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В книге рассматриваются основные принципы психопрофилахтикии психотерапии раннего этапа наркомании у подростков (адпиктнвного поведения). Изложены прин​ципы клинического интервью с позиций современного когнитивно-поведенческого подхода, отражены особенности проведения индивидуальной, групповой и семей​ной психотерапии у данного контингента подростков.

Для психотерапевтов, психиатров, наркологов, психологов, социальных работ​ников, педагогов, специалистов, работающих с трудными подростками.

Работа выполнена на кафедре психотерапии с курсом детско-подростковой пси​хотерапии СПб МАЛО, клинической базой которой является Подростковый кон​сультативный центр НИИ имени В.М.Бехтерева.

ВВЕДЕНИЕ

Подростковый возраст представляет собой период особой кон​центрации конфликтов, часто приводящий к различным поведенческим отклонениям, таким как делинквентность, агрессивное поведе​ние, проживание в особой субкультуре (например, в религиозной секте), наркомания, суициды. На консультацию к специалисту прихо​дят в тот момент, когда конфликты в семье наиболее выражены из-за них у детей происходит дезадаптация в школе, нарушается обще​ние с ровесниками и значимыми взрослыми. Приоритетное направ​ление детской и подростковой психиатрии - профилактика наруше​ний. Своевременным вмешательством часто удается предотвратить завершение формирования личностных расстройств, способствовать адаптации личности.

Согласно современной концепции (Кобринский Б.А.,1992), между состоянием полного здоровья и инвалидностью лежит широкий спектр переходных состояний. Он отличается непрерывностью в ряд;. полное здоровье (норма) и варианты нормы - функциональные от​клонения - неспецифические синдромы и пограничные состояния хро​ническая болезнь - декомпенсация (утрата) функций - инвалидность.

В этом случае аддиктивное поведение является транзиторной ста​дией наркомании у подростков и характеризуется злоупотреблением одним или несколькими психоактивными веществами без прнзнакои индивидуальной психической и физической зависимости в сочетании с другими нарушениями поведения.

Целенапавленное поведение на устранение или избегание угрозы (борьба или отступление), предназначенное для изменения стрессовой связи с физической или социальной средой, названо активным копинг-поведением. Интрапсихические формы преодоления стресса, являющиеся защитными механизмами, предназначенными раньше, чем изменится ситуация рассматриваются как пассивное копинг-поведение (Сирота Н.А., Ялтонский В.М.,1994, Чехлатый Е.И.,1994) Под английским термином "coping" подразумевается процесс конструктивного приспособления, в результате которого данное лицо оказывается в состоянии справиться с предъявленными требованиями таким образом, что трудности преодолеваются и возникает чувство роста собственных возможностей, а это в свою очередь ведет к положительной самооценке. Самооценка - это процесс когнитивной и аффективной оценки собственной персоны. Только благодаря повторяющейся самооценке у ребенка складывается сравнительно устойчивое отношение к собственной персоне, которое проявляется в самопринятии и самоуважении. Самооценка может выступать в качестве показателя уровня психической зрелости личности, служить индика​тором уровня самосознания (Александровская Э. М., Пиатковская Ю.,1990).

Leigh H.(1992) подчеркивает два основных копинг-стиля: минимизацию и сверхьбдительность. В первом случае пациент использует избирательное игнорирование (не слышать, не видеть, не знать), что приближает его к психологическим защитам типа отрицания, репрес​сии, рационализации, во втором - заключается в сверхвнимании к проблеме и связана с такими видами психологической защиты как "изоляция аффекта" и " интеллектуализация".

Противопоставление адаптивных и неадаптивных копинг-стратегий нецелесообразно, так как в основе преодоления трудностей лежат сходные основополагающие Я-процессы, расположенные в континууме, один полюс которого соответствует конструктивному разрешению ситуации (преодолению трудностей), а противоположный механизмам психологической защиты (Ташлыков В.А.,1992, Ремшмидт Х.,1994). В итоге основное отличие касается параметров активности (конструктивность) - пассивности (неконструктивности).

В настоящее время многие заболевания рассматриваются как не​способность использования в напряженных условиях механизмы преодоления трудностей, особенно это касается различных наруше​ний поведения.

Под психическим заболеванием периода взросления понимается состояние непроизвольного  нарушения  жизненных  функций, имеющее определенные начало, динамику и иногда конец (т.е. про​должительность), которое является серьезным препятствием для участия подростка или юноши в типичных для его возраста формах активности и для конструктивного разрешения возрастных кризисов и конфликтов.

Исходя из этого определения, E.Olbrich & E.Todt (1984) выделяют 8 задач, которые необходимо решить подростку в своем развитии:

физическое созревание должно соответствовать возрасту подростка, познание своего внутреннего мира - представлять интерес, должно осуществляться партнерство в подростковой группе, формироваться гетеросексуальные отношения, подросток многие решения должен принимать независимо от родителей, должна сформироваться поло​вая идентичность, морально-ценностные установки стать зрелыми, необходимо наметить выбор специальности, жизненного пути

ДИАГНОСТИКА АДДИКТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ

1.1. Клиническое интервью

Клиническое интервью преследует следующие задачи:

1.1.1. Определение проблемного поведения. Происхождение проблемы, определяемое пациентом: "Как я пони​маю, Вы пришли сюда из-за ... (обсудить причины обращения, на​правления или посещения специалиста)", "Я бы хотел, чтобы Вы подробнее об этом рассказали. Как Вы оцениваете эту проблему? (Попробуйте взглянуть на проблему глазами пациента; например, что он делает, что у него не получается, указывал ли ему кто-либо ранее на наличие проблемы).

Степень тяжести проблемы,
а) "Насколько эта проблема для Вас представляет затруднения?" Попробуйте оценить восприятие сложности проблемы пациентом, т.к. может оказаться, что не она волнует пациент?, а, например, по​вышенная утомляемость при учебе.

б) "Как часто Вы ..?" Цель - получить информацию о частоте про​блемного поведения.

Употребление психоактивных веществ является значимым "симптомом-мишенью", поэтому необходимо тщательное его описание.

Идентификация использования психоактивных веществ, количества, частоты каждого вещества, путях и способах введения препарата, даты последнего приема, получаемого эффекта, мотивации к приему, индивидуальное или групповое потребление, наличие или от​сутствие изменений толерантности, появление синдрома зависимости или отмены служат классическим примером такой оценки. Кроме того, следует обратить внимание на вариабельность приема

(периодичность, сезонность), так как подростки часто демонстри​руют нерегулярные паттерны "отклоняющегося поведения". При от​рицании подростком употребления психоактивных веществ могут быть использованы другие источники информации, а также токси​кологический анализ.

При распросе родителей необходимо обратить внимание на сле​дующие моменты: "Не произошло ли снижения успеваемости за по​следнее время?" ."Не изменились ли привычки, увлечения подростка?", "Нет ли признаков, что подросток что-то скрывает от родителей и его контакты с ними резко изменились ("секретное поведение": уно​сит телефон в свою комнату, просит нс спрашивать о чем-либо)?","Не произошло ли заметных изменений личности за последнее время, например, нет ли заметных беспричинных колебаний   настрое​ния?" ,"Не ухудшилось ли физическое состояние подростка (потеря веса, изменение аппетита)?".

Кроме того, выяснить у подростка некоторые предупреждающие сигналы надвигающейся наркомании:

1.Неадекватная реакция на стресс: "Я испытываю сильное напря​жение во время конфликта".

2-Стремление к самолечению: " У меня возникает импульс принять наркотик (или броситься под проходящий транспорт)".

3.Краткосрочная благодарность: "Мне стало легче на душе пос​ле получения кайфа".

4.0бсессии: "Мне трудно не думать о наркотике".

5.Компульсии:"У меня сильное желание принять наркотик, хотя я знаю, что это >.же повредит".

6.Рационализация:" Я принял наркотик, чтобы забыть о неприят​ностях".

7.0тр1щание: "Я стараюсь не думать о проблемах, связанных с наркотиками, хотя родители указывают мне на это".

8.Наличие других проблем: "Мне грозит отчисление из школы за прогулы".

9.Потеря контроля: "Я не способен сам бросить прием наркоти​ка".

10.Аддиктивная система установок (Я, другие, наркотики):"Мы • особая каста".

Суицидальный риск также необходимо учитывать у подростков, злоупотребляющих психоактивными веществами.

1.1.2. Общие характеристики проблемы.

а) Длительность "Как давно это происходит?"

б) Распространенность "Как обычно это происходит?" Попро​буйте выяснить ситуации, в которых возникает проблемное поведение, например: "Вы делаете это в компании?" "Делаете ли Вы это дома?"

1.1.3. Детерминанты проблемного поведения.

Условия, которые усиливают проблемное поведение: "В каких слу​чаях, при каких обстоятельствах это поведение чаще всего прояв​ляется?"

Условия, которые ослабляют проблемное поведение: "В какое время не бывает подобного поведения? Какие факторы, обстоятельства по​могают Вам в этом?" - Поиск ресурсов личности. Он может быть ориентирован в прошлое, настоящее и будущее. На самой проблеме психотерапевт не фиксируется, но активно подкрепляет любую на​ходку пациента относительно возможности ее разрешения. Примеры вопросов: "Что раньше помогало преодолевать подобные проблемы? Как такие проблемы решали ваши родственники, знакомые? Когда последний раз Вы постояли за себя? Когда Вы последний раз полу​чали удовольствие без чьей-либо поддержки? Делали ли Вы что-нибудь приятное для братьев и сестер? В чем Вы 'достигли большего чем ваши товарищи?" Поиск ресурсов основан и на признании ком​петентности пациента. Пациентам нередко известно решение их проблемы, хотя они об этом с трудом догадываются.

 Образец вопроса; "Предположим, что Ваш друг с проблемой вроде Вашей пришел к Вам за советом. Что бы Вы ему сказали?"

Гипотетические вопросы, содержащие "если", "предположим", по​зволяют психотерапевту ослабить сопротивление клиента. Примеры:

"Что произойдет в будущем, если проблема решится? Что с Вами произойдет, если никто не поможет в решении проблем? Что произойдет с Вами, если Вы проснетесь в 21 веке без этой проблемы?"

