие барьеры.
После переосмысления ситуации, человек  начинает иначе воспринимать свое поведение. Он приходит к осознанию факта, что используемые формы  поведения, связанные с формирующейся или сформированной зависимостью от ПАВ  разрушают его самого и жизнь членов его семьи. Однако понимание этого факта еще не является гарантией преодоления зависимости. Необходимо коренным образом изменить поведение и выработать новые его формы и стратегии. На этом этапе вступают поведенческие барьеры – установившиеся ригидные стратегии наркоманического поведения, которые в процессе работы с зависимым от ПАВ подростком должны быть изменены на новые. Необходим комплекс когнитивно-поведенческий вмешательств, направленных на преодоление поведенческих барьеров, выработку и закрепление новых здоровых стратегий поведения.
2.
Изменение нарушенных, дезадаптивных форм поведения.
Когда индивид преодолел все эти  барьеры, у него формируется мотивация на изменение своего эмоционального и когнитивного реагирования, форм своего поведения и собственной жизни.
3.
Развитие  здоровых, адаптивных  форм поведения.
Эту задачу можно осуществить при помощи тренингов, психотерапии и психокоррекции, направленных на развитие ресурсов личности и среды, контроля над зависимостью, обучение навыкам проблем-преодолевающего поведения, резистентности к давлению наркоманической среды (рис. 4).
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Рис. 4.
§1.4. Социальные технологии вторичной  профилактики.
Цель этих технологий – психосоциальная адаптация. Их осуществление происходит путем формирования и развития мотивации на выздоровление, на полное неупотребление психоактивных  веществ.  Эта задача может осуществляться не только при помощи медицинских (психолого-психотерапевтических) технологий, но и посредством социальных технологий (рис.5). 

К социальным технологиям относится: 

1.
Подготовка и включение в работу психотерапевтической группы консультантов.
Они привлекаются из числа выздоравливающих наркоманов. Бывшие «зависимые» могут наиболее успешно создать постоянно функционирующее мотивационное поле на прекращение употребления психоактивных веществ. Человеку, прекратившему употребление наркотиков, нужно постоянно формировать мотивацию на выздоровление. Иначе он может сорваться снова.

2.
Развитие и формирование  навыков проблем-преодолевающего поведения.

3. 
Формирование социально-поддерживающего поведения и создание социально-поддерживающей среды.

К  ним относятся 12-ти шаговые программы, группы «Анонимные алкоголики», «Анонимные наркоманы».
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Рис. 5.

§1.5. Медико-биологические технологии вторичной профилактики.
Медико-биологические технологии вторичной профилактики также являются очень важными (рис.6). 

Цель этих технологий - нормализация  нарушенного физического, психического развития, биохимического и физиологического функционирования. Способы реализации этой цели: фармакотерапия и развивающие оздоровительные технологии. 
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Рис. 6.
§1.6. Технологии третичной профилактики.
Технологии третичной профилактики (реабилитации) условно можно подразделить 3 группы:

-
медико-психологические и психотерапевтические, 
-
социально-педагогические,

-
медико-биологические.
Целью третичной профилактики (реабилитации) больных наркоманией является профилактика рецидивов и психосоциальная адаптация (рис.7).
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Рис. 7.
Раздел 2. Реабилитационная работа с больными наркоманией в учреждениях социального обслуживания семьи и детей.
Реабилитация - это процесс, следующий за первоначальной фазой лечения (детоксикацией и медикаментозным психиатрическим лечением), который может включать в себя групповую и индивидуальную психотерапии различных направлений (когнитивно-поведенческого, экзистенциального, терапии преодоления рецидивов и др.), вовлечение в группы взаимопомощи, проживание в  терапевтической общине, обучение профессии, включение в трудовую деятельность и т.д.  
Основная цель процесса реабилитации - это построение  пациентом своего успешного поведения, изменение его в сторону выздоровления  на основании личного опыта преодоления болезни и  опыта преодоления проблемных и стрессовых ситуаций.

Задачи реабилитации:
1.
Профилактика рецидивов и психосоциальная адаптация.

2. 
Постоянное формирование мотивации на полное прекращение употребления наркотиков.

3. 
Развитие проблем-преодолевающего поведения, ведущие к формированию здорового жизненного стиля. 
В решении этих задач «выздоравливающему» зависимому требуется помощь психотерапевта. Психотерапевт может помочь пациенту осознать свои эмоциональные личностные проявления, сформировать желание менять свое поведение в сторону выздоровления, помочь в осознании своих когнитивных и поведенческих  процессов,  развить  умение управлять этими процессами. 

4. 
Осознание личностных духовных ценностей.

Принявшему решение прекратить употребление психоактивных веществ подростку вновь приходится сталкиваться с окружающим миром, со стрессами, новыми требованиями социальной среды.   На данном этапе ему необходимо осознание личностных духовных и экзистенциальных ценностей. Это кризисное состояние, один из основных проблемных моментов, которые могут приводить к срыву. На этом этапе пациенту необходима экзистенциальная психотерапия, личностно-ориентированная, ориентированная на духовно нравственные ценности. 

5. 
Осознание и формирование жизненных целей и путей их достижения.

После преодоления пациентом абстиненции, физической и психической зависимости, у него  неизбежно возникают мысли о смысле своего существования. В этот период пациенту необходима психотерапия, направленная на осознание и формирование жизненных целей и путей их достижения. 

6. 
Изменение дезадаптивных форм поведения на адаптивные.

Психотерапия пациентов с наркоманической зависимостью - это длительный процесс, растягивающийся на многие годы, поскольку требования среды меняются, и невозможно обучить пациента паттернам поведения, эффективным при любых обстоятельствах. Поэтому изменение одних паттернов поведения на другие должно происходить постоянно - это пожизненный процесс. Также необходимой в процессе реабилитации является регулярная отработка навыков проблем-преодолевающего и социально-поддерживающего поведения, потому что никогда эти навыки не бывают абсолютны. Пациенты с наркоманической зависимостью нуждаются в постоянной психотерапевтической поддержке, осмыслении, переработке, утилизации накопленного ими опыта вместе с психотерапевтом. В процессе реабилитации пациенты должны проходить психотерапевтические тренинги (коммуникативный, когнитивный, социальной компетентности, развития  личностных и средовых ресурсов, тренинги самоэффективности, социально-поддерживающего поведения). 
Перечисленные выше задачи условно можно отнести к медико-психологическим и психотерапевтическим технологиям третичной профилактики (рис.8).
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Рис. 8.

7. Развитие социально-поддерживающего поведения, ведущего к формированию здорового жизненного стиля.

Эту задачу условно можно отнести к социальным технологиям третичной профилактики (рис.9).
Цель социальных технологий - это формирование социально-поддерживающей и развивающей среды. 

Данные технологии позволяют  обеспечивать социальную поддержку пациентов. Без оказания такой поддержки пациентам может оказаться трудно справляться с жизненными проблемами, они могут снова начать  употребление наркотиков. 
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Рис. 9.

Профилактика и реабилитация наркомании и алкоголизма в учреждениях социального обслуживания семьи и детей имеет дело с детьми и подростками, проявляющими поведение риска употребления психоактивных веществ, употребляющими их, но еще не имеющими сформированного заболевания или статуса больного, а также имеющих зависимость от наркотиков и других психоактивных веществ. Обычно контингент, с которым необходимо работать специалистам имеет выраженные поведенческие расстройства или, по крайней мере, симптомокомплекс, проявляющийся рядом поведенческих отклонений, связанных с употреблением психоактивных веществ. Этиология этих расстройств может быть различна. Возможно, что их причиной является врожденная или приобретенная психическая патология, и тогда эти расстройства проявляются, как правило, достаточно рано (в 6-7 лет), возможно, что причиной становится психосоциальная дезадаптация, связанная с нарушенным воспитанием, проблемами в семье, психическими травмами или насилием, перенесенным в детстве и подростковом возрасте. Тогда эти расстройства могут проявиться в более старшем возрасте, в пубертате. В любом случае протекать они могут по-разному, и иметь характер девиантного и делинквентного поведения, либо выражаться каким-либо иным образом. Важно понять одно, они, как правило, никогда не бывают моносимптомными, и не могут рассматриваться сугубо как проблема наркологическая. Скорее всего, в рамках работы с наркозависимыми в учреждениях социального обслуживания семьи и детей мы сталкиваемся с психолого-психиатрическими проблемами развития ребенка и подростка. 

Чаще всего, специалисты, работающие в учреждениях социального обслуживания семьи и детей, сталкиваются со следующей системой проблем.

1.
Индивидуальные характеристики:
-
Низкий уровень навыков вербального общения;
-
Поведенческие стратегии, связанные с антисоциальными формами поведения;
-
Психопатологические симптомы (возможно единичные, возможно – в комплексе);
-
Не соответствующее возрасту когнитивное развитие, когнитивные предубеждения в отношении других, преувеличение их значимости, либо, напротив, агрессивное к ним отношение, зависимость от других, либо эмоциональное и социальное одиночество.
2. 
Семейные характеристики:
-
Низкий уровень родительского мониторинга;
-
Неэффективные и неадекватные дисциплинарные меры;
-
Недостаток тепла во внутрисемейных отношениях, эмоциональной поддержки;
-
Родительские проблемы, такие как злоупотребление, алкоголем, наркотиками, психопатологические состояния, криминальность.
3.  
Характеристики взаимоотношений со сверстниками:
- 
Асоциальные, девиантные, наркотизирующиеся сверстники;
- 
Слабые навыки межличностного взаимодействия со сверстниками, низкий уровень социальной компетентности;
-
Слабый контакт с просоциальными сверстниками.
4.  
Характеристики, связанные со школой:
-
Плохая успеваемость;
-
Пропуски школы;
-
Слабая ответственность в отношении школьных заданий и обязательств;
-

Слабая структурированность и хаотичность связей с социальной средой.
5.  
Характеристики территориального поведения:
- 
Высокая мобильность;
- 
Низкий уровень восприятия социальной поддержки со стороны семьи, взрослых, другого социального окружения (родственников, соседей);
- 
Высокая дезорганизованность;
- 
Контакты с криминальным и наркоманическими субкультурам.
Мультисистемная деятельность (или терапия) в рамках работы с наркозависимыми подростками в учреждениях социального обслуживания семьи и детей  базируется на ряде теоретический моделей, основными из которых  являются теория систем (G. Bateson, 1973) и теория социальной экологии (U. Bronfenbrenner, 1979). Смысл их заключается в понимании того факта, что развитие ребенка происходит не само по себе и не только в интеракциях с кем-либо из окружающих, а в системах. Главенствующую роль с точки зрения влияния на развития ребенка авторы определяют семейной системе, хотя существуют и другие значимые и сверхзначимые системы, например, система наркотизирующихся сверстников, школьная система, изгнавшая ребенка и т.д. Также как и теория систем, теория социальной экологии рассматривает индивида в контексте его социального окружения. Она делает акцент на необходимости работы не только с индивидом, но и развития социально-поддерживающего экологичного окружения. В данном контексте речь идет и о семье, и о сверстниках, и о школе, и о системе медицинской, психологической, социальной помощи.
Вышеописанный взгляд на проблему работы с наркозависимыми  подростками определяет ее как мультисистемную терапию, то есть терапию, направленную развитие и укрепление позитивных адаптационных связей индивида со средой, замену одних патологический звеньев его поведенческой цепи на другие – здоровые и адаптивные (S. Henggeler et al, 1998).  Естественно, что такая терапия носит в себе комплекс терапий: психоаналитической, психодинамической, поведенческой, когнитивной, семейной, психофармакологической при необходимости.

Раздел 3. Принципы работы с наркозависимыми детьми и подростками в учреждениях социального обслуживания семьи и детей.
1.
Основной задачей является идентификация проблем ребенка или подростка и связи их с психологическом контекстом социальных систем, в которых он развивается, с которыми взаимодействует.