Предполагаемое происхождение проблемы, (мотивы приема психоактивных веществ): "Как Вы думаете, что заставляет Вас это делать?"

Специфические антецеденты. "Давайте вспомним последний раз... (когда возникала проблема). Что произошло в тот момент?" В пове​денческой психотерапии используется прием ABCDE - парадигмы, где А • "antecedents", что предшествовало поведению, В -   "behavior" • поведение и варианты его проявлений, С - "consequences" - по​следствия поведения для пациента и его окружения, D • диспут, дис​куссия, Е - эффект. А также:

а) Микросоциальное влияние - "Были ли какие-либо люди рядом? Кто? Что они делали? Их отношение к Вашим действиям?" Отношения с ровесниками также серьезный предиктор развития нар​комании у подростков. Среди факторов, связанных с общением по горизонтали наибольшую значимость приобретает употребление

наркотиков приятелями, их установки в отношении наркотиков, а также принципы построения контактов в референтной группе. Клиницисту следует распросить, кто является близким приятелем, чем они вместе занимаются. Так как влияние друзей на формирование нар​комании огромно, многие лечебные программы включают приемы, направленные на коррекцию отношений с ровесниками, способствуя ослаблению связи с ними и усилению границ "Я".

. б) Личное влияние - "О чем Вы думали в тот момент? Как Вы се​бя чувствовали?"

Специфические последствия - "Что произошло потом (после воз​никновения проблемного поведения)?"

А также:

а) Социальные последствия: "Что сделали ... (идентифицированные ранее значимые другие)?"

б) Личностные последствия: "Как бы чувствовали себя после этого?"

Аддиктивное поведение может быть оценено в терминах позитивных (положительное подкрепление) и негативных последствий (отрицательное подкрепление). Клиницисту следует тщательно опре​делить распределение обоих видов подкреплений при оценке психиче​ского статуса подростка. Позитивное подкрепление включает удо​вольствие от приема психоактивного вещества, связанные с ним при​ятные впечатления, отсутствие неприятных симптомов абстиненции в начальный период приема веществ, поддержание через наркотики социальных контактов с ровесниками, иногда условная приятность роли больного. Врач или психолог, собирающийся включить такого подростка в лечебную программу должен найти "замещающее поведение" без приема психоактивных веществ или других видов девиантного поведения. В построении просоциального поведения следу​ет уделить внимание наличию социальных навыков, когнитивных искажений и когнитивному дефициту.

Негативные последствия аддиктивного поведения - более частая причина обращения к специалисту. Это появалсние физических жа​лоб, ухудшение когнитивных функций и т.д. Потребность в любом виде лечения и отсутствие рецидивов в дальнейшем будет зависеть от системной оценки проблем в различных областях: семье, школе, межличностном общении, индивидуальном психолическом функциони​ровании, мотивации на лечение.

Факторы, предшествующие приему психоактивных веществ, пове​денческие проявления, "положительное и отрицательное подкрепление редко изолированы друг от друга и часто переплетаются в период лечения подростков. Количественный анализ даже с небольшим улучшение показателей может служить подкрепляющим фактором конструктивного поведения. К сожалению, до настоящего времени для оценки подростков, злоупотребляющих психоактивными вещест​вами, существет очень мало психологических методик. Традицион​ные методики, используемые для взрослых пациентов, обычно изме​ряли три сферы вовлечения в злоупотребление психоактивными ве​ществами: патологическое использование, психологические проблемы, связанные с злоупотреблением веществ, толерантность (синдром отмены). Для подростков короткая история злоупотребления ве​ществами, отсутствие работы и опыта супружеской жизни делает ряд критериев, используемых в опросниках сомнительными для анализа. . Например, недавнее начало потребления вещества может отразить минимальную значимость таких критериев как повышение толерант​ности, наличие синдрома отмены или других более поздно появ​ляющихся симптомов наркотической зависимости, а это в свою оче​редь приведет к гиподиагностике наркомании. Значение клинико-биографического и клинико-психотерапевтического методов в ди​агностике синдромов, связанных с злоупотреблением психоактивных веществ имеет первостепенное значение.

Предполагаемые изменения: "Вы много об этом думали ... (о проблеме). Что можно было сделать для изменения ситуации (поведения)?"

Предполагаемые пути для дальнейшего исследования: "О чем, по-вашему, мне еще необходимо спросить (что выяснить), чтобы по​мочь Вам в решении этой проблемы?"

Выявление специфических автоматических мыслей, предшествую​щих отрицательным эмоциям или дезадаптивному поведению (связь между иррациональными установками и поведением ). В помощь при их выявлении и для последующей их коррекции могут быть предло​жены следующие методики,'заполняемые пациентами (см. Табл.1 и Табл.2):

Таблица 1.
	Утверждение
	Его соответствие Вашим взглядам

	1
	2
	3
	4

	
	Выражено
	Средн
	Сомнительно

	Я должен (должна) стремиться найти решение проблемы.
	
	
	

	Если я столкнусь с трудной личной проблемой, я должен(а) решить ее сам
	
	
	

	Я не должен(а) быть хуже других
	
	
	

	Я должен(а) уже сейчас иметь достижения
	
	
	

	Надо быть всегда в центре внимания
	
	
	

	Мужчины не жалуются
	
	
	

	Я никогда не должен(а) показывать малейшей свое слабости
	
	
	

	Здоровые люди не должны расстраиваться
	
	
	

	Быть эмоциональным -признак слабости .
	
	
	

	Во мне есть нечто, что всегда надо скрывать
	
	
	

	Выразить свой гнев открыто - это значит потерять контроль над собой
	
	
	

	Всегда лучше не быть искренним(ей)
	
	
	

	Совершать ошибки недопустимо
	
	
	

	Сильные люди никогда не просят помощи
	
	
	

	Всегда важно знать, почему ты предпринял(а) какое-либо решение
	
	
	

	Я часто не могу позволить себе способы, которым другие достигают своей цели
	
	
	

	Плохо, когда события развиваются не так, как надо
	
	
	

	Окружающие должны любить меня, иначе я буду несчастлив
	
	
	

	Врач должен лечить меня, поскольку это -его профессия
	
	
	

	Окружающие должны доверять мне
	
	
	

	Окружающие меня люди должны быть справедливыми
	
	
	

	Обязательно быть любимым и принимаемым всеми
	
	
	

	Уступить - это чаще всего лучшее тушение
	
	
	

	Легче избежать определенных трудностей, чем столкнуться с ними
	
	
	

	Размышления над некоторыми . . проблемами может повредить мне
	
	
	

	Человек должен всегда избегать неприятных ситуаций
	
	
	

	За неправильное действие (плохое поведение) человек должен получать по заслугам
	
	
	

	Быть отвержсным(ой) - значит опозоренным(ой)
	
	
	

	Человек может быть счастлив, если получит высшее образование
	
	
	

	Чувства не могут быть контролируемыми
	
	
	

	Переживания моего детства всегда должны оказывать воздействие на меня
	
	
	

	Человек должен быть способен сам разрешать свои конфликты
	
	
	

	Несчастье - результат внешних обстоятельств, а человек не контролирует их
	
	
	

	Никто не может сказать обо мне больше, чем я сам
	
	
	

	Если другие критикуют меня, то я - плохой(ая)
	
	
	

	Если я не реализую намеченное то я неудачник (ца)
	
	
	

	Если я плохо учусь, то я - плохой(ая).
	
	
	


Еще в качестве задач клинического интервью можно назвать такие, как демонстрация пациенту его способа избирательной фиксации негативной информации и получения ложных выводов; подчеркива​ние наиболее важных проблем, которые могли бы послужить клю​чом к психотерапии; установление степени устойчивости к стрессу, выяснение способов совпадения со стрессорами; выяснение "условной приятности" симптома; получение информации о мотивации пациента  изменениям; подробный анализ влияния микросоциального окружения; психопатологическое исследование. На последнем сле​дует остановиться подробнее.

Предшествующая психопатология считается закономерным пре​диктором аддиктивного поведения. По данным многих исследователей, у лиц с аддиктивным поведением зарегистрировано сопутствующее психическое расстройство. Антисоциальное, делинквентное поведение нередко предшествует или сочетается с аддиктивным поведением. Многие специалисты указывают на наличие в анамнезе раз​личных проявлений рсзидуально-органического поражения ЦНС (синдром дефицита внимания, энурез, речевые нарушения, дислексия). Нередко имеет место сочетание аддиктивного поведения со стертыми формами депрессии. Поэтому тщательная оценка истории психического развития ребенка и текущего психического статуса • необходимое звено для всех лечебно -профилактических программ.

Это также важно в ранней диагностике шизофрении у подрост​ков, дебют которой нередко имеет сходные картины с аддиктивным поведением.

Индивидуально-психологические факторы - следующее важное звено в диагностике различных отклонений у подростков.

Придерживаясь системного подхода, в результате наших исследо​ваний выделен ряд паттернов, отражающих черты незрелости лич​ности, приводящих к конфликтам и представляющих "мишени" для психокоррекционной работы.

1. В поведенческой сфере, при общении: эгоцентризм, избегание решения проблем, нестабильность отношений с окружающими, преимущественно однотипный способ реагирования на фрустрацию и трудности, неуверенность в себе, высокий уровень претензий при отсутствии критической оценки своих возможностей, склонность к обвинениям.

2. В аффективной сфере: эмоциональная лабильность, низкая фрустрационная толерантность и быстрое возникновение тревоги и депрессии, сниженная или нестабильная самооценка, появление социофобий, агрессивность.

3. Искажения мотшационно-потребностной сферы: блокировка потребности в защищенности, самоутверждении, свободе, принад​лежности, временной перспективе.

4. Наличие когнитивных искажений, усиливающих дисгармонию личности, "аффективная логика":
- "произвольное отражение" - формирование выводов при от​сутствии свидетельства в его поддержку, например: "я-неудачник" или "я-супермен";

- "селективная выборка" - построение заключения, основанного на деталях, вырванных из контекста: "меня в школе никто не любит, т.к. я плохо учусь";

- "сверхраспространенность" - построение глобального вывода, основанного на одном изолированном факте;

"абсолютное мышление", проживание опыта в двух противопо​ложных категориях: "все или ничего", "мир или черный, или цветной";

ориентация на слишком жесткие нормы и требования, перфекцио-низм, нетерпимость и нетерпеливость, не позволяющие отношениям личности обрести устойчивость;

"персонализация" - отнесение внешних событий к собственной личности при отсутствии аргументов для такой связи: "эта реплика не случайна, она относится ко мне";

преувеличение негативных событий и минимизация позитивных, что приводит к еще большему снижению самооценки, неприятию "обратных связей" и способствует закрытости личности.