2. 
Терапевтический контакт с ребенком должен быть позитивен, основан на осознании и развитии личностных и средовых его ресурсов, использовать систематическую стратегию формирования и усиления мотивации на изменение поведения.

3. 
Работа включает развитие у членов семьи ответственного поведения и уменьшение безответственности. В данном контексте ответственное поведение понимается не только как ответственность за ребенка, но и как ответственность за собственное поведение, собственное изменение и развитие.

 
4. 
Работа всегда основывается на эмоциональной и социальной поддержке ребенка, которая сочетается с идентификацией проблем и их терапией.

 
5. 
Терапевтические действия всегда соответствуют, а не противоречат возрастным потребностям ребенка или подростка.

 
 6. 
При терапевтическом воздействии всегда оценивается его эффективность с точки зрения многоаспектных изменений. Это необходимо для того, чтобы определить сферы, в которых произошло улучшение и барьеры, препятствующие позитивным изменениям с целью наиболее успешной терапии.

7. 
Работа с зависимыми ото психоактивных веществ подростками всегда длительный и непрерывный процесс изменений, в котором одни изменения следуют за другими. Он обязательно включает в себя работу с личностью ребенка, его семьей и социальной средой в целом.
Преодоление зависимости подростком.
Возможно ли преодоление  зависимости от наркотических веществ подростком? Возможно. Но это – процесс длительный, длиною во всю жизнью Он, разумеется,  предусматривает специфическое медикаментозное лечение, связанное с необходимостью детоксикации и купирования психопатологических симптомов и синдромов, определённое психотерапевтическое воздействие, медицинскую и социальную реабилитацию, но самое главное, этот процесс связан с психологией преодоления болезни.

Человеку, зависимому от наркотика, очень важно осознать процесс развития его болезни и то, что ему необходимо делать, чтобы идти по пути выздоровления. Важно понять, как накапливается опыт выздоровления, почувствовать и осознать, как пройти этот путь. Основная ошибка зависимых от наркотиков - желание немедленно получить результат. 

Подростку необходимо самому осознанно хотеть быть здоровым, изменить своё мышление и представление о жизни и о мире и обучаться навыкам здорового поведения и жизни в обществе.

Если зависимый подросток не приходит к пониманию необходимости изменений своего мышления и стиля жизни, лечение будет неудачным. 

Так как зависимость от наркотиков является комплексной: личностной, организменной, психологической и социальной проблемой, преодоление зависимости – это работа во всех этих областях. Именно в них возникают определённые обстоятельства, которые могут привести к срыву и возвращению к прежней болезни, изменениям поведения и жизненного стиля, препятствующим выздоровлению.
Тип помощи детям и подросткам зависит от следующих факторов:

-
актуальных физических, психологических и социальных проблем;
-
стадии и типа зависимости;
- 
стадии и типа преодоления болезни;
-
личностных особенностей и социальных навыков;

-
семейной ситуации и других социальных факторов, которые могли бы быть причиной стресса.
Первый этап преодоления зависимости зависимых от наркотиков подростков должен иметь 5 психологических целей: 
1. 
Осознание зависимости, как био-психо-социального заболевания.
2.  
Осознание необходимости отказа от наркотика на всю жизнь.
 
3. 
Осуществление и постоянное развитие определённой программы выздоровления.
4. 
Диагностика и лечение других проблем и состояний, которые возникают в процессе выздоровления.
5. 
Преодоление патологических паттернов взаимодействия в семье.

Преодоление зависимости – это продолжительный по времени процесс, который  имеет специфические стадии. Каждая стадия имеет задачи, которые должны быть разрешены, и навыки, которые должны быть развиты. Если преодолевающий зависимость подросток и члены его семьи не готовы прогрессировать постоянно в этом направлении, не готовы исчерпывающим образом выполнять поставленные перед собой задачи и достигать целей, если они избегают постоянной работы в направлении изменений и не настроены эффективно преодолевать болезнь, то срыв неизбежен.

Раздел 4. Терапия средой  -   формирование толерантности к зависимым от психоактивных веществ, преодолевающим  болезнь.
Одним из важнейших условий эффективной терапии и реабилитации,  подростков, больных наркоманией является включение их в терапевтическую среду. Прежде всего, следует подчеркнуть, что терапевтическая среда, о которой идет речь, является  психологически и социально поддерживающей средой, необходимым элементом и психосоциальным условием интернализации норм  здоровой среды, фокусирующейся не на болезни, а на восстановлении. Эта среда необходима для взаимодействия с зависимым от наркотика подростком не как с пассивным объектом терапии,  заботы, подавления или манипулирования, а как с активным участником процесса, несущим полную ответственность за собственное выздоровление. Это является идеологией и условием эффективной терапии. Важным аспектом реабилитации, который предусматривается в условиях терапевтической среды,  является реинтеграция потребителей наркотиков в первичную социальную систему, существующую на основе ценностных ориентаций и норм здорового общества, но отражающую и актуальные потребности больных, помогающую их удовлетворению и решению насущных проблем. Это – первичный шаг в восстановлении коммуникации и реинтеграции, построения здорового жизненного стиля. Однако на этом этапе необходимы локальные нормы и правила. Они изложены в следующих положениях.

1.
Процесс реабилитации – процесс совместной деятельности подростка и персонала.

Данный принцип предполагает следующее. Во-первых, реабилитация в условиях терапевтической среды рассматривается как восстановление полноценных взаимосвязей личности зависимого от наркотиков человека и социальной среды, процесс восстановления способностей человека к нормальному функционированию в среде, его личностных ресурсов, социально-ролевой идентификационной структуры. Все это, а не только достижение физического и психического благополучия понимается под процессом  реабилитации. При этом,  очевидно, что восстановление не имеет конечной точки, а является лишь целью, в направлении которой будет двигаться зависимый человек на протяжении всей его жизни.

Во-вторых, взаимодействие пациента и персонала подразумевает принятие ответственности за процесс восстановления не только персоналом, но, прежде всего, пациентом. При этом развивается процесс взаимной ответственности за позитивные изменения, реализующейся в совместной коммуникативной, терапевтической и прочих видах деятельности.

2. 
Процесс выздоровления строится с учетом жизненной ситуации пациента и социальной сети (прежде всего - семьи).

Данный принцип подразумевает, что в процессе реабилитации, планируемом каждым подростком совместно с персоналом и членами терапевтической среды, учитываются индивидуальные ресурсы и проблемы человека, которые могут быть им использованы или должны быть преодолены в процессе восстановления. К состоянию ресурсной системы относятся знания, возможности и способности человека, его система отношений с самим собой и членами семьи, наличие, либо отсутствие семейных связей, характер семейных проблем и взаимоотношений внутри семьи, система и проблемы взаимоотношений со  значимыми другими и иным социальным окружением, включая проблемы,  связанные с законом и бывшей возможной криминальной активностью.

3. 
Целями реабилитации являются необходимость изменения поведения, оздоровление личности подростка, достижение его личностного развития, оздоровление окружающей социальной среды (в первую очередь семьи) и характера социально-средового взаимодействия.

Данный принцип фокусирует внимание на главных целях реабилитационного процесса – восстановлении здорового жизненного стиля, продвижении по пути к здоровью, которое понимается как многоаспектная характеристика. Это – физическое и психическое восстановление, а также восстановление и дальнейшее развитие когнитивного функционирования (умения думать, оценивать социальные и индивидуальные ситуации и перспективы, принимать решения и решать проблемные ситуации, ставить краткосрочные и перспективные цели, планировать свою жизнь). 

Кроме того, важнейшей целью реабилитации является изменение и развитие более функционального и эффективного поведения, наличие постоянной мотивации к этому процессу, что ведет к повышению уровня психосоциальной адаптации и жизни в целом.

Еще одной целью реабилитации является развитие эмоциональной составляющей человека, осознание им своих эмоций, принятие их, понимание их причин и умения управлять ими как на когнитивном (понятийном), так и поведенческом уровнях.

Одной из важнейших целей реабилитационного процесса является восстановление и позитивное развитие социального функционирования – восстановление и построение новых межличностных связей, наполнение их позитивным человеческим смыслом, духовным содержанием, а также восстановление либо построение новой здоровой социальной сети.  Важнейшей структурой в этом процессе является семья, взаимодействие с которой приобретает особое значение в период восстановления и требует больших усилий со всех сторон для того, чтобы быть развивающимся и позитивным. 
4. 
Направление процесса реабилитации состоит в развитии у пациентов внутреннего личностного контроля за своим поведением и собственной активности в процессе выздоровления.

Данный принцип основывается на понимании того, что процесс восстановления личности и ее взаимодействия с окружающей средой является главной целью реабилитации. Эта цель может быть достигнута только тогда, когда подросток является не пассивным объектом процесса терапии, а становится его активным участником, берет на себя ответственность за собственное выздоровление. Это возможно в том случае, когда подросток усваивает убеждение в том, что его поведение, действия и поступки определяют его будущее, и он сам постоянно делает выбор своих решений. При этом важным условием этого выбора является не простое следование за движением социальной среды, не податливость ее  давлению, а осмысленное решение. Очень важным является формирование личностной возможности подростка противостоять негативному давлению социальной среды, определять это давление и отличать негативное для себя давление от позитивного. Подросток учится работать с конфронтацией, принимая ее, как обратную связь, либо отвергая, избегая ее, как возможный фактор, препятствующий собственному продвижению к здоровью. При этом формируются умения сопротивляться давлению наркотизирующегося или криминального окружения и выбирать социальную поддержку в том окружении, которое в соответствии с новыми формирующимися самостоятельными убеждениями необходимо для поддержания процесса выздоровления. Внутренний контроль является важнейшим ресурсом личности, способствующим преодолению психологической и социальной зависимости от наркотиков. Такой эффект терапии средой возможен при наличии эмпатического, поддерживающего, но в то же время конфронтационного ее воздействия, которое понимается пациентом как обратная связь, не унижает его достоинства, способствует росту самоэффективности в процессе выздоровления, критическому воззрению на свое поведение при формировании позитивной самооценки и установлении разумных личностных границ. Без сформированного внутреннего личностного контроля активное взаимодействие подростка с окружающей средой будет невозможным, а, следовательно, возможность самого процесса выздоровления окажется весьма сомнительной.

5. 
Неотъемлемой частью процесса преодоления болезни является формирование мотивации на прекращение наркотизации  и позитивное изменение поведения в целом, что делает мотивационное воздействие базовым компонентом реабилитации.

Для процесса восстановления необходимо не только желание самого подростка. Необходима сформированная мотивация, которая является осознанной необходимостью, определяет стремление подростка к преодолению болезни. Однако это стремление должно быть осмысленным, понятым и продуманным. Мотивация – не раз и навсегда сформированная позиция. В процессе преодоления болезни – это постоянно развивающаяся и меняющаяся составляющая. Нельзя сформировать мотивацию на преодоление болезни раз и навсегда. Это – непрерывный процесс, как непрерывен и разнообразен процесс постоянных, позитивных изменений, который и является выздоровлением. Мотивация на включение в лечение еще не означает мотивацию на прекращение употребления наркотиков, мотивация на прекращение употребления наркотиков или на изменение своего поведения, связанного с наркотиками еще не означает мотивацию на преодоление болезни, работу с влечением к наркотику, преодоление искушения. Мотивация на преодоление болезни еще не означает мотивацию на личностный рост и развитие, восстановление утраченных ресурсов и формирование новых, а эта мотивация еще не означает мотивацию на социальную и коммуникативную активность, на преодоление стрессов, трудностей, психологических и социальных проблем в настоящее время и всегда в будущем. Таким образом, становится очевидным, что в основе реабилитационного процесса лежит помощь пациенту в формировании и поддержании различных мотивационных установок и уверенности в возможности и необходимости  достижения целей выздоровления, связанных с ними.

6. 
В связи с мультидисциплинарным характером проблем, возникающих в процессе реабилитации, для достижения целей преодоления болезни необходима командная работа с использованием профессиональных ресурсов каждого участника. 

В процессе реабилитации должна участвовать команда различных специалистов. Каждый из специалистов команды является носителей собственных знаний, умений и жизненного опыта. Врач-нарколог, имеющий  медицинское образование, психологи, имеющие психологическое образование, социальные работники – специалисты в области социальной реинтеграции в общество и консультанты – специалисты в области консультирования зависимых по вопросам преодоления симптомов болезни и совладания с проблемами адаптации  на основе собственного и/или профессионального опыта – необходимый минимум специалистов в реабилитационной структуре. Число членов профессиональной команды может быть различным в зависимости от возможностей реабилитационного учреждения. При этом члены профессиональной команды должны взаимодействовать с подростками, проявляя не только профессиональные знания, но и подлинные личностные свойства, на основе взаимного понимания и взаимных усилий по модификации и развитию новых здоровых ресурсов личности, норм и ценностей, а также форм поведения. Очень важны личностно-профессиональные качества членов команды, такие как способность к сопереживанию, отзывчивость, ответственность, развитые другие личностные ресурсы (способность к пониманию и оценке проблем, принятию решений, коммуникативная и социальная компетентность, сформированная Я-концепция, профессионально – личностная и  ролевая идентификационная структура, эмпатия и аффилиация) и собственное проблем – преодолевающее поведение. Члены команды, также как и пациенты, должны иметь  общую философскую ориентацию и   ясные цели.

7. 
Командная работа позволяет преодолеть ограниченную компетентность каждого члена команды и обеспечить достижение целей выздоровления.

Очень важным моментом командной работы является понимание ограниченной индивидуальной профессиональной и личностной компетентности каждого из ее членов. Не менее важным моментом является понимание того, что преодолеть эту ограниченность можно только, используя общий командный ресурс знаний, умений, опыта личностных качеств и поведенческих особенностей. Это понимание дает возможность конгруэнтной и слаженной деятельности, повышает чувствительность членов команды по отношению друг к другу и подросткам.

8. 
Опыт командной работы ведет к формированию общей системы координат, которая обеспечивает взаимопонимание и эффективное взаимодействие персонала, подростка и его окружения.

В данном случае целесообразно говорить о коллективном опыте взаимодействия друг с другом и окружающей средой, который помогает преодолеть разобщенность и одиночество, усилить индивидуальные личностные ресурсы за счет воссоединения их в коллективные. Это способствует более эффективному  процессу преодоления зависимости, совладания с жизненными стрессами и проблемами, модификации поведения и развития здорового жизненного стиля.

9. 
Общая система координат позволяет руководствоваться в командной работе общей философией, существенным моментом которой является выработка и закрепление позитивных ценностных ориентаций.

Данный принцип подчеркивает важность общей философской позиции команды и пациентов, единение на этой основе, что позволяет не только декларировать необходимость выработки позитивных ценностных ориентаций и личностно-социальных норм, регулирующих поведение, но и принимать их, идентифицировать себя с ними, понимая  личностный смысл каждого участника процесса как активной единицы общего позитивного развития.  

10. 
Команда персонала, пациент, его окружение в процессе реабилитации образуют единую систему, позволяющую оказывать взаимную помощь и осуществлять взаимную поддержку.

Данный принцип отражает еще один аспект терапевтической субкультуры – аспект социальной поддержки, помощи, которая необходима каждому зависимому человеку. Эта поддержка носит многоаспектный характер, являясь психологической, интеллектуальной, инструментальной, действенной, материальной и т. д. В рамках единой системы любой ее член может не только рассчитывать на конкретную помощь, но, что не менее важно, свободно и активно запрашивать, воспринимать и использовать ее. Таким образом, формируется первичная социально-поддерживающая система, являющаяся необходимым условием и мощным ресурсом преодоления зависимости.

11. 
Реабилитационный процесс подразумевает изменение и развитие, как самого пациента, так и его окружения и персонала.

Было бы крайне ошибочным считать, что зависимый человек будет эффективно и позитивно изменять свою жизнь вне связи с окружающей действительность и той социальной средой, которая создает лечебно-реабилитационную субкультуру. В связи с этим персонал также как и пациенты стоит перед необходимостью постоянного позитивного развития на основе приобретаемого опыта взаимодействия в реабилитационной среде, так как члены профессиональной команды служат позитивными ролевыми моделями, на основе которых пациенты усваивают новые формы поведения. Однако, принимая во внимание важность ресоциализации как составной части реабилитации, персоналу необходимо заботиться и о том, чтобы окружение подростка, которое встретит его в жизни после  реабилитации, тоже изменялось и позитивно развивалось. Поэтому необходима работа с этим окружением, то есть с семьей. Однако подростки, зависимые от наркотиков часто не имеют реального социально и психологически поддерживающего окружения, а их семья представляет собой деструктивную систему.  В таком случае процесс реабилитации должен предусматривать  внедрение подростка в новую позитивную систему межличностных и трудовых отношений (группы само- и взаимопомощи, трудовые вспомогательные учреждения и т.д.)

12. 
Реабилитационный процесс должен быть четко сконструирован не только по времени, но и по форме и содержанию деятельности подростков.

Реабилитационный процесс, как процесс совместной деятельности персонала и подростков, должен быть четко понят и осознан теми и другими. Поэтому вместе с пациентами персонал должен постоянно обсуждать цели и задачи процесса реабилитации, а также пути и методы их достижения. Необходимы постоянные обсуждения этих вопросов, так по мере продвижения процесса или включения в него новых членов появляются совершенно новые аспекты. Можно определить отдаленные (перспективные) цели и ближайшие (актуальные). Однако по мере продвижения вперед и\или переживания тех или иных индивидуальных и групповых кризисных и проблемных ситуаций перспективные цели будут вырисовываться все отчетливее, звучать и пониматься конкретнее, а актуальные – меняться, представляя собой череду ступеней продвижения вперед. Этот процесс должен быть осознан командой и пациентами. Работа по осознанию данного процесса  – есть важнейшая стратегия реабилитации. В связи с усиливающейся четкостью целей и задач процесса восстановления становится актуальной и понятной структурированность процесса реабилитации по времени. Важно иметь четкий план дня и недели, представлять себе фазы реабилитации. Однако важно, чтобы экстернальная (внешняя) ориентация пациентов в этом вопросе сменялась на внутреннюю (интернальную), что, прежде всего, происходит тогда, когда в начале процесса реабилитации пациент подчиняется правилам и нормам окружающей его среды, следует режиму, а затем становится сам активным защитником и творческим автором условий деятельности, способствующей выздоровлению. 

13.
 Реабилитационный процесс  проводится в форме групповой работы с обязательным условием необходимости индивидуализированного подхода к каждому подростку.
Данный принцип определяет первостепенную важность в реабилитации  групповой работы, использования компонентов, принципов и эффектов терапии средой, создания терапевтической субкультуры, однако опасной ошибкой в такой ситуации является отсутствие индивидуального подхода, учета индивидуальных особенностей, различий и потребностей. Ведь каждый подросток имеет абсолютно индивидуальные особенности развития заболевания и восстановления, индивидуальные клинические и психологические характеристики, даже время, этапы восстановления структурируются у каждого по-своему. В связи с этим оба подхода, групповой и индивидуальный, в реабилитационном процессе должны развиваться вместе.

14. 
На определенных этапах реабилитационного процесса целесообразно использование элементов конфронтации в целях обратной связи при условии взаимного уважения, принятия и поддержки.

Данный принцип определяет необходимость конфронтации, как важнейшего элемента терапии средой и психотерапии. Конфронтация – это «отзеркаливание» поведения пациента таким образом, чтобы он мог увидеть его «со стороны» или услышать критические сообщения по поводу тех форм своего поведения, которые не соответствуют нормам и требованиям терапевтической среды, либо вызывают вопросы, сомнения и опасения. Конфронтация в связи с этим еще называется «обратной связью». Этот компонент терапии важен потому, что любое изменение в поведении следует за  осознанием его неэффективности или проблематичности. Для осознания необходима информация о тех впечатлениях и эффектах, которые возникают у окружающих, находящихся во взаимодействии с пациентом. Конфронтация может быть жесткой и даже агрессивной. Однако такой тип конфронтации в ситуации реабилитации зависимых от наркотиков личностей,   неприемлем, так вызывает крайне негативные последствия. В связи с этим важными  условиями конфронтации являются – эмпатия (сопереживание и понимание), уважение личности и проявление поддержки. При этом человек, в отношении  которого используется конфронтация, должен понимать ее как своего рода информационную поддержку, необходимую для дальнейшего личностного роста и развития. В этом случае он не будет испытывать деструктивных эмоций, разрушающих систему взаимоотношений в терапевтической группе. 

15. 
Важным компонентом реабилитации является профилактика рецидивов, которая включает работу не только с самим пациентом, но и с его окружением.

Важно понимать, что рецидив – весьма вероятная вещь в процессе лечения и реабилитации, зависимых от наркотиков и других психоактивных веществ лиц. При этом профилактика рецидива является важнейшей составной частью реабилитации. Второй аспект  – использование опыта пациента, перенесшего рецидив, критическое его рассмотрение, осознание причин его спровоцировавших и путей восстановления, которые будут препятствовать повторному рецидиву, - очень важная сторона реабилитационного процесса. Профилактика рецидивов включает работу по формированию самоотношения личности, ее идентификации, интериоризации норм здоровой жизни, работу с поведением пациента, направленную на развитие ресурсов личности и среды, и навыков копинг-поведения (поведения, направленного на преодоление и осознание стрессов, проблем и трудностей). Особым разделом профилактики рецидивов является работа с окружающей пациента жизненной средой  (семьей, значимыми другими) с целью формирования социально поддерживающей сети и здоровых паттернов взаимоотношений.

Раздел 5. Работа с мотивацией лиц, зависимых от наркотиков и других психоактивных веществ.
Преодоление зависимости – это продолжительный по времени процесс, который имеет специфические стадии. Каждая стадия имеет задачи, которые должны быть разрешены, и навыки, которые должны быть развиты. Если пациент не готов прогрессировать постоянно в этом направлении, не готов исчерпывающим образом выполнять поставленные перед собой задачи и достигать целей, если он избегает постоянной работы в направлении изменений и не настроен эффективно преодолевать болезнь, то срыв неизбежен.  В связи с этим становится очевидной работа с мотивацией пациента на всех этапах и стадиях его выздоровления.

Методы работы с мотивацией лиц, зависимых от наркотиков, алкоголя и других психоактивных веществ, стали развиваться в последние десять лет, когда стало абсолютно очевидным, что лечение пациентов не готовых на изменение своего жизненного стиля не приводит к позитивным результатам. С другой стороны стал очевидным и тот факт, что люди, употребляющие психоактивные вещества имеют права на помощь в виде  формирования мотивационной готовности на лечение, изменение своего поведения и жизненного стиля.
В основе метода мотивационной терапии лежат работы D. Prochaska и C. DiClemente с одной стороны, и S. Rollnick  и W. Miller с другой.

Сопротивление и мотивация.

Сопротивление изменениям – нормальный человеческий феномен. Любой человек, который сталкивается с изменением привычного образа жизни без понимания появляющихся преимуществ, начинает испытывать чувство сопротивления. Сопротивление может быть открытым и скрытым.

Примеры открытого сопротивления:

-
Отрицание проблемы;

-
Агрессивное поведение по отношению к лицу, которое объявляет о необходимости изменений;

-
Инициация открытой дискуссии о предполагаемых изменениях.