1.2. Семейный анамнез

Средовые (социальные) факторы наиболее сильные предикторы аддиктивного поведения у подростков. Наибольшее значение приоб​ретает нарушения семейного контекста. При сборе семейного анамне​за следует обратить'внимание на детальное описание семейного функционирования, включая родительскую историю потребления психоактивных веществ, наличие текущего семейного кризиса, ран​ние детско-родительские конфликты. Наличие дисфункции семьи и тщательный анализ ее составляющих важен не только для психопро​филактики аддиктивного поведения, но также в прогнозе результатов лечения.Живая система характеризуется изменчивостью от хаоса (энтропия) к ригидности по отношению к большому комплексу пат​тернов взаимодействия.
Таблица 2.
Ежедневная запись дисфункциональных мыслей

	Дата
	Ситуация
Описать:

1Актуальное событие,

 приводящее к отрицательным эмоциям.

2.Поток мыслей, фантазий
	Эмоции

1.Печаль, гнев, тревога и пр.

2.степень проявления в баллах (1-100)
	Автоматические мысли

1.записать автоматическую мысль, предшествующую эмоцию

2.убежденность в автоматической мысли (1-100%)
	Рациональный ответ

1.записать рациональный ответ на автоматическую мысль.

2.Шкалирование ответа (0-100%)
	Исход

1.Пересчитать убежденность в автоматической мысли (0-100%)

2.Определить и подсчитать 

	
	
	
	
	
	


Здоровые и дисфункциональные члены семьи имеют шанс про​явить множество способов реагирования на "обратную связь" из среды (Lcwisetar, Bevers & Ham,1990). Обратная связь, следовательно, может быть обозначена как системный ответ на требуемые измене​ния для адаптации. Она может выражаться операциями отклонений, которые поддерживают гомеостаз (например, оставить вещи такими, какие они есть) - или усиливает позитивные изменения в семье, рост и креативность ее членов.

В системной теории и теории развития периоды стабильности и изменений считаются частью одного процесса, который отражает движение системы через время.

Развитие стимулирует поисковую активность семьи в новых спо​собах реагирования. Множество семейных дистрессов, которые при​ходится разбирать профессионалам, отражают приспособление семьи к изменениям. Стрессовые события также создают потребность в реорганизации. В некоторых семьях число накопившихся стрессов может быть больше, чем может выдержать система в целом. Повторяю​щиеся неожиданные жизненные события могут сузить нормальную способность к адаптации и изменениям. Многие дисфункциональные картины возникают в семье прежде, чем появятся симптомы у ее чле​на и обусловлены нарушениями системного функционирования. При​выкание системы к эффективному и неэффективному приспособле​нию определяет выраженность и характер дальнейших симптомов. Важно помнить, что хотя некоторые семьи обращаются к специа​листу в начальной стадии нарушений, большинство семей приходят к психотерапевту тогда, когда стрессогенные события основательно накопятся и появятся проблемы, которые уже не по силам решить членам семьи. Дисфункциональные семьи часто демонстрируют высокую степень гомеостаза: такие семьи обладают большой спо​собностью сохранять статус-кво, несмотря на попытки психотера​певта стимулировать изменения.

Оценка семьи в рамках исследования причин аддиктивного поведения должна прежде всего касаться тех паттернов, которые пре​пятствуют успешному физическому, эмоциональному и физиологи​ческому развитию подростка.. «. "•

С этих позиций представляются актуальными попытки проведе​ния семейной психотерапии даже без участия в ней самого пациента. Концепция гомеостаза должна учитываться при любой интервенции в семейную картину. Полезно знать до какой степени аспекты семей​ной жизни изменились и какие картины предыдущих семейных вза​имоотношений поддерживаются, что влияет на развитие личности ребенка и что может возникнуть в результате последующей семейной реорганизации.

Природа отношении подсистем - центральный пункт сбора анам​неза для детских психиатров, работающих с семьями - кто кого слу​шает, кто кого игнорирует и кто меняется в результате получения информации от другого. Границы могут быть значительно нарушены, например, излишнее слияние между членами семьи, инфантилизация родителей или присвоение родительских функции детьми; ригидность может достигнуть-такой степени, что отсутствует необходимая коммуникация для нормального развития ребенка. Детскому психиатру также важно определять границы -между семьей и супрасистемой (физической, экономической, интерперсональной и экологической), где семья является составной частью.

Препубертатные паттерны в родительско-детской подсистеме имеют тенденцию отражать как родительское сверхвовлечение в ре​бенка, так и эмоциональное отвержение. Сверхвнимание сопровождает размытые семьи, подкрепляя зависимость. Ребенок вступает в пубертат и юность с " хронической зависимостью" от родителей. Эмоциональное отвержение встречается в ригидных семьях, где роди​тели более дистанцированны. Системная борьба в семьях младших подростков сосредоточена на реакциях группирования со сверстни​ками. Подростки из разобщенных семей чаще вовлечены в контакты с ровесниками, чем лица из ригидных семей, и рано проявляют реак​цию эмансипации. Борьба в семьях со старшими подростками сфо​кусирована на предметах секса, позднем возвращении домой, выборе друзей, использовании телефона. В некоторых семьях сексуальная зрелость подростков может спровоцировать сексуальные трудности в супружеской подсистеме.

1-З. Признаки гармоничной семьи

Гармоничные семьи - это гибкие "экосистемы", которые адекват​но реагируют на изменения внешних условий. В них имеют место яс​ные границы между всеми членами, возможно притяжение между родителями, супружеская и детская подсистемы имеют четкие границы. Родители не могут защищать и руководить без контроля. Отдельные признаки гармоничной семьи перечислены ниже:

1. Все члены общаются между собой, умеют слушать друг друга. В спорах учитывается мнение каждого члена семьи.

2. В гармоничной семье разделяется ответственность и обязан​ности между всеми ее членами.

3. Члены гармоничной семьи поддерживают друг друга, умеют распределить и выполнять обязанности другого члена в случае изме​нения ситуации (командировка, болезнь).

4. В гармоничной семье каждый ее член верит в себя, имеет адек​ватную самооценку, доверяет другим.

5. В гармоничной семье учат уважать других людей, их различия во вкусах; уважают вкусы, выбор друзей, времяпровождение подростка.

6. В гармоничной семье ее члены обладают общей системой ценно​стей, знают свои права.

7. В гармоничной семье существуют семейные традиции, дети зна​ют своих предков, свои корни.

8. В гармоничной семье коалиции между ее членами динамичныи изменчивы.

9. В гармоничной семье ценится чувство юмора, воспитывается позитивное отношение к жизни.

10. В гармоничной семье уделяется внимание духовной жизни.

11. В гармоничной семье уделяется время развлечениям.

12. В гармоничной семье поощряется совместный прием пищи.

13. В гармоничной семье поощряется альтруизм (сделать что-либо безвозмездно для другого человека, школы).

14. В гармоничной семье ее члены создают условия для своего лич​ностного роста.

15. В гармоничной семье ее члены не стесняются обращаться за помощью и поддержкой к специалистам в случае кризиса или появле​ния проблем.

При сборе семейного анамнеза необходимо искать следующие факторы, способствующие возникновению аддиктивного поведения:

1. Искажения эмоциональных связей и интеракций между родите​лями.

2.Блокировку потребностей в безопасности, самоутверждении, принадлежности, временной перспективе.

3.Отсутствие или искажение родительской модели поведения, с ко​торой ребенок (сознательно или бессознательно) идентифицируется.

4.Наличие дисфункциональных стилей совладания со стрессом (например, неадекватная агрессия или уход в болезнь).

5.Отсутствие необходимых социальных навыков (прием пищи, выражение положительных эмоций, ведение разговора).

6.Отсутствие или избыток дисциплинарных техник.

7.0тсутствие или нарушение семейной коммуникации (внутри семьи и внешним миром): взаимные нападки, критика, отвержение, клевета, неумение выслушивать друг друга, эмоциональное и физиче​ское пренебрежение друг другом.

Используется следующий перечень вопросов:
1. Как член семьи, договорившийся о встрече с психологом. "отражает" семейную систему?

2. Связана ли предъявляемая проблема или жалобы члена семьи с нарушениями внутри семейной системы?

3. Какие события произошли недавно в семье, ухудшившие ее функционирование?

4. Почему семья обратилась сейчас?

5. Отражает ли дисфункция семьи острую (кризисную) ситуацию или она носит хронический характер?

6. Доступна ли семья, включая "носителя симптома", к изменени​ям?

7. Являются  ли  границы между подсистемами размытыми (диффузными) или ригидными (жесткими)?

8. Какие члены семьи смогут сотрудничать с психотерапевтом, а кто будет сопротивляться изменениям?

9. Есть ли данные о влиянии на семью других систем (школы, ра​боты, семей родственников)?

10. Есть ли у психотерапевта силы для работы с этой семьей? Кро​ме этого могут быть использованы следующие приемы и типы вопро​сов:

а).Спросить семью, какая перед ними стоит проблема,как они ее видят; получить объяснение, почему возникла проблема.

б).Спросить, чем отличались отношения в семье перед возникно​вением проблемы, после се появления и перед началом обращения к специалисту.

в).Задать вопросы, объединяющие людей и события вместе. Кто первым заметил? Кто больше всех беспокоится о проблеме? Какое из событий производит наибольший эффект на семью?

Г).Исследовать семейный треугольник. Если консультант слы-шит.что каждый раз, когда Денис ворует, мать звонит разведенному супругу, то полезно выяснить, не пытается ли мальчик как-то воздей​ствовать на отношения супругов.

1.4. Исследование коммуникаций в семье

При исследовании коммуникаций в семье психотерапевту реко​мендуется:

I. Наблюдать за картинами отделения и связи по рассадке чле​нов семьи. Часто способ взаимного размещения членов семьи на сеан​се указывает на их стиль коммуникации. Так в случае семьи Андрея Х.,16 лет (идентифицированный пациент), двое разведенных родите​лей сели на одной линии за два рядом стоящих стола, отчим и мачеха впереди столов, а Андрей между двумя столами. Возникла гипотеза об отсутствии четких границ в семейных подсистемах.