Примеры скрытого сопротивления:

-
Опоздание на встречи с последующими извинениями, пропуски, беспечное отношение к встречам;

-
Возражения против вмешательства посторонних лиц;

-
Сомнения в компетентности терапевта;

-
Постоянный поиск альтернативного мнения или другого терапевта;

-
Нежелание предоставлять информацию о себе и своем состоянии или предоставление неполной информации.

Сопротивление – прежде всего, проявление страха, связанного с необходимостью осознать бессознательные процессы. В связи с этим важно помнить, что в мотивационной терапии нет места осуждению, а само сопротивление следует рассматривать как мотивационный фактор. Таким образом, и пациент, и терапевт должны быть свободны от чувства вины за неудачу.

Три источника сопротивлении.
1. 
Терапия и факторы, связанные с терапевтом.
Одним из наиболее часто встречающихся источников сопротивления, связанных с терапевтом является отсутствие раппорта между врачом и пациентом. Это часто связано с недостаточными навыками эмпатии у терапевта либо неспособностью понять, что пациент, сопротивляясь, пытается избежать интенсивной тревоги. Так, употребляющий психоактивные вещества человек  может опасаться, что при отказе от них ему придется заново пересматривать свое поведение в обществе, свою сексуальность, пережить чувство безнадежности и собственной беспомощности.

Часто пациенты сопротивляются принятию решения о прекращении употребления психоактивных веществ, потому, что извлекают из этого определенную условную «выгоду», например, стремятся не нести полной ответственности за свое поведение.

Сопротивление может быть вызвано неадекватным использованием психотерапевтических техник, которые терапевт применяет в отношении пациента. Обычно это связано с недостатком опыта или подготовки терапевта или началом терапии без достижения понимания пациентом сути того или иного метода.

2. Социальная среда и другие внешние факторы.
Сопротивление может увеличивать намеренное противодействие других людей (явное или неявное противодействие других членов семьи, друзей и т.д.).  В данном случае, помимо работы с проблемой употребления наркотиков пациентом, терапевт может принять решение работать также с членами его семьи, которые могут способствовать существованию нездоровых зависимых отношений.

3. 
Факторы, связанные с пациентом.
У пациента могут иметься свои «скрытые планы», способные мешать успеху терапии. Когда пациент соглашается на лечение только благодаря внешнему давлению со стороны семьи, значимых других лиц, обстоятельств, то сам он может не быть по-настоящему заинтересован в успехе и может не прилагать необходимых усилий, продолжая придерживаться устоявшихся представлений в отношении самого себя и негативного настроя на будущее. Так, пациент может придти на лечение, чтобы подтвердить правильность своего мнения о том, что от не способен добиться положительного результата.
Иногда пациенты проявляют низкую толерантность к фрустрации (при отсутствии уверенности в исходе терапии, сомнениях в собственных силах, высоком уровне субъективного ощущения беспомощности). Это в дальнейшем приводит к поведению, направленному на собственное поражение. Сопротивление может проявляться, как попытка отсрочить получение помощи. Например, пациент может называть самые разные причины, такие как слишком высокая стоимость или слишком большая длительность терапии.
Терапевт должен понимать, что демонстрирующий сопротивление пациент предоставляет ему очень важные сведения, и именно этим определяется модель межличностного общения между пациентом и терапевтом.
«Причиной» сопротивления часто служит неспособность терапевта «синхронизироваться» с пациентом. Пациент приходит с определенным набором убеждений, одно из которых состоит, например,  в том, что он настолько сломлен, или болен, или несчастен, что никто не может ему помочь. Терапевт при этом может быть убежден, что он, во что бы то ни стало и очень быстро обязан добиться успеха в работе с каждым пациентом. Такая «асинхронность» вызывает сопротивление и негативные эмоции у самого терапевта, что, в свою очередь, усиливает сопротивление пациента. Терапевт обязан изучать свое сопротивление и свои эмоции, вызванные конкретной терапевтической ситуацией. Терапевт должен понимать, что любой терапевтический процесс схож с процессом роста, и что пациент будет проходить все его этапы. 

Таким образом, в традиционной терапии или консультировании сопротивление должно быть «интерпретировано», и если терапевт или консультант не может предложить каких-либо интерпретаций, он может объяснить все просто тем, что пациент не готов к получению пользы от терапии. Однако, сопротивление может быть умело использовано терапевтом, если он сумеет обращаться с ним в соответствии с принципом, используемым в дзюдо: вместо того, чтобы сопротивляться удару, лучше принять и усилить его, что лишит противника равновесия. Этот прием не сложен в применении и в отношении терапевта и пациента, и благодаря поощрению пациента начинают происходить изменения. Когда кого-то побуждают сопротивляться, у него есть возможность выбрать одно из двух: либо согласиться, и как только он соглашается, сопротивление перестает быть самим собой, либо не согласиться, что приводит к тому, что человек перестает оказывать сопротивление. 

Терапевт не должен забывать о том, что пациент пришел за помощью. При установлении терапевтического контакта с пациентом приходиться принять его поведение и способствовать проявлению этого поведения. Роль терапевта заключается в том, чтобы показать пациенту, что его поведение может быть использовано ему же во благо. Таким образом, важно не чтобы терапевт одобрял поведение пациента, а чтобы пациент мог использовать свое поведение для успешного разрешения любой ситуации. Сопротивление – это не плохо и не хорошо. Оно просто существует и требует уважения, так как является проявлением многолетнего опыта приспособления, с которым пациент был вынужден жить, и от которого он теперь должен отказаться. 
Пациент имеет право сопротивляться или не сопротивляться. Он имеет право сотрудничать или не сотрудничать. Пациента нельзя осуждать или отвергать за его сопротивление, и терапевт должен принять тот факт, что на данном этапе сопротивление пациенту необходимо. Мы должны понимать, что проявление сопротивления означает, что мы, как терапевты двигаемся слишком быстро и ожидаем слишком быстрых перемен. Проявление сопротивления символизирует начало изменений. 
Мотивационное интервьюирование.
Мотивационное интервьюирование – это направляющий, клиент-центрированный стиль консультирования, использующийся для вызова изменений поведения посредством помощи пациенту в изучении и расширении противоречий между его жизненными потребностями и теми результатами, которые он достигает в связи с реализацией своего зависимого поведения. По сравнению с не директивным консультированием, оно более фокусированное и целенаправленное. Исследование и разрешение противоречий (амбивалентности пациента) является главной задачей мотивационного интервьюирования, и терапевт намеренно направляет пациента к достижению этой цели.

Крайне важно отличать сущность мотивационного интервьюирования от техник, которые мы предложим для проявления этой сущности. Клиницисты и психологи, которые излишне сосредотачиваются на вопросах техники, могут потерять из вида саму суть и стиль, которые для этого подхода являются основополагающими. Сколько клинических случаев, столько будет и вариантов использования техник. Однако сущность метода более постоянна и может быть охарактеризована несколькими ключевыми положениями.
Мотивация к изменениям исходит от пациента, а не навязывается ему со стороны. 
Другие мотивационные подходы делают акцент на принуждении, убеждении, конструктивной конфронтации и использовании внешних обстоятельств. Такие стратегии могут быть использованы для вызова изменений, но их сущность сильно отличается от мотивационного интервьюирования, которое основывается на выявлении и мобилизации внутренних ценностей и целей пациента для стимуляции изменения поведения.

Сформулировать и разрешить свою собственную амбивалентность – это задача пациента, а не консультанта. 
Амбивалентность может принимать форму конфликта между двумя линиями поведения (например, потакание собственным желаниям и самоограничение), с каждой из которых ассоциируются определенные выгоды и усилия. У многих пациентов никогда не было возможности выразить зачастую сложные, противоречивые и очень личные аспекты этого конфликта. Задача  терапевта – способствовать выявлению всех сторон амбивалентного тупика и направить пациента к приемлемому решению, которое станет триггером изменения. 

Прямое убеждение не является эффективным методом разрешения амбивалентности.  
Есть искушение попытаться оказать «помощь», убеждая пациента в срочной необходимости решить проблему и преимуществах изменения. Однако, такая тактика усиливает сопротивление пациента. 

Стиль консультирования в основном спокойный и располагающий. 
Прямое убеждение, агрессивная конфронтация и аргументация являются концептуальной противоположностью мотивационному интервьюированию и явно противопоказаны при этом подходе. Терапевту, привыкшему к конфронтации и даче советов, мотивационное консультирование может показаться безнадежно медленным и пассивным процессом. Судить следует по конечному результату. Более агрессивные стратегии, которыми иногда движет желание «противодействовать отрицанию пациента», легко превращаются к подталкиванию пациентов к изменениям, к которым те не готовы.
Терапевт направляет пациента, помогая ему исследовать и разрешить амбивалентность. 
Мотивационное интервьюирование не предполагает обучения пациентов навыкам решения проблемы с помощью поведения (поведенческого овладения проблемой), хотя эти два подхода не являются несовместимыми. Рабочее допущение при мотивационном интервьюировании  состоит в том, что основной преградой, которую необходимо преодолеть, чтобы вызвать изменение, является амбивалентность или недостаточность решимости. Специфические стратегии мотивационного интервьюирования созданы для того, чтобы выявить, прояснить и разрешить амбивалентность в атмосфере клиент центрированного, уважительного консультирования. 
Готовность измениться – это не характерологическая особенность пациента, а нестойкий результат межличностного взаимодействия.  

Таким образом, терапевт должен быть очень внимателен и чуток к мотивационным сигналам пациента. Сопротивление и «отрицание» рассматриваются как обратная связь на поведение терапевта. Сопротивление пациента – это часто сигнал  того, что консультант предполагает наличие большей готовности к изменениям, чем есть в действительности, и это намек на то, что терапевту нужно изменить стратегии мотивации.

Терапевтические отношения больше похожи на партнерские, чем на роли  эксперта и обследуемого.  
Терапевт должен уважать самостоятельность пациента и свободу его выбора, касающегося его собственного поведения.   

При такой точке зрения нельзя рассматривать мотивационное интервьюирование как технику или набор техник. Скорее, это межличностный стиль. Это тонкий баланс между директивным и клиент-центрированным компонентами. Если оно превращается в уловку или манипулятивную технику, значит сущность его потеряна. 
Мотивационная терапия В. Миллера.
Вариант мотивационной терапии под названием «Мотивационное собеседование» для лиц зависимых от психоактивных веществ, алкоголя и наркотиков был разработан В. Миллером и впервые применялся в программе «Выявление пьющих» разработанной автором и его коллегами. За последние годы мотивационное собеседование претерпело различные модификации и развитие и в настоящее время представляется самим автором как терапия, повышающая мотивацию. В данном тексте приводится специальный вариант этой терапии, ориентированной на лиц, злоупотребляющих наркотиками.  

Терапия, повышающая мотивацию, - Motivation Enhancement Therapy (MET), направлена на то, чтобы вызвать у пациента мотивацию на изменение и консолидировать его личные решения и планы с планом изменений и терапии зависимости от наркотиков в целом. Эта терапия также относится к разряду клиент-центрированных, как и терапевтический подход, предложенный С. Рольником, но при этом использует планирование и директивные техники. Еще одним отличием является то, что клиент центрированная терапия, предложенная С. Рольником, предназначена преимущественно для врачей обще лечебной сети, то есть для того этапа контакта с зависимым человеком, на котором его зависимость еще не является основным диагнозом, а рассматривается как фактор аддиктивного поведения, требующего изменения. Терапия же В. Миллера предназначена для работы с выявленной и установленной зависимостью. 
Цели и задачи метода. Применительно к зависимости от наркотиков МЕТ имеет целью изменить жизненный стиль клиента в направлении менее опасного и вредного, а также прийти к решению о необходимости прекращения  их употребления и планомерного восстановления. МЕТ учитывает индивидуальные цели каждого клиента, который еще не является или уже является пациентом, но при этом приводит его к осознанию главной цели МЕТ. Главной и специфической целью МЕТ является полное воздержание от употребления наркотиков и постоянное развитие, и изменение по направлению поддержания трезвого состояния. Однако главная цель не обязательно достигается быстро. МЕТ может иметь и промежуточные цели, соответствующие личностным особенностям клиента, его актуальной ситуации и степени готовности преодоления зависимости.

Теоретическая база метода. МЕТ базируется на принципах когнитивной и социальной психологии. В рамках этих подходов происходит установление связей между поведением пациента (клиента) и его личных целей. МЕТ базируется на теоретических подходах, исследующих самовосприятие, самооценку и Я-концепцию в целом. В этом направлении происходит выявление и закрепление у клиента самомотивирующих установок – необходимых и часто наиболее значимых факторах в развитии изменений.

МЕТ использует много приемов роджерианской клиент-центрированной терапии, но более директивна. Она также основывается на подходах когнитивной терапии и терапии реальностью. МЕТ принципиально отличается от различных методов поведенческой терапии, а также от директивных конфронтационных методов. МЕТ используется как индивидуальная терапия, в процесс которой могут быть вовлечены члены семьи и значимые другие лица.

Наиболее идеальным вариантом является использование МЕТ в условиях терапевтического стационара (сообщества) и вне - него. В обеих ситуациях – в отрыве пациента от жизненного контекста и без отрыва. Однако нет необходимости, во что бы то ни стало стремиться выполнить идеальное условие, так как МЕТ может быть использована во многих различных ситуациях и, прежде всего в качестве мотивационной терапии, направленной на включение пациента в лечение.

Сроки и продолжительность МЕТ могут быть различными. В традиционном авторском варианте обычно проводятся 2-4 сессии по 1 часу каждая.

МЕТ может быть прелюдией к другим методам терапии и усиливать клиентский комплайнс (сотрудничество с врачом в процессе терапии, выполнение всех требований терапии).

МЕТ не противоречит работе групп самопомощи и 12-шаговой идеологии, поэтому включение пациента в такие группы может быть учтено и вполне поощряемо. 

Клиент  МЕТ является агентом изменений, которые происходят при поддержке терапевта (или консультанта). При этом принимается во внимание то, что употребление наркотика становится для зависимого от него субъекта основной мотивацией, определяющей все его поведение. Однако существуют и другие жизненные потребности, которые также необходимо удовлетворять и пациент имеет мотивацию на их удовлетворение, хотя и «отодвинутую на второй план» в своем самосознании. МЕТ направлена на то, чтобы пациент осознал и эти мотивации, а также противоречие между доминантой мотивацией и собственным жизненным стилем и своими  жизненными потребностями в целом. 

Для того чтобы проводить МЕТ, терапевт или консультант должны обязательно пройти подготовительную программу по технологии самой методике, а также по активизации соответствующих личностных ресурсов и коммуникативных стратегий. Для профессионалов 5-7 дневные тренинги с супервизией. На этих тренингах необходимо активизировать навыки рефлексивного слушания, актуализации мотивации на изменение, эмпатию.

Оптимальные личностные характеристики терапевта (МЕТ-консультанта).

Терапевту или МЕТ-консультанту необходимо иметь высокий уровень терапевтической эмпатии. При этом это должна быть именно терапевтическая эмпатия, как ее определил Карл Роджерс (вчувствование в эмоциональное состояние пациента, понимание его, понимание причин его вызвавших и жизненных перспектив пациента при полном осознании отличия своего собственного опыта и своего собственного Я от опыта пациента). Эмпатия как чувство сопричастности к сходному опыту – характеристика не достаточная и большей степени не подходящая. Помимо эмпатии необходимо иметь высокий уровень интерперсональной чувствительности и конгруэнтности.

Техника проведения МЕТ.

Общим в поведении терапевтов (консультантов) является умение задавать «открытые» вопросы; рефлективное слушание; психологическая подвижность и поддерживающее поведение.

Ключевыми стратегиями является: 

-
развитие противоречия между мотивационными позициями личности пациента (клиента) посредством выявления вербальной, мимический и поведенческой экспрессии в процессе обсуждения (проговаривания) проблем  клиентом;

-
участие в его проблемах;

- 
сопереживание;

-
эмпатия;

-
поддерживающее поведение;

-
умение найти основания для изменений в поведении, экспрессии пациента;

-
оптимизм в отношении изменений;

- 
умение во время вселить уверенность в отношении возможности таковых. 

В общении терапевты (консультанты) должны быть максимально резистентными и минимально директивными и конфронтационными. Эмпатия сочетается с поддержкой самоэффективности у клиента для того, чтобы он воспринимал изменения как возможные для себя, а себя – способным на изменения. Часто используется «обратная связь» для усиления мотивации клиента. 

Наиболее важно избегать конфронтации, в которой терапевт (консультант) занимает позицию защиты своего мнения по поводу проблемы клиента и необходимости изменения поведения и мыслей, а клиент доказывает, что у него нет проблем и необходимости изменения. 

Аргументация клиента – основное поле работы терапевта (консультанта) и в нем необходимо искать противоречия. Терапевт также избегает позиции «эксперта», который проводит экспертизу и оценивает позицию и решения клиента; избегает «закрытых» вопросов (вопросов, требующих коротких ответов) и особенно избегает того, чтобы задавать несколько вопросов подряд. Диагностические «лейблы», характеризующие проблему зависимости абсолютно не уместны.

В работе терапевта (консультанта) существует необходимость супервизии. Этот процесс может происходить в форме видеозаписи и последующего рассмотрения и обсуждение ее, либо в форме наблюдения за работой с последующий обсуждением.

Главная роль терапевта (консультанта) – выявлять и усиливать внутреннюю, присущую клиенту мотивацию на изменение. Эта фасилитаторская роль может включать аккуратно встроенные в беседу элементы обучения на основе сотрудничества. Таким образом, терапевт является фасилитатором (повторяющим усилителем), учителем и сотрудником. Роль эксперта или советника является неприемлемой. Однако, когда персонал нуждается в обратной связи для решения вопроса насколько правильно проводится мотивационная терапия, терапевт выступает в роли обучающего, но только для персонала, а не для клиента (пациента).

Клиент должен говорить больше, чем половину времени на протяжении всего разговора. Особенно на протяжении периода, когда он лично реагирует на «обратную связь», которую терапевт давал в роли «основательного разъяснителя».

Сессии МЕТ являются клиент центрированными, но директивными. Терапевт использует систематически стратегию аккуратного давления. Однако сессии МЕТ бывают успешными только тогда, когда это давление настолько аккуратно, что пациент его совершенно не ощущает и воспринимает информацию терапевта как мнение, в крайнем случае, – не более чем совет. Директивность обычно сопровождает процесс задавания «открытых вопросов» и обсуждения ответов на них в сочетании с селективной рефлексией.

В тех случаях, когда терапевт и клиент поставлены друг другом в тупик, используются метафоры. Если терапевту необходимо что-либо записывать и записи помогают ему конструировать работу с клиентом, терапевт  кладет лист, на котором ведет записи на стол рядом с клиентом так, чтобы клиент мог его видеть, и тогда это не вызывает лишнего беспокойства клиента.

МЕТ включает в себя структурированную оценку такой информации как история, развитие (темп, влияющие факторы и т.д.) зависимости, последствия потребления психоактивного вещества (в различных сферах здоровья и жизни), формирование поведения, приведшего к зависимости, индивидуально личностные, интерперсональные и социальные факторы, влияющие на формирование зависимости, семейная история и другие факторы риска, актуальное психическое и физическое состояние и социальный статус.

Для оценки этих данных могут быть использованы различные инструменты. Эти инструменты должны быть чувствительны как в ранних, так и в последующих стадиях мотивационной терапии и предоставлять возможность для достаточно глубокого и серьезного анализа. Эти данные используются в процессе мотивационного интервью как опорные. Данная оценка должна быть структурирована и включена в первые три сессии терапии. На первой сессии может быть осуществлен первый контакт и короткое мотивационное интервью для того, чтобы подготовить клиента к оценке. На второй сессии может быть проведена структурированная оценка факторов личностно-средового взаимодействия, истории и последствий зависимости клиента.

Быстрое установление рабочего альянса – важная цель МЕТ, достижение которой создает базисную основу не только для проведения мотивационной терапии, но и лечения в целом. Достижение альянса базируется на «открытых вопросах» и рефлексивном слушании. Поддерживающие и развивающие стратегии снижают резистентность клиента и делают его готовым к изменениям.

Данный метод может быть по-разному эффективен в зависимости от степени готовности клиента к изменениям. Однако, он провоцирует и развивает готовность. Он успешно апробирован у больных с алкогольной, гашишной и героиновой зависимостью и способен вызывать изменения даже на наиболее ранних стадиях процесса формирования готовности. Он эффективен даже у трудно мотивируемых лиц, зависимых от наркотиков с выраженными саморазрушающими тенденциями.
Резистентность – типичная проблема при работе с зависимыми от ПАВ людьми эффективно преодолевается с использованием техники «совместного движения». Центральной позицией МЕТ является понимание того, что  резистентность или слабая мотивация не являются когнитивной или поведенческой проблемой субъекта. Рефлексивный стиль с минимумов директивности и советов преодолевает эту проблему. Главная цель – показать клиенту его собственную конфронтацию с реальностью, поставив его лицом к лицу с этим фактом. Этот подход инициирует изменения.

Общие стратегии снижения резистентности включают различные варианты рефлексивного слушания (например, усиленная рефлексия, в которой терапевт  помогает сделать резистентному клиенту шаг в будущее), рефреминг или рассмотрение сообщений клиента с различных других позиций, селективное соглашение. Главная цель заключается в том, чтобы клиент вербализовал свою потребность в изменении.

Кризис часто играет позитивную роль, как окно, в котором клиент может увидеть более широкие аспекты своей ситуации. Терапевт должен уметь использовать ситуации кризиса для усиления эффективности мотивационной терапии.

Ситуации срыва и рецидива также должны использоваться терапевтом как ситуации, позволяющие значительно усилить мотивацию клиента на изменение. В этих случаях используются «открытые вопросы», открытое проявление эмоций и чувств, мыслей, позиций клиента. При этом активно используется рефлексивное слушание. Различного рода «приговоры» и жесткие выводы тщательно избегаются. Достигается восприятие клиентом срыва или рецидива как опыта, на основании которого строится план дальнейших изменений и убежденность в том, этот план ничего изменить не сможет.

Значимые другие могут вовлекаться в МЕТ. Совместные сессии могут быть полезными для формирования мотивации и построения плана изменений. При этом следует вести совместные сессии таким образом, чтобы значимые другие не оказывали на клиента давления. Значимые другие лишь обзорную информацию ситуации, основанную на собственном восприятии, фокусирующуюся на клиенте, которая может оказать влияние на его мотивацию. Часто именно включение значимых других может быть наиболее важным для клиента. Однако в совместных сессиях терапевту следует проявлять особое мастерство, так как близкие люди могут пытаться обвинять клиента, перекладывать на терапевта или клиента свои проблемы. Следует учитывать, что их мышление, эмоции и поведение далеко не всегда управляемы ими самими. Поэтому такие сессии следует проводить после тщательной подготовки, как клиента, так и его значимых других. Никогда не следует забывать, что существует только одна главная цель – побудить клиента к изменению.
Что «можно» и что «нельзя» в мотивационном консультировании.