Кроме того, семейная ситуация соответствовала русской послови​це: "Семь нянек, и дитя без глаза". В ходе интервью выяснилось, что как только мать, с которой чаще проживал Андрей, не справлялась с какой-либо сложной ситуацией, она звонила разведенному супругу, а тот порой отправлял подростка к своей матери. В ходе второго занятия у юноши возникла идея - пожить в общежитии колледжа. Подхватив его мысль, психотерапевт предложил Андрею и отцу, проживавшему в общежитии, подписать контракт на месячное совмест​ное проживание с соблюдением всех правил общежития (общение "Взрослый-взрослый").

2. Обратить внимание на ваш собственный эмоциональный ответ на внедрение в семейную систему. Есть ли ощущение закрытости, защищенности, диффузности или отсутствия границ. Эти реакции обычно дают ключи о внешних системных границах и предпола​гаемых стратегиях для дальнейшего вхождения в систему.

3. Проверить систему на ее относительную толерантность к от​делению. Например, вовлечь подростка в диалог о будущем или о женитьбе, используя свой собственный стиль, возможно, в игровой манере, а затем наблюдать за резонансом системы на подобное вмешательство.

1.5. Признаки дисгармоничной семьи

Дисгармоничные семьи - ригидные семейные системы, которые пытаются сохранить привычные стереотипы взаимодействия между элементами своих подсистем и другими системами вне зависимости от изменения внешних условий. В результате этого блокируются актуальные потребности самого "слабого" члена семьи (чаще - ребен​ка), и у него возникает какое-либо заболевание (нервно-психическое расстройство). Он становится "носителем симптома", который позво​ляет удерживать старые сложившиеся взаимоотношения между чле​нами семьи.

Дисгармоничные семьи. в которых есть "носитель дезадаптивного поведения" могут проявляться несколькими способами:

l.Они игнорируют проблему на системном уровне. отказываются разделять ответственность за симптом.

2.Закрытые внешние границы дисгармоничных семей ограничи​вают взаимодействие членов семьи с другими системзми,не позволя​ют получить ресурс извне для решения проблем,!! тем самым блоки​руют рост и развитие самой семейной системы. Диффузные границы между подсистемами стимулируют процесс "хронической беспомощ​ности" у всех членов семьи.

3.Блокирование негативных интеракции между членами семьи в дисгармоничных семьях создает ситуацию перенапряжения, носитель симптома непроизвольно "оттягивает" энергию на себя.

4.Нарушения поведения-верный маркер семенной дисфункции.

5.Девиантное поведение помогает сохранять семейный гомеостаз ("позитивная трактовка симптома"), иногда служит способом прими​рить разводящихся родителей.

6.Подросток с нарушением поведения подкрепляет родительскую потребность в контроле.

7:Нередко кризис, создаваемый подростком - единственный спо​соб испытать эмоции в семье.

Приводим наиболее типичные проблемы родителей данной когор​ты подростков, выявляемые во время интервью:

- стремление выполнять большинство задач за подростков с детства и требование самостоятельности в подростковом возрасте;

- страх передачи ответственности подростку, желание контроли​ровать каждый его шаг, слияние границ между "Я-Другой";

- требование уважения к себе и отказ в этом подростку: неумение играть, отсутствие эмоциональности, запрет на выражение ряда по​ложительных и отрицательных эмоций;

. собственный эталон "взрослого поведения", навязываемый под​росткам;

- проекция на ребенка собственных не желаемых качеств, сравнение его развития со своим жизненным путем;

- страх неизвестного;

- незнание основных прав личности, способствующих уверенности в себе, подкрепление агрессивного или пассивного способа поведе​ния у подростка;

- стереотипное общение с подростком по типу "родитель-ребенок" с частыми фразеологизмами типа "должен", "почему", вызывающими протестные реакции подростков;

- стремление реализовать на подростке собственные недостигнутые цели;

- отсутствие системы правил в семье, приводящие к полной дез​ориентировке в выборе жизненного пути;

- создание чувства вины за принесенные жертвы подростку.

ПСИХОТЕРАПИЯ И ПСИХОПРОФИЛАКТИКА АДДИКТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ПОДРОСТКОВ

2.1.Основные принципы проведения психотерапевтического сеанса

В работе над типичной проблемой психотерапевт обычно задает пациенту серию вопросов для прояснения трудностей пациента:

правильно ли пациент оценивает события? Являются ли ожидания пациента реалистичными? Основана ли точка зрения пациента на ложных выводах? Адекватно ли в этой ситуации поведение пациента? Есть ли на самом деле проблема? Сумел ли пациент найти все воз​можные решения? Таким образом, вопросы позволяют построить психотерапевту когнитивно-поведенческую концепцию, из-за чего пациент испытывает трудности в той или иной области. В конечном счете, психотерапевт обычно выбирает одну или две ключевые мысли, установки, нарушений поведения для вмешательства. Первые сеансы обычно нацелены на присоединение к пациенту, идентификацию проблемы, преодоление беспомощности, выбор приоритетного на​правления, обнаружение связи между когницей и эмоцией, выяснение ошибок в мышлении, определение зоны возможного изменения, включение пациента в когнитивно-поведенческий подход.

Так как когнитивно-поведенческая психотерапия представляет со​бой краткосрочный метод, необходимо тщательно использовать это ограниченное время. Центральная проблема психотерапевтического обучения - определение мотивации пациента на работу. В усилении мотивации к лечению могут быть использованы следующие принци​пы:

- совместное определение целен и задач психотерапии. Важно работать только над теми решениями и обязательствами, которые вер-бализируются через "Я хочу", а не "хотел бы";

- составление позитивного плана действии,, с учетом его достижи​мости для каждого пациента, тщательное планирование этапов;

- проявление психотерапевтом интереса к личности пациента и его проблеме, похвала и поддержка за малейший успех;

- установка "повестки дня" каждого занятия, анализ достижений и неудач на каждом этапе психотерапии. Это способствует усилению мотивации пациента и его ответственности за свой результат.

При подписании  психотерапевтического контракта пациента просят записать план или повторить его. Психотерапевт, используя положительное подкрепление, сообщает, что это хороший план, ко​торый будет спос.обствовать осуществлению желании и психическому здоровью. Контракт заключается в виде письменной фиксации пред​полагаемых изменений со стороны пациента. Перед началом осу​ществления плана психотерапевт обязан распределить роли и ответ​ственность: "Что я должен сделать для Вас? Вы действительно этого хотите? Можем ли мы заключить договор?"

Превращению планов в действия отчетливо препятствуют зафиксированные правила (иррациональные установки) и отсутствие пра​вил или когнитивный дефицит (незнание, своих прав, последствий своего поведения, неумение использовать альтернативы). Иррациональные установки нередко выполняют роль психологической защи​ты и препятствуют изменениям.

В беседе с пациентом надо понимающе вникнуть в систему правил проблемного поведения. Нарушения поведения (симптомы) возни​кают в результате собственных гипотез, нередко не имеющих аргу​ментов для их подтверждения. Желательно выяснить, кто и для чего это правило создал и нет ли конфликта между правилами. В процес​се психотерапевтической работы старые правила могут быть вычеркнуты и заменены другими - позитивными.

В начале каждой сессии во время интервью пациент и психотера​певт решают, какой перечень проблем будет затронут. Формирова​нию ответственности за свой результат способствует "повестка дня", благодаря которой удается точно попадать в психотерапевтические "мишени". "Повестка дня" обычно начинается с короткого обзора опыта клиента с последней сессии. Она включает дискуссию и "обратную связь" по поводу домашних заданий. Затем психотерапевт спрашивает пациента, над какими проблемами они будут работать на занятии. Психотерапевт и сам может предложить темы, которые, по его мнению, рекомендуется включать в повестку дня.

Когда "мишень" выбрана, психотерапевт подбирает наиболее подходящие когнитивно-поведенческие приемы для работы с пациентом.

2.2 Когнитивно-поведенческая психотерапия
Когнитивно-поведенческая психотерапия лиц с аддиктивным по​ведением состоит в обучении пациентов распознавать агрессию, уверенность и пассивное поведение; моделировать различные ситуа​ции, где пациент испытывает напряжение, подкреплять положи​тельное поведение и реакции; .проводить десенситизацию страха и гнева, ингибиторами которых является уверенное поведение; расши​рять признаки уверенного поведения в реальных жизненных обстоя​тельствах; устранять когнитивный дефицит.

При составлении программы следует иметь в виду наличие или отсутствие социально-психологических навыков, отраженных в таблице 3. Программа когнитивно-поведенческой психотерапии состоит из 6-9 занятий, проводимых 1-2 раза в неделю по 1,5 часа как в индивидуальной так и в групповой форме.

Таблица 3.

Социально-психологические навыки
	Наблюдательные умения


	Поведенческие умения
	Когнитивные умения

	Прием и передача

информации.

Наблюдение за

по ведением дру​

гих людей.


	Выход из контакта

Вступление в кон​

такт.

Приветствие и про​щание.

Пассивное и актив​

ное слушание.

Задавание вопросов

"Обратная связь".

Уверенное поведе​

ние.

Стратегии поведе​

ния.


	Самонаблюдение.

Планирование.

Постановка достижимых

целей.

Разрешение проблем.

Обнаружение факторов,

предшествующих стрессу,

дезадаптивному поведению.

Исследование последствий

дезадаптивного поведения.

Идентификация и обсужде​

ние иррациональных уста

новок.

Усиление позитивного

мышления.

Самоинструкции.

Рефрейминг.


Первое занятие состоит из короткой (не более 10 минут) лекции, содержащей короткий обзор 9 занятий, описывающей смысл игр и упражнений в общей системе когнитивной реконструкции и поведен​ческой репитиции, затем участники группы высказывают свей опа​сения и ожидания. Проводятся игры и упражнения на сплочение группы, различение уверенных, агрессивных и пассивных действий, вербального и невербального поведения.

2-е занятие посвящается способам сказать "нет".