Можно.
Снижать привлекательность употребления психоактивных веществ. Важно в одном из первых ознакомительных разговоров с пациентом выяснить, в чем для него проявляются преимущества и недостатки употребления ПАВ. Большинство пациентов скажет, что удовлетворение и позитивное воздействие уже давно в прошлом, и что на самом деле они сталкиваются только с недостатками. Тем ни менее, снижение или прекращение употребления ПАВ кажется на данной стадии невозможным. Тревога из-за ожидаемых последствий, незнание того, как жить без ПАВ, страх конфронтации с непосредственным социальным окружением, чувство вины и т.д. Употребление ПАВ на данный момент н6еобходимо, чтобы в какой-то степени справиться с этими чувствами, и, следовательно, является большим преимуществом.
Подчеркивать личную ответственность. Ответственность – это то, что страдающий зависимостью человек не брал на себя в течение длительного времени. Все вокруг несут ответственность за его нынешнюю ситуацию, и он считает себя жертвой, не оказывающей сопротивления. За счет повторения того, что говорит пациент, он часто сам начинает осознавать, насколько серьезна ситуация и постепенно приходит в себя.
Поддерживать поиск альтернативных вариантов поведения. 

Разъяснять задачи. Когда пациент приходит к терапевту, у него обычно заготовлена целая история. Обычно, эта история основана на том, что, по мнению пациента, хочет услышать терапевт. Пациент обычно перечисляет множество проблем.  Важно выяснить, какие проблемы основные, и вместе с пациентом сформулировать задачи, которые ему по силам. Формулирование задач – одна из наиболее сложных целей терапевта.  Цели должны быть специфическими, измеримыми, приемлемыми, реалистичными для пациента и относящимися к определенному периоду времени.
Цели могут быть определены во всех областях: касающиеся эмоциональных и психологических проблем, например: «Я хочу научиться считать свои чувства важными» или «Я хочу научиться говорить о своих чувствах тревоги и вины»; касающиеся релаксации: « Я хочу научиться, как можно лучше засыпать»; информационные: « Я хочу получить информацию о том, какие будут физические последствия, если я перестану употреблять наркотики»; касающиеся жизни: « Я хочу осмыслить все свои практические проблемы и поставить в известность об этой ситуации семью и друзей»; касающиеся рецидива: « Я хочу знать, какие мне нужны навыки, чтобы продолжать не употреблять психоактивные вещества».

Демонстрировать эмпатию (сочувствие). Если терапевт с очевидностью придерживается эмпатического подхода, то пациент чувствует, что его принимают, и его самоэффективность возрастает. Взаимодействие между пациентом и терапевтом будет более гладким, так как сопротивление будет меньше. Пациент с большей вероятностью сообщит информацию, из-за которой он иначе б испытывал стыд и чувство вины. Эмпатия в отношениях генерирует большее количество материала для работы, из которого могут извлечь пользу и пациент и терапевт.
Поддерживать обратную связь. Нельзя проявлять обратную связь, не продумав ее. Люди очень болезненно воспринимают неприятную информацию о своем поведении. Однако, когда в отношениях терапевта и пациента важную роль играют принятие и эмпатия, проявление обратной связи служит подтверждением правильности понимания. Если постоянно повторять сказанное пациентом и спрашивать, правильно ли Вы его поняли, пациент захочет услышать что-нибудь о своем поведении, отношении и проблемах. В данном случае будут актуализированы скрытые ожидания пациента. 
Нельзя.
Осуждать пациента. В жизни пациента многое уже произошло до того, как он пришел к Вам за помощью. Социальное окружение уже сильно осудило пациента. Много негативных для пациента событий произошло в семье, на работе, в отношении с друзьями, в финансовой и юридической областях. Пациент наверняка переживает чувство вины, стыда и беспомощности, даже если демонстрирует прямо противоположное поведение (это – защитные поведенческие стратегии). Вот почему очень важно, чтобы терапевт не занимал по отношению к пациенту осуждающей позиции. Задача терапевта – не судить поведение пациента, а помочь вызвать изменения. Самая важная задача для терапевта – избавиться от сопротивления и добиться полной откровенности со стороны пациента.   
Обвинять пациента. 

Оспаривать мнение пациента.
Подвергать сомнению, противостоять точке зрения пациента.
Вешать на пациента ярлык. 
Неверно оценивать роль ПАВ для пациента. Если роль ПАВ для пациента не проясняется, в ходе лечения из-за этого может возникнуть серьезное непонимание. Терапевт и пациент должны быть в достаточной степени ориентированы относительно серьезности злоупотребления ПАВ и степени зависимости. 
Неадекватно направлять. Избыточная директивность ведет к сопротивлению. Недостаточная директивность может создать у пациента ощущение, что у терапевта слишком мало опыта и знаний. Таким образом, постоянная переоценка темпа работы, степени директивности и оценка прогресса терапии является крайне важной.
Раздел 6. Когнитивно-поведенческие методы профилактики рецидивов у лиц зависимых от наркотиков.
Рецидив – возврат к употреблению наркотиков, алкоголя или других психоактивных веществ после периода воздержания, сопровождающийся восстановлением симптомов зависимости.

Проводятся различия между рецидивом и срывом, под которым понимается отдельный случай употребления наркотика или психоактивного вещества.

Главной задачей лечения и реабилитации наркомании является не только помощь пациенту в прекращении употребления наркотика, но и  обеспечение стабильности изменений образа жизни на продолжительное время. Эта точка зрения обусловила проведение ряда теоретических и практических исследований, посвященных поиску детерминант рецидива и создание терапевтических программ, которые должны помочь пациентам противостоять срывам и рецидивам. 

Профилактика рецидива.
Определены психологические принципы преодоления зависимости от наркотиков, при нарушении которых возникает срыв и развивается рецидив болезни.

Принцип 1. Саморегуляция. 
Риск срыва будет уменьшаться в соответствии с повышением возможности пациента самому регулировать мысли, чувства, воспоминания, жизненно важные решения и процесс развития его личности и поведения.

Принцип 2. Интеграция. 
Риск срыва будет уменьшаться в соответствии с повышением уровня осознания, понимания и оценки жизненных ситуаций и событий, а также использования стратегий избегания риска возвращения к наркотизации.

Принцип 3. Понимание. 
Риск срыва будет уменьшаться в соответствии с процессом понимания основных факторов, вызывающих срыв. 
Принцип 4. Развитие. 
Риск срыва будет уменьшаться при постоянном развитии ресурсов личности и стресс-преодолевающего поведения.
Принцип 5. Социальная поддержка. 
Риск срыва будет уменьшаться при постоянной активности, направленной на построение социально-поддерживающей сети и развитие навыков восприятия и использования социальной поддержки.

Принцип 6. Социальная компетентность. 
Риск срыва будет уменьшаться при постоянном повышении знаний об окружающей социальной среде, развитии навыков эмпатии и аффилиации.

Принцип 7. Самоэффективность. 
Риск срыва будет уменьшаться при постоянном развитии стратегий эффективного поведения и понимания себя как эффективной личности.

Соответствию этим кратким принципам предшествует длительная сложная совместная работа с пациентом, построенная на ряде методологических оснований. 

 Теоретическая и методологическая база профилактики рецидивов: концептуальные модели рецидива.

Определяется несколько моделей рецидива, на основе которых разрабатываются базисные подходы к их предотвращению.

Психологические модели рецидива.

Определяются четыре основные психологические модели рецидива: когнитивно-поведенческая модель (Marlat & Gordon, 1985); личностно-ситуационная интеракциональная модель (Litman,1986); модель когнивной оценки (Sanchez-Craig, 1976) и модель самоэффективности и исходов ожиданий (Wilson, 1976; Rollnick & Heather, 1982; Annis, 1986).

Для практической работы в области профилактики рецидивов необходимо понять содержание базисных принципов каждой из этих моделей.

В когнитивно-поведенческой модели Marlat & Gordon дано концептуальное понятие рецидива с точки зрения понимания его терапевтом и пациентом. С традиционной дихотомической («черно-белой») точки зрения возобновление употребления наркотиков или алкоголя является «провалом» лечения. Однако такой взгляд имеет массу негативных последствий. Одно из них – то, что после происшедшего срыва пациент прекращает предпринимать попытки к возобновлению процесса восстановления и выхода из зависимости. Более конструктивна противоположная точка зрения на суть рецидива как на ошибку, которую необходимо правильно воспринимать пациенту, осознавать, использовать как опыт в дальнейшем восстановлении от зависимости. Однако важнейшей основой данной модели является профилактика срыва и рецидива,  пока он не произошел.
Особое место в этой модели уделено самоэффективности, которая развивается на протяжении всего времени абстиненции и ситуациям высокого риска срыва, а также формированию и эффективному использованию копинг-навыков для преодоления ситуаций риска. Если пациент не способен использовать эффективное копинг-поведение, когда он сталкивается с ситуациями риска, то результатом этого будет снижение ощущение самоэффективности в процессе преодоления болезни и использование наркотика или алкоголя в качестве деструктивного копинг-механизма избегания проблемы. Если результаты работы по преодолению зависимости оцениваются пациентом как эффективные, наркотик и алкоголь менее вероятно будут использованы. Данная модель получила дальнейшее развитие с позиций теории стресса и копинга Lazarus (1966) в работах Annis & Davis (1988, 1989), Shiffman (1989),  Tucker, Vuchinich & Harris (1985), Vuchinich & Tucker (1991). В этих моделях, имеющих больше сходств, чем различий, особое значение приобретает рассмотрения факторов риска срыва как ответа на эмоционально стрессовых ситуаций. От эффективности копинг- поведения человека в этих ситуациях зависит исход. Само же копинг – поведение зависит от того, как воспринимается пациентом ситуация риска, как она оценивается, каков уровень развития копинг-ресурсов (уверенности в себе, компетентности, понимания проблемы, умения осознавать и контролировать свои эмоции, нести ответственность за выбор своего поведения.) 

Когнитивано-поведенческая модель имеет много общего с личностно-ситуативной моделью, определяющую важность индивидуального репертуара копинг-навыков у человека, находящегося в ситуации риска и его индивидуального восприятия своих навыков как эффективных или неэффективных. Модель когнитивной оценки, фокусируется на индивидуальном восприятии и оценке ситуации риска. В контексте данной модели важнейшим является умение когнитивно оценивать стрессовые, проблемные и рисковые ситуации. Все эти модели базируются на теории социального научения и самоэффективности Bundura (1977, 1982).

Психобиологические модели рецидива еще более расширяют понимание факторов, способствующий ему. Например, психобиологические направления определяют важную роль в возникновении рецидива процессам, препятствующим выздоровлению,  и недостаточному уровню  приобретенной мотивации (Solomon, 1980), потере или снижению  субъективного контроля над своим поведением (Ludvig & Wikler, 1974), влечению к наркотику (Wise, 1988; Tiffany, 1990), постабстинентному синдрому в под острой фазе и изменениям лимбической системы, возникающим в абстиненции (Mossberg, Liljeberg & Borg, 1985;  Gorski & Miller, 1979).

Таким образом, когнитивно-поведенческая модель процесса рецидива выглядит следующим образом. На ситуацию высокого риска срыва индивид может давать эффективный копинг-ответ, направленный на преодоление своего влечения в данной ситуации. В результате этого у него повышается ощущение самоэффективности и уменьшается риск срыва. В противном случае индивид может не давать эффективного копинг-ответа, в результате чего у него уменьшается ощущение самоэффективности в преодолении болезни и усиливаются позитивные ожидания от приема наркотика. Он употребляет наркотик и получает в результате эффект абстиненции и интрапсихический конфликт, вызванный когнитивным диссонансом между желаемым самоотшением и восприятием себя, как потерявшего контроль. В результате этого нарастают проблемы рецидива.

В профилактике рецидивов используются следующие специфические стратегии:
-
повышение уровня знаний о ситуациях высокого риска;

-
тренинг навыков преодоления ситуаций высокого риска;

-
повышение самокомпетентности и умения понимать и контролировать процессы, связанные с изменениями в сфере своего Я в ситуациях высокого риска;

-
работа с самоидентификацией себя как человека, эффективно преодолевающего зависимость; 

-
тренинг когнитивной оценки проблемных стрессовых ситуаций и ситуаций высокого риска;

-
работа над повышением внутреннего контроля над своим поведением;

-
тренинг избегания ситуаций высокого риска.

-
в случае отсутствия эффективного копинг-ответа на ситуацию высокого риска используется релаксационный тренинг;

-
обучение управлять стрессом и обучение навыкам копинг-поведения в стрессовых ситуациях параллельно с развитием ресурсов копинг-поведения;

-
в случае снижения ощущения самоэффективности используется работа по формированию позитивных ожиданий в отношении собственного поведения в ситуациях риска и стрессовых ситуациях;

-
работа с мотивацией; 
-
обучение ежедневной работе с собой по преодолению зависимости;
-
в случае состоявшегося срыва и развивающегося рецидива используется медицинская программа снятия абстиненции и когнитивная реконструкция понимания процесса рецидива и поиска когнитивных, аффективных и поведенческих ресурсов по преодолению рецидива.

Конкретные психотехнологии профилактики рецидива базируются на понимании того, что вместе с пациентом необходимо развивать у него:
-
представление о себе как об эффективном человеке, преодолевающем зависимость;
-
навыки совладания со стрессовыми и проблемными ситуациями;
-
навыки и возможности самоконтроля, когнитивной оценки стрессовых и проблемных ситуаций, своего поведения, эмоций, влечения к наркотику и совладания с ним;
-
самоэффективность в процессе преодоления жизненных стрессовых ситуаций и ситуаций риска срыва и рецидива;

-
обсуждать позитивный опыт успешного преодоления ситуаций риска срыва и рецидива;

-
проводить анализ  и оценку ситуаций высокого риска срыва и рецидива;
-
самонаблюдение с целью усилить уровень осознания пациентом различных ситуаций как инструмент самоконтроля: важно составлять перечень и график ситуаций риска, вести дневник, в котором фиксируются все ситуации риска, возникающие в реальной жизни, и проводится их анализ, а также анализ собственного поведения по их преодолению;
-
очень важно прорабатывать конкретные ситуации риска в качестве домашней работы, так как таким образом происходит обучение конкретным формам копинг-поведения;
-
важно, чтобы пациент составил индивидуальный список конкретных ситуаций риска в иерархической последовательности от менее рисковых к более и оценил выраженность риска для себя в бальной системе; 
-
продвижение по проработке вариантов преодоления ситуаций риска должно продвигать в последовательности от менее рискованных к более вплоть до максимально трудных ситуаций, при этом необходимо, чтобы пациент понимал, что он реально готов к их преодолению и осознавал степень своей готовности, чувствовал себя эффективным (таким образом, будет формироваться самоэффективность в преодолении риска рецидива);
-
необходима специальная подготовка по разработке вариантов использования альтернативных наркотизации копинг-стратегий (форм поведения, которые будут способствовать сопротивлению искушению наркотизации или его избеганию);
-
пациент должен научиться тому, чтобы адекватно оценивать и анализировать себя, свои мысли, эмоции и действия, чтобы понимать, что повышение самоэффективности – это результат успешно усвоенных и развитых навыков преодоления стрессовых и рисковых ситуаций;
-
если срыв или рецидив произошел, необходимо провести его микроанализ таким образом, чтобы пациент мог понять, что у него была возможность выбора варианта поведения; необходимо проанализировать вместе с пациентом причины выбора именно этого варианта (Почему это произошло? Каких ресурсов не хватило у личности? Возник ли кризис мотивации? Какие факторы препятствовали эффективному преодолению ситуации риска? Что необходимо изменить, что развить, что доработать для того, чтобы последующие попытки преодоления ситуаций риска были эффективными? Произошедший срыв необходимо использовать как опыт. Были ли какие-то сигналы в мыслях, поведении к тому, что срыв может произойти? Что заставило не обратить внимание на эти сигналы?) (модель профилактики рецидивов и тренинга профилактики рецидивов Annis & Davis, 1989).
В профилактике рецидива используется 3 категории стратегий.
1. 
Обучение навыкам копинг-поведения (когнитивно-поведенческое развитие).
2. 
Когнитивное перекоструирование. Рассмотрение срыва как опыта, как процесса обучения не совершать подобных ошибок в будущем. Пример, на котором пациент приходит к пониманию того, как изменить свое мышление, систему оценок, управление эмоциями и поведением.

3.  
Работа со стратегиями самоконтроля и достижение сбалансированного образа жизни. При этом пациент должен быть наделен ответственностью за формирование сбалансированного образа жизни и контроль самого себя. Кроме того, ему необходима «обратная связь» - возможность объективно взглянуть на себя « со стороны». Конечная цель этого процесса - осознать возможность выбора, повысить чувство уверенности в себе и самоэффективности.

Развитие стратегии самоконтроля в профилактике рецидива.
С точки зрения проблемы самоконтроля ситуация высокого риска рецидива может развиваться следующим образом. Неустойчивость мотивационного статуса, несоответствие стиля жизни требованиям сбалансированности постепенно переходит в желание потворствовать своим слабостям. На этом фоне возрастают потребности, и актуализируется влечение к наркотику. Однако оно не осознается, так как включаются защитные механизмы рационализации « ничего страшного не произойдет», «зачем нужна такая мерзкая жизнь без удовольствий», «я и так слишком много сделал, я заслужил это» и т.д., вытеснения, отрицания. Возникает «кажущаяся незначительность решения, легкость и не важность поступка, связанного с возобновлением наркотизации». В этот момент возникает ситуация высокого риска.

В связи с этим, на этапе неустойчивого равновесия необходима комбинация установок на стабильный жизненный стиль, жизненное равновесие с элементами позитивной зависимости (бег, занятия спортом, работа, медитация, уход за телом, интеллектуальный и эстетический рост и т.д.). На этапе формирования желания потворствовать своим слабостям, необходимо сформировать позитивные желания, например творческой деятельности, занятий искусством, эстетического и физического самосовершенствования. На этапе актуализации влечения необходимо интенсивно тренировать копинг-навыки преодоления влечения, техники контроля за своим эмоциональным и психическим состоянием.

На этапе формирования решения может быть использована техника матрицы принятия решения. Эта техника представляет собой запрограммированный в воображении рецидив и рассмотрение его последствий. Ситуация возникновения срыва и рецидива может быть проговорена или проиграна в ролевой игре с целью осознания того, что же действительно происходит и что может случиться дальше? Какие действия необходимо совершить, решения принять, что необходимо изменить? Использование данной техники – работа, требующая высокого мастерства, так как сопряжена с риском резкой актуализации влечения и неуправляемости поведения пациента. Поэтому она должна проводиться преимущественно в группе с развитым высоким эмпатическим потенциалом, в ситуации взаимного доверия и поддержки, когда пациент имеет возможность отреагировать свои эмоции и получить «обратную связь» и поддержку. Это работа в технике «key exposure” – проявления во вне неосознанных потребностей и проблем с целью их отреагирования и осознания.
В ситуации высокого риска необходима интенсивная проработка стратегий избегания социальных ситуаций, связанных с риском использования наркотик и вся вышеописанная работа.
В более поздних работах (Moser, Annis, 1991, 1996; Tucker, Vuchinich, Gladsjo, 1991) авторы основное место уделяют роли копинга в профилактике рецидивов (опыта совладания со стрессовыми и кризисными ситуациями). Выделяется три вида копинга и прослеживается их динамика.
Когнитивный, поведенческий и копинг принятия веры. Каждый из перечисленных вариантов копинга может носить как позитивный, так и негативный смысл с точки зрения вероятности формирования рецидива в зависимости от того, в какой фазе развития процесса рецидива используется та или иная копинг - стратегия. Несомненно, негативную роль в процессе формирования рецидива будут носить такие когнитивные копинг-стратегии как минимизация (преуменьшение значимости срыва), игнорирование признаков неблагополучия, преуменьшение негативных аспектов проблемы наркотизации, преуменьшение негативных аспектов жизненных событий, которые происходят с пациентом, если он вновь начинает употреблять наркотики. 
Позитивными будут такие копинг-стратегии как реструктурирование событий срыва, рецидива или состояния, характеризующего явные признаки неблагополучия с точки зрения потери контроля над собственным поведением и возможности срыва; рост устойчивости и сопротивления приему наркотика, увеличение осведомленности о негативных эффектах на жизнь наркотиков, увеличение осведомленности о позитивных аспектах воздержания; оказание внутреннего сопротивления искушению употребить наркотик. 
Позитивными эффектами будут обладать такие стратегии поведенческого копинга как уменьшение и полное исключение контактов с наркотизирующимися сверстниками, оживление общения с не наркотизирующимися людьми и/или устойчиво выздоравливающими зависимыми, общительность, готовность запросить  помощь и совет у профессионалов или лиц, имеющих опыт преодоления зависимости, разрешение проблем, снижение негативного влияния стресса посредством собственных действий или обсуждения проблемы с поддерживающими лицами.
С точки зрения принятия веры, негативными эффектами будут обладать принятие норм, ценностей, перспектив и ожиданий лиц, употребляющих наркотики; принятие философии группы наркотизирующихся; ощущение безысходности и неверие в положительные перспективы для себя; неверие в возможность выздоровления от зависимости, в возможность позитивной, интересной и счастливой жизни; неверие в свои силы и возможности преодолевать проблемы и стрессовые ситуации, совладать с собой, своими эмоциями и влечением к наркотику.

Ситуации высокого риска рецидива
Наиболее распространенной классификацией ситуаций высокого риска рецидива является классификация Gordon & Marlat (1989).  В ней выделяются три основных вида ситуаций.

1. Негативные эмоциональные состояния (гнев, фрустрация, тревога и депрессия, связанные с интраперсональными конфликтами и/или реакцией на социальные стрессоры.)

2. Интерперсональные конфликты (конфликты со значимыми другими, членами семьи, друзьями, сослуживцами).

3. Социальное давление (направленное прямо – предложение употребить наркотик, выпить или косвенно – пребывание в компании наркотизирующихся или алкоголизирующихся лиц).  
В последствие перечень классов ситуаций риска был несколько расширен и в настоящее время традиционно представляется следующим образом.

Интраперсональные детерминанты:

· негативные эмоциональные состояния (депрессия, фрустрация, тревога, гнев),

· негативные физические состояния (усталость, разбитость, болезнь, физическое состояние, сходное с абстиненцией),

· позитивные эмоциональные состояния (внезапная радость, восторг, подъем, предвкушение успеха, приятного события),

· проверка собственного контроля («Смогу ли контролировать дозу психоактивного вещества, если снова, всего лишь раз, его употреблю?» или «Ничего страшного. Я – сильный человек. Это я себе и другим уже доказал, прекратив употребление наркотиков. Теперь я смогу спокойно контролировать их употребление как захочу»).

· Сильная тяга и искушение.

Интерперсональные детерминанты:

· Интерперсональный конфликт,

· Социальное давление

· Позитивные эмоциональные ситуации, связанные с межличностным общением.

Метод анализа рецидива Specker & Cаrlson
Данный метод сфокусирован на построении поведенческой цепи, приводящей к срыву, и обеспечивает понимание последовательности событий. Интервьюирующий поощряет пациента к исследованию и прояснению своих реакций, а стало быть, к пониманию причин возникшего или возможного срыва. Процесс интервьюирования требует активного взаимодействия, сотрудничества. Лечебный смысл его заключается в том, что пациент должен получить новую информацию о собственной динамике рецидива и обучаться адекватным стратегиям предотвращения рецидива – копинг-навыкам для достижения и сохранения трезвости.