3-е и 4-е - ситуациям обвинения, несогласия; повышению фрустрационной толерантности.

5-е занятие - обучению способам совладания со стрессом.

6-е - умению разрешать проблемы, обучению рациональному и позитивному мышлению.

7-е - принципам ведения спора, дискуссии.

8-9 - решению индивидуальных проблем.

Освоение "проблем-разрешающего" подхода на конечной стадии проведения поведенческой психотерапии-важная задача. Учебные материалы могут быть составлены в письменном виде, обсуждены устно, заранее подготовлены задачи (особенно для трудных под​ростков).

Существует 5 важных компонентов, отражающих эффективное разрешение проблем: ориентация в проблеме, определение и форму​лирование проблемы, генерирование альтернатив, принятие реше​ний, подтверждение решений.

Каждый из этих 5 компонентов операции по принятию решения по поводу проблемы имеет свои особенности.

2.2.1 Ориентация в проблеме.

Позитивная,реалистическая установка по отношению к проблемам в жизни дает возможность их разрешать.

Памятка для подростка:
Проблемы есть у всех.если у вас есть проблема-вы нормальный чело​век!
Многие люди имеют сходные проблемы, вы не одиноки!
Это не страшно, если события идут не тем путем!
Не избегайте столкновения с проблемой большой или маленькой • пытайтесь ее решить!
Нет такой вещи как абсолютное решение любой проблемы-шците оптимальное решение сейчас!
Лучше остановиться и подумать прежде чем начать решать проблему-первая идея не всегда самая лучшая!
Вы можете изменить себя, если захотите.

Вы можете разрешить проблему и контролировать свою жизнь!
Используйте ваши чувства как сигналы, если что-то идет не так. Обнаружение проблемы позволяет вам попытаться ее решить.
Всегда остановитесь и подумайте о ваших чувствах в проблемной ситуации.
Наличие проблем свидетельствует, что вы - человек, а умение их решать • что вы счастливый человек.
2.2.2. Определение и формулирование проблемы

После того, как вы определили, что существует проблема, вам сле​дует воспользоваться способом, облегчающим ее понимание. Опреде​лите "кто, что, почему, где и как" проблемы для лучшего определения, что делает ситуацию проблемной (играете ученого, детектива или журналиста).

Памятка для подростка:
Остановитесь и подумайте об описании проблемы и ваших целях!
Опишите все доступные факты в ясных, конкретных понятиях!
Отделите доступную от скрытой информации и факты от предпо​ложении!
Исследуйте факторы и обстоятельства, создающие проблемную ситуацию (препятствия и конфликты)!
Определите свои цели - разделите рациональные и иррациональные цели.
2.2.3.Генерирование альтернатив

После тщательного описания своих проблем и целей, выплесните как можно больше альтернативных решений.

Памятка для подростка:
Используйте следующие правила "мозгового штурма":
"Количество переходит в качество": чем больше тем лучше!
"Не критикуйте": откажитесь от оценки альтернатив!
Будьте конкретными!
Оставайтесь логичными!
Комбинируйте и улучшайте предыдущие идеи вместо новой продук​ции!
Остановитесь и подумайте об альтернативных решениях вашей проблемы!
2.2.4. Принятие решения

После "выплескивания" максимального количества альтернативных решений, попытайтесь оценить их согласно следующих критериев. Решения, кажущиеся лучшими (больше позитивных, чем нега​тивных ожиданий) выбирайте в качестве инструмента для дальней​шей работы.
Памятка для подростка:
Пользуйтесь следующими критериями для принятия решения:
Оценка альтернатив:
"Какова вероятность, что эта альтернатива поможет осущест​вить мою цель?"
"Какова вероятность, что я смогу воспользоваться этим решением
оптимальным способом?" 

2.2.5. Личные последствия
Время, усилия, эмоциональные издержки или выигрыши, соот​ветствие морально-этическим ценностям, физическое состояние, другие специфические последствия.

2.2.6. Социальные последствия
Эффект на семью, эффект на друзей (группу, коллектив), другие социальные последствия.

2.2.7. Краткосрочна последствия "Как это решение повлияет на меня сейчас?"

2.2.8. Долгосрочные последствия
"Как это решение повлияет на меня в будущем?" 2.2.9. Подтверждение решений
После выбора лучших и наиболее эффективных альтернатив по​пытайтесь преобразовать каждую из них в оптимальное решение.

Памятка для подростка:
Представьте последствия альтернатив:
Противопоставляйте реальные и ожидаемые последствия. Закон​чите процесс решения проблем, если анализ завершен. Оцените свои уси​лия в решении проблем. Если даже они не разрешились, вы все равно заслуживаете благодарность за попытку их решения! 

2.2.10. Гармонизация конфликта
Если имеет место расхождение между целью и наблюдаемым по​следствием, сделайте попытку определить, в чем источник трудно​стей: в процессе решения проблем или претворения в жизнь решений. В первом случае можно еще раз пройти все стадии (алгоритм реше​ния проблем). Во втором случае следует подумать как улучшить спо​соб реализации решения.

Занятия по данной программе могут проводиться также в инди​видуальной форме.

Рекомендуется делать замеры с использованием любого теста уверенного поведения, применяются приемы шкалирования, про​странственная и графическая социометрия, самоотчеты участников группы.

Подростки, прошедшие индивидуальную или групповую поведенческую психотерапию, могут вторым этапом быть включены в личностно-оринтированную групповую психотерапию. Многие психоте-рапевты.приглашая неподготовленных пациентов в группу, обрекают его на неудачу, так как из-за низкой фрустрационной толерантности они не выдерживают работу в такой группе без предвари​тельной подготовки менее интенсивными методами воздействия.

2.3. Краткосрочная групповая психотерапия как метод психотерапии и психопрофилактики аддиктивного поведения

При возможности лучше включать 2-3 подростков с аддиктнвным поведением в группу с пациентами другой нозологии. С каждым подростком перед началом занятия проводилась под​готовительная работа, занимавшая 1-4 сеанса индивидуальной рабо​ты в зависимости от степени выраженности психологических про​блем, защитных построений. Выяснялся круг трудностей, мотивация на изменения, анализировался реестр и степень выраженности ирра​циональных установок. Формирование мотивации на участие в груп​пе отражалось через выражение "Я хочу", а не "хотел бы".

Большинство психотерапевтов, практикующих краткосрочные мо дели психотерапии стремятся достигнуть одной или более из сле​дующих целей: как можно быстрее убрать или уменьшить симптома​тику, восстановить эмоциональное равновесие, развить понимание клиентом своего расстройства, усилить копинг-механизмы, расши​рить временную перспективу. Успешность достижения поставленных целей и эффективность краткосрочной психотерапии будет опреде​ляться следующими условиями:

1. Поведенческие и невротические проблемы существуют недавно.

2. Прежняя социальная адаптация была удовлетворительной.

3. Подростки на этапе предподготовки хорошо раскрывались.

4. Собственная мотивация на работу была высокой.

5. Во время первого интервью сформирована реалистичная и достижимая цель.

Строгое определение целей психотерапевтического воздействия (почему и для чего?) способствуют отбору и построению содержания (что?), организации психотерапевтического процесса (как?). Предгрупповая подготовка является методом оперантного обусловливания, способствующим позитивному принятию подростка.

Мотивацию к работе в группе повышают следующие факторы:
1. Предоставление положительной "обратной связи" (принятие и понимание проблем подростка).

2. Обсуждение распределения ответственности, стимуляция лич​ной ответственности подростка за решение его проблемы.

3. Создание уверенности, что психотерапевт будет продолжать поддерживать подростка в случае появляющихся трудностей.

4. Договоренность о формах общения, телефонных звонках в период подготовки к работе группы.

Такое дополнение принципами когнитивно-поведенческой психо​терапии к ранее принятой нами гештальт-парадигме не случайно и важно для подростков, имеющих те или иные личностные девиации, которые возникают на фоне задержанного (инфантилизм) или иска​женного развития. Некоторые сходные положения вышеназванных подходов сведены в таблицу 4.

Таблица 4.

	Когнитивно – поведенческая психотерапия
	Гештальт - терапия

	Многие поведенческие проблемы и появление симптомов суть следствие нарушений в обучении и воспитании
	Незавершенные дела, неотреагированные эмоции приводят к невротическим проблемам

	Имеются реципроктные взаимоотношения между поведением и средой.
	Нарушения между границами «Я» и средой приводят к невротичеким защитным механизмам (интроекция, проекция, конфлюенция, ретрофлексия).

	 Нарушения поведения являются квази- удовлетворением базовых потребностей: безопасности, принадлежности, достижения, свободы.
	Невроз – блокада роста и созревания, прерывание развития, недостаток собственной поддержки.

	Принцип «здесь и теперь» ABCDE-парадигма
	 Принцип «здесь  теперь».

	Моделирование поведения представляет собой одновременно обучающий и психотерапевтический процесс.
	Обучение есть открытие (инсайт, ага-эффект)


Общим между этими теориями является также процесс осознания своих проблем через упражнения и эксперименты, а также - принятие ответственности за свой результат и поведение.

Катамнестические исследования показали, что у тех подростков, чьи родители не проявили интереса и не взяли ответственность

а проблемы, получены худшие результаты. Для повышения эффек​тивности работы родительской подсистемы перед началом занятий проводилось собрание родителей. На нем происходило знакомство родителей друг с другом, определение их целей в воспитании своих детей, предоставлялась информация о лечебных факторах группо​вой психотерапии, возрастных этапах развития подростков, признаках гармоничной семьи (см.предыдущий раздел), проводился анализ родительских сомнений и опасений в отношении занятий. Опыт показывает.что у родителей после такого занятия устраняется уста​новка на уникальность проблемы у их ребенка.

Они пытаются стать "союзниками психотерапевта", границы семей​ных подсистем становятся менее ригидными. Устная информация о групповой психотерапии дублировалась в письменном виде, которую родители уносили домой, чтобы еще раз дома обсудить окончатель​ное решение подростка на участие в психотерапевтической группе.

После окончания работы группы проводилась повторная встреча с родителями для подведения итогов, исследования возможностей дальнейшей семейной реадаптации. При наличии у родителей соб​ственных проблем они могут быть включены в тренинг родительской компетентности, группу личностного роста. Занятия с родителями можно проводить параллельно с группой детей, используя бифокальную модель, или после окончания работы с ребятами. В случае отказа подростков от психотерапии прохождение ее родителями дает обоим шанс на улучшение семейной ситуации за счет проработки одной подсистемы.