Наши исследования больных героиновой наркоманией, ранее не принимавших участия в процессе реабилитации и профилактике рецидивов, показывают практическое отсутствие у них сформированных копинг-навыков, и соответственно возможностей их использования. Скорее всего, это связано с тем, что психотерапевтическое воздействие редко является направленным на их формирование по причине отсутствия широкой известности возможностей их использования и эффективности в работе с зависимыми больными. Как психотерапевтическая задача в работе это не формулируется и если происходит, то стихийно. У тех больных, которые все-таки используют копинг-навыки, отмечаются более выраженные и стойкие улучшения состояния.

Копинг-навыки, необходимые для предотвращения рецидива
Альтернативная деятельность

· физические упражнения

· отвлечение
· расслабление
· хобби
· молитва
Подкрепление неупотребления

· Чтение списка причин, по которым не следует возвращаться к употреблению
· Составление списка причин, по которым не следует возвращаться к употреблению
· Вознаграждение себя за воздержание
· Получение дополнительной информации о том, как поддержать себя
 Избежание деятельности, связанной с повышенным риском

· Избежание провоцирующих ситуаций

· Избежание знакомства с лицами, употребляющими наркотики

· Избежание районов «повышенного риска»

Социальная поддержка

· Помощь самому себе
· Звонок другу или члену семьи
· Поддержка кого-то, кто в свое время прекратил употреблять наркотики
· Поддержка окружающих
· Посещение специальных групп самопомощи (АА, NA)
Отношения в социуме: позитивные последствия

· Мысли о поддержке друзей

· Мысли о том, что Ваш партнер будет счастлив после Вашего отказа от наркотиков

· Мысли о детях: желание подать им хороший пример

Отношения в социуме: негативные последствия

· Мысли о том, насколько Вы будете отвратительны для окружающих

· Мысли о близких, которые будут очень расстроены

· Мысли о том, что друзья будут думать, что Вы не способны бросить

Здоровье: негативные последствия

· Мысли о том, насколько сильно связаны наркотики с Вашими болезнями

· Мысли о том, что употребление наркотиков может привести к смертельному исходу

· Мысли о других рисках для здоровья, связанных с наркотиками

Мотивирование себя

· Отрицание, что наркотики Вам необходимы

· Рассмотрение причин бросить употреблять наркотики

Сила желания
· Твердо принято решение бросить. Вы сжимаете зубы и заставляете себя не думать о наркотиках.
Каждодневное напоминание

· Активное вытеснение мыслей о наркотиках из сознания
Закон
· Мысли о том, что употребление наркотиков влечет за собой нелегальную деятельность
· Мысли о несении уголовной ответственности в случае поимки
· Мысли о том, что Вы сможете заботиться о своих детях
Обесценивание наркотика: обращение к себе

· «Нет ничего хуже этого»

· «Это страшный наркотик»

· «Я просто болен»

Напоминание себе

· Наркотики не могут решить проблем

· Наркотики не могут ничего исправить

· Наркотики не помогут мне чувствовать себя лучше

Позитивные обращения к себе

· Вера в себя: «Я могу это сделать»

· Достижение: «Посмотри, как прекрасно я с этим справился»

· Надежда: «Мне станет лучше (легче)»

· Базовое позитивное отношение к себе

Переопределение себя
· Мысли о себе, как о человеке, свободном от зависимости.
Раздел 7. Профилактика и реабилитация употребления наркотиков, алкоголя и других психоактивных веществ в семье

Теоретические  основы профилактики и реабилитации зависимости от психоактивных веществ в семье изложены выше, однако следует подчеркнуть, что базовой концепцией семейной профилактики является концепция социальной поддержки. Именно формирование семьи как социально-поддерживающей системы является основой профилактической и реабилитационной деятельности деятельности. В рамках семейной профилактики используются различные программы.

Первый уровень семейных программ – программы для родителей детей и подростов, включенных в профилактическую систему. В рамках этой работы используется ряд аспектов:

· Мотивация родителей на включение в программную деятельность, анализ внутрисемейных отношений, изменение деструктивных паттернов поведения на конструктивные.

· Проведение профилактических тренингов для родителей и всех членов семей.

· Индивидуальная работа с родителями.

· Важность включения родителей в профилактическую активность связана с необходимостью формирования семейной антинаркотической политики. 

В рамках профилактической работы с родителями и семьей в целом весьма эффективными являются семинары-тренинги, цель которых:

· Осознание и понимание смысла детско-родительских отношений.
· Проработка ролевых позиция (Я - ребенок, Я - взрослый, Я - родитель) и внутрисемейных стратегий построения взаимоподдерживающих отношений. 
· Работа с самоидентификацией и Я – концепцией родителей.
· Проработка личностных проблем, берущих начало из детства и семейных стереотипов родителей.
· Осознание ответственности за собственную позицию в семье и свое поведение, а также за развитие позитивных изменений в семейной системе.
· Осознание и развитие личностных и личностно-средовых ресурсов, на основании которых может быть сформировано более эффективное поведение и система семейных взаимоотношений.
· Развитие этих ресурсов в родительских и детско-родительских тренинговых группах.
· Развитие поддерживающих стратегий поведения в семье.
Примером таких тренинговых программ могут служить «субботние» семейные программы. В рамках этих программ проводится тренинговая профилактическая работа по субботам в течение четырех часов: 1 час – тренинг с родителями; 1 час – тренинг с детьми; 1 час – детско-родительский тренинг и 1 час – индивидуальные консультации и ответы на вопросы.

Интересным опытом является программа для учеников 11 классов средней школы «Когда я захочу иметь семью» и для студентов высших учебных заведений «Готовность к построению семейных взаимоотношений».

Для семей, в которых обнаруживаются проблемы и трудности внутрисемейных взаимоотношений, специально подготовленными специалистами  проводится системная  семейная психотерапия.

Особое место в системе семейной профилактики занимают специальные программы. Их необходимость связана со следующими обстоятельствами. Так, многие дети из семей с низким экономическим достатком становятся не только потребителями наркотиков, но и звеньями в цепи их распространения. Они используются структурами наркобизнеса как «дешевая рабочая сила», способная приблизить наркоторговлю к потребительскому рынку  (распространять наркотики в школах, дискотеках, местах развлечений подростков и молодежи). Такие дети, не имея средств к существованию, получают деньги и дозу наркотика бесплатно и за эту мизерную плату расширяют рынок наркопотребителей.
По данным ряда исследователей использование наркотиков и других психоактивных веществ бездомными и беспризорными детьми до семи раз выше, чем наркотизация тех детей, которые имеют дом и семью. В связи с этим необходимо развитие специальных программ для бездомных детей и детей, проводящих основное время на улицах. Для этих целей необходима специальная подготовка специалистов в области социальной работы и развитие системы специальных многоступенчатых реабилитационных центров, имеющих низко пороговые структуры (например, клуб для детей, проводящих основное время на улицах), стационарный, полу стационарный и амбулаторный этапы реабилитации.
Чрезвычайно загруженные работой родители, естественно, проводят меньше времени со своими детьми, уделяя им недостаточно внимания и слабо осуществляя мониторинг их время провождения. Повышенная занятость родителей на работе приводит к росту риска поведенческих проблем и связанной с ними зависимостью от наркотиков, алкоголя и других ПАВ у детей и подростков. В связи с этим необходимо развитие специальных программ для  детей, родители которых не могут уделить им достаточного воспитательного внимания из-за особой занятости на работе.

В современном обществе существует проблема, связанная с изменением нормативных воспитательных и ролевых позиций в семье, увеличением числа чрезвычайно загруженных работой женщин, в семьях которых смещены родительские роли. Воспитанием детей в таких семьях часто занимаются посторонние люди - воспитатели, няни и т.д. Такие дети лишены родительской ролевой модели и не могут ориентировать свое поведение на конкретный пример. Это - ситуация особого риска поведенческих нарушений. Такие дети также нуждаются в специальных профилактических программах.
Дети, воспитывающиеся преимущественно бабушками и дедушками также менее стрессоустойчивы и адаптивны, чем их сверстники, воспитывающиеся родителями. У них существует риск деформации Я-концепции в процессе развития и слабого развития личностных копинг-ресурсов. Такие дети также нуждаются в специальных профилактических усилиях. Дети, живущие в семьях с одним родителем, чаще имеют эмоциональные проблемы, чем их сверстники, трудности успеваемости и адаптации в школе, что является выраженным фактором риска формирования зависимости от психоактивных веществ. Им необходим специальный профилактический подход. 

Дети с нарушенным развитием и формирующейся патологией характера во много раз чаще употребляют наркотики и другие психоактивные вещества (National Center on Child Abuse and Neglect, 1994). Они нуждаются  в специфических программах специальной стационарной и амбулаторной терапии.

Матери-подростки имеют, как правило, мало адекватной социальной поддержки, менее способны, чем взрослые матери справляться с кризисами и чаще употребляют наркотики, используя их  как паллиативное средство избегания стресса (Department of Health and Human Services, 1993). Эти подростки нуждаются в программах социальной поддержки и преодоления стресса. 
В данную схему входят следующие направления работы.

1).
Индивидуальные консультации психолога и врача. Врач психиатр-нарколог консультирует родителей по медицинским вопросам зависимости от психоактивных веществ. Информирует о симптомах, синдромах, течении и лечении данных расстройств. Психолог проводит как информационно-просветительскую работу с родителями, так и индивидуальное психологическое консультирование по проблемам семьи и детско-родительских отношений. 

2).
Патронаж семьи социальным педагогом. Социальный педагог регулярно посещает семью участника программы и сопровождает ребёнка в его поездках домой. Также он поддерживает постоянный контакт с родителями каждого подростка: родители имеют постоянную  возможность звонить ему и узнавать об успехах прохождения реабилитации их ребёнком.

3).
Группа поддержки для родителей. При принятии подростка в Центр родители (или лица их заменяющие) автоматически становятся участниками реабилитационного процесса. Они должны осознать обязанность посещать и активно участвовать в группе поддержки для родителей. Данные группы проходят с периодичностью 1 раз в две недели и длятся 2 часа. На этих группах родитель имеет возможность получить и обсудить информацию по вопросам зависимости и последствий употребления психоактивных веществ. Также в круг тем входят вопросы предотвращение и мер предупреждения срывов, вопросы влияния семьи на развитие личности ребенка. 

Наиболее важной задачей этих групп является обучение родителей на этих занятиях строить эффективные отношения с их зависимыми детьми, прошедшими реабилитацию в Центре, таким образом, чтобы помочь подросткам избегать срывов, а также развивать навыки, необходимые для конструктивного диалога со своим ребёнком-подростком. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРЕДЛОЖЕННЫХ МЕТОДОВ
В представленных методических рекомендациях изложены методы профилактической и реабилитационной работы с больными наркоманией в учреждениях социального обслуживания семьи и детей. Очевидно, что учреждения социального обслуживания могут иметь различную модель и различные задачи. Они могут быть ориентированы на первичную и вторичную профилактику, проводимую амбулаторно, могут ориентироваться на реабилитацию и третичную профилактику и иметь характер терапевтического сообщества, направленного на терапию средой. Однако вне зависимости от вида учреждения, в них должны внедряться все необходимые виды технологий, о которых идет речь в методических рекомендациях. В случае если технологии будут внедряться не полно, а процесс профилактики и реабилитации проводиться однобоко, эффекта от него не будет. Напротив, будет инициирован процесс девальвации деятельности и профессиональных усилий. Этот процесс губителен в отношении профилактики и реабилитации лиц, зависимых от наркотиков, так как формирует у населения не верное и разрушительное представление о невозможности эффективной помощи и социальной поддержки.
В методических рекомендация представлены современные методы и технологии работы. Без их внедрения в практику учреждения социального обслуживания семьи и детей достижение целей и решение задач профилактической и реабилитационной деятельности вряд ли возможно. Помимо этого, внедрение описанных новых технологий требует подготовки квалифицированных кадров.
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