Психотерапевтическая группа служит средством выполнения инди​видуальных плановых задач отдельного участника. Свои цели под​росток повторяет на первом занятии группы. Иррациональные установки, внутри- и межличностные конфликты могут быть устра​нены в результате наблюдения, проигрывания и анализа эксперимен​тальных ситуаций в группе.

В краткосрочной группе позиция психотерапевта - директивно-обучающая при равном распределении ответственности между участниками группы. При проведении занятий по краткосрочной модели (6-7 дней по 4 часа ежедневно) можно выделить следующие этапы:

1этап "ориентация" включает образование группы как целого, зна​комство, снятие уникальности проблемы или симптоматики для каждого участника, проигрывание этюдов на снятие эмоциональных зажимов, тренировку выражения эмоций. Одновременно применя​ются проективные психодраматические игры, нацеленные на сбор

психотерапевтического материала", экскурс в личностную историю или программу пациента ("Космос" - кто или что ты в космосе; "Тебя забирают инопланетяне в ракету"; "Магазин подержанных игрушек" - выбрать игрушку и от ее имени рассказать историю • как она по​пала в этот магазин). Этому этапу уделяется 1-2 дня.

2 этап - "снятие зависимости от психотерапевта" занимает мини​мум времени, если участники группы прошли серьезную предподго-товку. В этот период возможна агрессия подростков на психотера​певта. В отличие от динамических групп, агрессия искусственно не стимулируется, но и не пресекается. Применяются социографические игры и техники, игра "Невыполнимое задание" - вообразить и ими​тировать выполнение чего-то неосуществимого, используются ме​тафоры, анекдоты, приемы шкалирования. Например, опрашивается каждый подросток, какой процент ответственности за решение про​блемы он возьмет на себя, а что оставит группе или психотерапевту. Здесь может произойти переформулирование цели, так как во время I фазы подросток "открыл" ранее неизвестную ему проблему и хотел бы поработать над ней, а не над той, которую заявил на первом заня​тии.

3 этап - "решение индивидуальных проблем" участниками группы. Используются техники психодрамы с акцентом на смену ро​лей (очень важно для преодоления максимализма подростков), техни​ки гештальт-терапии: игра в проекции, реверс ролевого поведения, "горячий стул", пародоксальные игры и техники. Выбор упражнений зависит от превалирования нарушений в той или иной сфере лич​ности (эмоциональной, поведенческой, когнитивной сфере, сфере воображения), определяется также опытом и возможностями психо​лога или психотерапевта. Для подростков важен динамизм и дей​ствие. Обязателен поиск ресурсов и позитивных сторон личности подростков. Позитивные техники должны проходить красной нитью через все занятия групповой психотерапии. В ситуациях напряжения группу иногда стоит разбивать на< тройки или пары, где ребятам легче поделиться своими чувствами или рассказать о сложном собы​тии.

Домашние задания даются для закрепления "психотерапев​тического материала", в качестве функциональной тренировки по​ведения, повышения ресурса. Приведем пример ресурсного "дома​шнего задания", в основе которого лежит метод "незаконченных предложений". Ребенок должен дома написать окончание следующих предложении

1 Я заслуживаю...

2 Я умею...

3 Я научился говорить нет...

4 Я могу выразить чувства...

5 У меня есть право на отказ...

6 У меня достаточно силы для...

7 У меня есть талант...

8 Мне хорошо иметь...

9 Я знаю как сделать...

10 Я прощаю себя за...

11 У меня много...

12 Моя мать одобряет меня...

13 Мои друзья одобряют меня...

14 ...улучшает мою коммуникабельность и чувство юмора

15 ...увеличивает мою свободу

16 ...доказывает, что я хороший человек

17 Я знаю, что я буду...

18 В этой жизни хорошо...

19 Сейчас самое время для меня...

20 Группа помогает мне осознать...

Опыт показывает, что большинство подростков успешно справ​ляются с поставленными задачами.успсвают решить и осознать свои проблемы.

Для некоторых подростков с аддиктивным поведением необходи​мо провести несколько сеансов индивидуальной психотерапии, так как их темп движения к осознанию более медленный и требуется вре​мя для получения "чувства завершенности" и отсоединения от психо​терапевта. Последнее занятие должно заканчиваться поиском ресур​сов на будущее, например, используя известную технику "вертушку общения", предложить подросткам сказать друг другу, чего он хо​чет, что может, что сделает сегодня для осуществления своего жела​ния.

г Подростковому групповому психотерапевту следует помнить.что результат психотерапевтической группы может быть дифференциро​ванным для многих детей, а иногда с отставленным эффектом, по​этому необходимо оставлять возможность для подростков на встречу с психотерапевтом по мере необходимости или организовывать группу поддержки.

2.4. Краткосрочная семейная психотерапия

В свете новых подходов (Nichols M.,Everett С.,1986) граница между различными методами семейной психотерапии стирается. Оставаясь в своей основе системной, за годы своего развития семейная психотерапия вобрала позитивные моменты стратегической и когнитивно-поведенческой психотерапии. При использовании краткосрочного варианта работа сосредотачивается на ограниченных, но значимых для семьи целях. Объектом вмешательства может быть не только дис​гармоничная семья, но и семья, находящаяся в кризисе. Важно найти ресурсы семьи, способности и мотивацию к изменениям, и акценти​ровать внимание на решении актуальных проблем.

2.4.1. Особенности семейной психотерапии у подростков с аддиктивным поведением

Семейная психотерапия подростков с нарушениями поведения (включая алдиктивное поведение) основана на следующих принци​пах

Выдвигается гипотеза.что нарушение поведения у подростка возникло в результате дисфункции семьи. Это проблема не только семьи, но и микросоциального окружения, с которым подросток взаимодействует.

Хотя бы раз собрать всю семью для проведения интервью и со​ставления "карты семьи". С началом интервью гипотеза проверяется реальной семейной ситуацией. Если семейная ситуация не изменится, у подростка может ухудшиться поведение, несмотря на предпринимаемые меры.

Работа с семьей начинается с присоединения как к семейной си​стеме, так и к каждому се члену. Здесь мы акцентируем внимание на вербальном и невербальном поведении участников встречи и "картине" их взаимодействия. Психотерапевту необходимо присое​диниться к семье, оставаясь внешне нейтральным и сохраняя статус "эксперта". Если консультант отступит от этого правила и присое​динится к проблемному подростку-психотерапия обречена на провал.

Конфликты между родителями и другими членами семьи игнори​руются и минимизируются.пока подросток не придет к "норме". При нормализации поведения подростка нестабильность семьи может возрасти. Родители имеют шанс развестись или заболеть. Усиление приема психоактивных веществ-частая картина стабилизации семьи.

Если психотерапевт объединился с родителями, они становятся его союзниками, а подростку нет необходимости их "спасать". При нали​чии супружеского конфликта консультанту необходимо отодвинуть проблемного подростка от-его решения.

Не должно быть обвинения родителей. Их необходимо заверить, что они лучшие воспитатели для своего ребенка, несмотря на некоторые неудачи. Желательно говорить о проблемном ребенке в положи​тельном ключе, искать его ресурсы. Исследовать, что помогало семье решать подобные проблемы в прошлом. Предполагается, что на данный момент семья находится в кризисе, и "носитель проблемы" отражает его. Можно, например, сообщить семье, что Таня решила отложить свое повзросление для сохранения семьи, или Иван делает такие вещи, которые семья считает неприличными, но делает это для сохранения семьи.

Психотерапия должна быть быстрой. Как только появятся пози​тивные изменения, психотерапевт может планировать отсоединение. Задача психотерапевта • решать не все семейные проблемы, а толь​ко относящиеся к проблемному подростку. Если семья желает рабо​тать глубже, создаются условия для нового контракта.

В ходе семейной психотерапии рекомендуется применять цирку​лярный метод опроса (M.Pallazolli,! 980), заключающийся в том, что психотерапевт использует предыдущую информацию для постанов​ки последующих вопросов членам семьи. Интервью рекомендуется начинать с инициатора обращения, так как он несет большую ответ​ственность за семью. Гипотеза подтверждается .когда имеет место связь между появлением симптома у его "носителя" и взаимоотноше​нием в семейной системе. Во время консультирования психотерапевт создает условия для разделения ответственности за проблему между всеми членами семьи выход на "один уровень". Например, если семья приходит с установкой, где все обвиняют ребенка в плохом поведе​нии, то вопросы типа: "Кто еще ведет себя подобным образом?" или "Почему брат ведет себя хорошо?" - будут стимулировать принятие ответственности за создавшуюся ситуацию всеми членами семьи. Можно использовать гипотетические вопросы, начинающиеся с "если". Они помогают психотерапевту уменьшить сопротивление и раскрыть истинность обращения.

Краткосрочная семейная психотерапия состоит из двух этапов:

Присоединения и стратегии устранения дисфункциональных паттернов взаимодействия в семье.
Присоединение заключается в способности психотерапевта устано​вить контакт с каждым членом семьи для дальнейшего успешного ле​чения. Существует 3 типа присоединения (Minuchin S.,1974): поддержка. следование (tracking), отражение (mimesis).

Поддержка заключается в сохранении семейной структуры и уважении семейных правил. Начинают опрос с главы семьи или инициатора обращения. Начинать интервью с подростка, особенно с нарушением поведения • ошибка, так он может воспринять это как еще одну родительскую попытку вторжения. Некоторые психотера​певты начинают опрос с менее вовлеченных членов семьи. Каждый - должен получить шанс высказаться о проблеме. Позиция психотера​певта нейтральна на первом этапе и заключается в минимизации комментариев на прямые и непрямые сообщения и невербальное по​ведение. Различные приемы используются для снижения уровня стресса в семье, поддержки обвиняемого члена семьи, возможных гипотез происхождения проблем. Для уменьшения уникальности симптоматики или нежелания семьи меняться можно использовать приемы "генерализации": "В некоторых семьях типа вашей...", "В подобных ситуациях в других семьях происходили следующие варианты..." В конце каждого занятия у членов семьи спрашивают, что они узнали нового, что произойдет после последней встречи. Это дает идею консультанту в каком направлении двигаться дальше.

Применяется система домашних заданий перед очередной встре​чей.

Следование относится к умению отражать содержание семейной коммуникации и особенности языка. Психотерапевт входит в семью как человек, поддерживающий ее правила, но заставляет правила работать в своих целях для семьи.

Отражение состоит в адаптации семейного стиля, эмоций, соот​ветствующих потребностям семьи. Если в семье принято шутить, психотерапевт использует юмор. Если семья использует тактильные, контакты, это может воспроизвести психотерапевт. Последний может присоединиться к изолированному отцу через сигарету или снимая галстук (если его клиент- пришел без него). Отражение часто проис​ходит бессознательно.

По сравнению с присоединением реконструкция осуществляется через изменение семейных правил, она также подразумевает изменение гомеостаза. Техники и приемы, используемые для изменения дисфункциональных паттернов взаимодействия в семье включают контракт, пробинг, актуализацию семейных картин (enactment), обозначение границ, изменение аффективного фона семьи, инструкти​рование и предоставление домашних заданий, утилизацию симптома, изменение настроения, обучение различным навыкам коммуникации и устранение когнитивного дефицита. Часто одно психотерапевтиче​ское занятие использует множество этих приемов. Остановимся на некоторых из них.

Психотерапевтический контракт. Целью этого приема является установление и закрепление обычно в письменной форме взаимного соглашения всех "договаривающихся сторон" на проведение кон​кретной работы. В контракте обговаривается ответственность каж​дой стороны, цели к задачи. Как психотерапевтический прием он может использоваться на занятии, например, можно предложить двум членам семьи общаться только через психотерапевта.

Пробинг . Возникает в каждой сессии, так как психотерапевт при​соединяется к системе и чувствует ее давление. Все психотерапевтиче​ские маневры определяют упругость семьи и способность к изменениям. В результате пробинга предполагаются изменения семейного гомеостаза.  Например,  вовлеченную  в проблемы сына мать "отключают" от него и дают задания провести вечер вместе с мужем вне дома или съездить с другим членом семьи в гости на несколько дней

В результате такой акции могут возникнуть изменения гомео​стаза и последующая трансформация. Это возникает во многих ре​конструктивных видах психотерапии. Ярким примером служит отказ от сотрудничества находящейся в сильно напряженном состоянии матери, что может еще больше дезорганизовать семью. Другая иллю​страция, способствующая кризису в семье, - прекращение приема нар​котика. Об этом следует помнить психотерапевту и заранее узнать, что может произойти в семье в случае исчезновения "симптома". Если не предупредить о возможном кризисе, семья может также прекра​тить лечение.

Актуализация семейных трансакционных картин (enactment). Пациенты часто демострируют картины взаимодействия между чле​нами семьи. Иногда их просят воспроизвести фрагмент диалога или спора, а не описывать их. То же самое касается разговора о наркоти​ках и других семейных проблемах.

Разыгрывание семейных ролей (особенно со сменой ролей) на психотерапевтическом сеансе также облегчает актуализацию картин. В идеале каждый член семьи учится смотреть на проблему глазами другого члена, видеть и чувствовать проблему из позиции другого. Проигрывание уменьшает ряд психологических защит, например, [интеллектуализацию и дает возможность заменить одноообразие интервью на активность и действие.

Одним из приемов является манипулирование пространством. Сама рассадка членов семьи уже многое говорит об альянсах, коали​циях, лидерах и отверженных. Изменение рассадки меняет границы семьи. Попросив 2 членов семьи, которые не общаются друг с дру​гом сесть рядом или друг напротив друга, используя приемы "семейная скульптура", "семейный танец", психотерапевт проясняет скрытые конфликты и дает возможность отреагировать эмоции.

Определение границ. Границы • воображаемые вехи внутри и между системами, через которые информация переводится из модальности одной системы в другую.

Одной из задач семейной психотерапии - увеличение подвиж​ности семейных границ. Ряд семей пытаются в ответ на системные стрессоры, сдвиги или травмы реагировать усилением ригидных - 

Пробинг . Возникает в каждой сессии, так как психотерапевт при​соединяется к системе и чувствует ее давление. Все психотерапевтиче​ские маневры определяют упругость семьи и способность к изменениям. В результате пробннга предполагаются изменения семейного гомеостаза.  Например,  вовлеченную  в проблемы сына мать "отключают" от него и дают задания провести вечер вместе с мужем вне дома или съездить с другим членом семьи в гости на несколько дней.        

В результате такой акции могут возникнуть изменения гомеостаза и последующая трансформация. Это возникает во многих ре​конструктивных видах психотерапии. Ярким примером служит отказ от сотрудничества находящейся в сильно напряженном состоянии матери, что может еще больше дезорганизовать семью. Другая иллю​страция, способствующая кризису в семье, - прекращение приема нар​котика. Об этом следует помнить психотерапевту и заранее узнать, что может произойти в семье в случае исчезновения "симптома". Если не предупредить о возможном кризисе, семья может также прекра​тить лечение.

Актуализация семейных трансакционных картин (enactment). Пациенты часто демострируют картины взаимодействия между чле​нами семьи. Иногда их просят воспроизвести фрагмент диалога или спора, а не описывать их. То же самое касается разговора о наркоти​ках и других семейных проблемах.

Разыгрывание семейных ролей (особенно со сменой ролей) на психотерапевтическом сеансе также облегчает актуализацию картин. В идеале каждый член семьи учится смотреть на проблему глазами другого члена, видеть и чувствовать проблему из позиции другого. Проигрывание уменьшает ряд психологических защит, например, [интеллектуализацию и дает возможность заменить одноообразие интервью на активность и действие.

Одним из приемов является манипулирование пространством. Сама рассадка членов семьи уже многое говорит об альянсах, коали​циях, лидерах и отверженных. Изменение рассадки меняет границы семьи. Попросив 2 членов семьи, которые не общаются друг с дру​гом сесть рядом или друг напротив друга, используя приемы "семейная скульптура", "семейный танец", психотерапевт проясняет скрытые конфликты и дает возможность отреагировать эмоции.

Определение границ. Границы • воображаемые вехи внутри и между системами, через которые информация переводится из мо​дальности одной системы в другую.

Одной из задач семейной психотерапии - увеличение подвиж​ности семейных границ. Ряд семей пытаются в ответ на системные стрессоры, сдвиги или травмы реагировать усилением ригидных картин взаимодействия ("инконгруентная адаптация"). Сохранение или усиление ригидности паттернов реагирования почти универ​сально в ситуациях страха, возникающего в результате болезни, культуралыюи изоляции, расовой дискриминации и других факто​ров, связанных с потерей. "Застывание" - частый ответ на страх у жи​вотных.

. Все невербальные признаки нарушения границ между подсистема​ми, выявляемые на занятии, служат сигналом для психотерапевта для проработки с семьей. Родительская подсистема должна быть защи​щена от вмешательства детей, а также от других взрослых внутри и вне семьи. Существует целый ряд психотерапевтических приемов, целью которых является установление и подкрепление индивидуаль​ных границ и ответственности каждого члена семьи. Эти приемы по​могают редуцировать эмоциональную сверхвовлеченность каждого члена семьи, которая мешает им выбрать более гибкую и эффек​тивную стратегию поведения. Иной раз возникает ситуация, когда один из членов семьи становится уверенным, что он отвечает за дей​ствия наркотизирующегося члена семьи, и пытается контролировать его во всем. "Расчерчивание границ" может начинаться с вопроса, кто за что отвечает или почему у других членов семьи нет подобной про​блемы. В ходе психотерапии члены семьи должны определить соб​ственные персональные границы и разделить ответственность.

Предоставление заданий. Задания могут даваться во время пси​хотерапевтического занятия или в виде домашних заданий. Если при обсуждении какой-либо проблемы в присутствии психотерапевта попросить главу семьи помолчать 5 минут, а малоразговорчивого члена семьи рассказать о той или иной проблеме, то это может бы​стро привести к позитивным сдвигам за счет создания равенства по​зиций. Отцу, отказывающемуся от поездки, можно рекомендовать осуществить ее. Сыну, который чаще общается с матерью, предло​жить совместную деятельность с отцом. Родителям, давно нигде не проводившим время вдвоем, предложить сходить в театр или на концерт. Мужу - сделать сюрприз жене, не сообщая ей об этом. Лю​бой совместный эксперимент может оказаться полезным.

Утилизация симптомов. Перефразируя часто цитируемое выраже​ние З.Фрейда, Сальвадор Минухин находит, что симптом "идентифицированного пациента" - "королевская дорога к семейной структуре" (Minuchin S., 1974). Психотерапевт прямо не работает с симптомом. Если симптом другого члена семьи облегчается прежде, чем у "идентифицированного пациента", семья может прекратить лечение. Симптом может быть усилен с помощью пародоксальных приемов для лучшего осознания семьи в его необходимости. Так вслучае нарушения поведения, ограниченного рамками семьи, где ребенок ворует деньги, можно предложить ему воровать деньги только у своего отца. Это задание вряд ли осуществится в "размытых" семьях, где нарушитель ворует деньги у каждого ее члена.

"Смена ярлыка" (позитивная трактовка симптома) может оказаться полезной в том случае, где аддиктивное поведение служит попыткой примирить разводящихся родителей.

Поддержка, образование,  управление. Большинство родителей подростков с аддиктивным поведением признаются, что не знают как воспитывать своих детей, хотели бы получить навыки общения, а иногда и решить свои проблемы. Психологическое образование ро​дителей может заключаться в изменении их коммуникативного сти​ля, обучении методике конструктивного спора, создания комплекса дидактических домашних заданий.

В качестве иллюстрации фрагмента занятия по психологическому просвещению родителей можно привести упражнение на отработку "Я-обращения" (табл. 5).

Таблица 5.

	Ситуация
	"Ты-обращение "
	"Я-обращепие "

	Отец хочет смотреть телевизор. Подросток включает громко магнитофон.
	"Как ты можешь слушать эту дрянь!"
	"Я хочу досмотреть передачу, сделай музыку тише".

	Подросток тянет время и не идет спать. Родители хотят одни обсудить свои проблемы.
	"Ты стараешься разозлить нас, иди спать!"
	

	Подросток целый день был в плохом настроении. Мать не знает причины.
	"Перестань дуться! Займись чем-нибудь серьезным!"
	

	подросток просит дать денег на кассету, но он не убирал комнату несколько дней.
	"Ты не заслуживаешь кассеты, из тебя растет эгоист!"
	


Указание: Прочитайте каждую ситуацию, сравните ответ во второй колонке. затем напишите ответ "Я-обращеиия" в третьей колонке (пример приведен в первом случае):

2.4.2. Примеры интегративного подхода в психопрофилактике аддиктивного поведения

Интегративныи подход в психопрофилактике (сочетание кратко​срочной групповой, индивидуальной, семейной психотерапии) в псцхопрофилактике аддиктивного поведения у подростков иллюстрируют следующие наблюдения:

Пример 1. Михаил И.,17 лет. На приеме с мамой Обратился к пси​хиатру с жалобами на медлительность, несамостоятельность, плохую память, трудности усвоения учебного материала, периодическое потребление наркотиков.

Наследственность нервно-психическими расстройствами не отя​гощена. Мать - инженер, отец в настоящее время • директор фирмы, имеет два высших образования. По характеру несдержан, властен. Михаил нередко вызывает у него раздражение. Мать часто выступает в роли буфера. В семье есть младший брат, учится в 3 классе.

Беременность первая, протекала с токсикозом и низкими цифрами АД. Роды в срок, длительные - 15 часов. Закричал сразу. До 4-х мес. ежедневно плакал, требовал укачивания. Возбуждение длилось до 2-4 часов. Невропатолог поликлиники не находил отклонений от нормы, лечение не назначалось.

Находился на искусственном вскармливании. В 7,5 мес. перенес пневмонию, затем неоднократно - респираторные инфекции, лимфо-аденпт. В 7 лет - операция по поводу непроходимости кишечника, апендэктомия под общим наркозом. До школы определяли также уз​ловую эритему. В детском саду воспитатели отмечали, что ребенку было трудно сосредоточиться на каком-то деле, преобладали игровые интересы. В школе сразу возникли трудности, связанные с самокон​тролем, планированием деятельности, ответственностью. До 8 класса мама помогала сыну делать уроки. Родители пытались занять подросток каким-либо хобби, но последний быстро отлынивал от любой деятельности. 9 класс закончил в вечерней школе. Затем некото​рое время работал, пытался учиться в реставрационном лицее, но бросил его из-за неуспеваемости. На работе удержаться не может. С весны 1994 года периодически 1 раз в 2-3 недели употребляет нарко​тики ( опий + анаша ). Психическую зависимость отрицает. Употреб​ление происходит от скуки в компании ровесников под их давлением. В момент обращения испытывает страх перед их употреблением, же​лает бросить вредную привычку.

Последние 2 года страдает псориазом с обострениями осенью. Неврологический статус: отмечается легкий установочный нистагм.

Психический статус: В контакте все время пытается перекинуть ответственность на мать, суждения инфантильны, временная пер​спектива сужена. Мышление по темпу замедлено. Истощаем в беседе, нарушения памяти за счет снижения концентрации внимания.

Подросток мотивирован для включения в психотерапевтическую группу. Свои цели обозначил кик определение своих резервных возможностей для поиска  подходящей работы. Индивидуальная психотерапия состоящая из 2 занятий была нацелена на устранение когнитивного дефицита и уменьшение "хронической беспомощности".

По тесту 1ВТ (иррациональные установки ) определяется высокий показатель " неспособности к изменениям ".

На ЭЭГ выявлены преходящие явления раздражения в правых ви​сочных и затылочных областях, синхронные со стволовыми. На этом фоне выявляются локальные изменения в лобных и передневисочных областях (больше слева), вероятно органической природы.

Прошел курс лечения церебролизином и пантогамом. Мать заметила. что сумел прочитать за месяц целую книгу, чего ранее не на​блюдалось.

В психотерапевтической группе вначале испытывал сильное на​пряжение. уставил, затем включился в ее работу. Решал проблему скуки и непостоянства. После постановки психодрамы выяснилось, что Мих.шл не верит в имеющиеся у него ресурсы, имеет низкую самооценку. Произведен поиск ресурсов, присоединение к будущему. Михаил получил положительное подкрепление от участников груп​пы. В процессе работы почувствовал себя увереннее, повысилось на​строение.

Последующая семейная психотерапия была направлена на "отсоединение" от подростка матери и "приближение" отца. Отец стал чаще его брать с собой строить гараж, был пересмотрен "образовательный стандарт" отца, его установка на обязательное получение высшего образования. Общими усилиями был найден ресурс юноши - желание стать топ-моделью (парень имел хорошие внеш​ние данные). Юноша устроился на курсы манекенщиков. Ремиссия 1 год.

Пример 2: Тоня, 14 лет. Обратилась мать с жалобами на раздражи​тельность. манкирование учебой, частые уходы из дома, подозрение на употребление наркотиков. Тоня согласилась принять участие в психотерапевтической группе. Свою проблему сформулировала как неумение находить контакт с ровесниками, недоверие к людям. При​водим выписку из протокола 5-го занятия психотерапевтической группы.

Тоня: Моя самая большая проблема - вы уже заметили - я не мо​гу найти контакт с ребятами.

2-ой психотерапевт: Хочешь и не можешь?

Тоня: Да. Даже если придет мой хороший друг с незнакомым че​ловеком, я не могу с ним нормально общаться, разговаривать.

2-ой психотерапевт: Ас кем тебе легче?

Тоня: Легче со знакомыми, близкими. [Среди ребят в группе чувствует себя неуверенно. Неуверенность здесь и теперь связана с тем, что попала в плохую компанию 3 года назад и до сих пор в ней. Других знакомых нет. Компания во всех отношениях плохая. Себя тоже считает плохой. Приходится там оставаться, так как другой нет. Есть желание выходить из нее. о чем свидетельствует факт из проводившейся в группе игры "Море" - быть с червями в этой серой массе и иногда становиться коньком].
"Компания, значит, существует уже 4 года. Сначала пришли туда совсем мелкими, 10-летними.'Просто компания. Потом туда стали приходить новые ребята. Мы взрослели, менялись интересы. Потом приехали новые люди, появились наркоманы, алкаши. Потом скон​чался мой друг. От персдозировки. Потом ребята пили, курили, гуляли. Потом Максик в Армию ушел, не стало дисциплины. А сейчас пьют зверски, каждый день нажираются и когда с ними гуляешь, приходится притаскивать домой 2-3 человек и я иногда тоже. Сама тоже пробовала. Когда друг лежал в больнице, надо мною сначала подкололись, сказали, что он умер. Я поверила, поехала в больницу, • а он был жив. А потом через несколько дней звоню в больницу • он  умер. Я не поверила сначала Славке. Он умер 11 марта. Он был самым близким другом, более близким, чем мои родители. Замены ему нет. Я не присутствовала на его похоронах и поминках и до прошлого года мне казалось, что он жив. В прошлом году пришлось поверить, "что он умер, даже и не вспоминаю.

После его смерти встречалась с парнем, но ничего нс получилось. (Психотерапевты ставят гипотезу, что на Андрее завязано что-то такое, что поддерживает недоверие к другим людям. Нужно разоб​раться с ним, затем двигаться дальше). [Тоня выбирает на роль Андрея одного из участников группы]. Об Андрее: низенький, кудрявенький, немного длинноволосый. Всегда ходил грустный, одетый как шпана. Много пил, курил. Всегда поддерживал, помогал. Я ему как сестра, что нс так, он всегда спрашивал, беспокоился обо мне. Когда он лежал в больнице, я думала, что он не придет больше в компанию, и я бы ушла оттуда. На эту тему спим не говорила. [Приводим отрывок из сцены воображаемого разговора с Андреем}.
Тоня: Как дела?

Андрей: Хорошо, более или менее.

Т о н я (в сторону): Я его спрашивала об Игоре, который ему дал наркотики...

1-й психотерапевт: В следующий раз тебе позвонили и сказали, что Андрей умер. Что ты чувствовала? Тоня напряглась, молчит.
2-ой психотерапевт: Вслух поговори, ты сейчас не одна. Ты долго молчала. Поговори, что с тобой происходит. Ты ненавидела Славу, ты желала его смерти. Он больше всех виноват.

Тоня: Меня ребята пытались удержать. Я стала всех обвинять. Слава и Игорь больше всех ненавидели Андрея. Слава - потому что был популярнее Андрея. Я говорила, что я их убью - Игоря и Славу. Я набросилась с открывашкой в руках. Слава стал обороняться. По​том я успокоилась. (В этот момент Тоня побледнела, сказала, что кружится голова, такое смешение внутри, как будто «еипвидит весь белый свет. Пауза). Мне хочется покончить жизнь самоубийством. Наколюсь или вскрою вены. Пусть каждый считает себя виноватым, что я умерла. В какой-то мере хочется их наказать, особенно Славу и себя.

2-ой психотерапевт: А своих родителей не хочется нака​зать?

Т о н я: А причем тут они?

2-ой психотерапевт: Стоило бы их наказать?

Тоня: Сегодня нет.

2-ой психотерапевт: То есть ты хотела наказать Славу...

Тоня: Пусть он переживает! Может и нс будет переживать!?

2-ой психотерапевт: Ты пыталась уйти к Андрею?

Тоня: Да.

1-й психотерапевт: Он для тебя много значил? Тоня: Да.

2-ой психотерапевт: У тебя нс закончились отношения с Андреем?

Тоня: Да.
2-о и психотерапевт: Давай вернемся к той ситуации, ког​да Андрей был жив. Давай поговорим с ним. Что бы ты ему сказала?

Т о н я: Я ходила в церковь, молилась за тебя. С тех пор я переста​ла верить в Бога. Мы очень надеялись, что ты поправишься в конце концов. И если ты уйдешь, я уйду с тобой. Я не собираюсь там оста​ваться. Там предатели. Они и ^вкой-то степени предали меня.

2-о и психотерапевт: Скажи немножко о том, какое место в твоей жизни он занимал.

Тоня: Самое главное.

2-ой психотерапевт: Ты можешь сказать, кто он для тебя?

Т о н я: А ты знаешь, что я тебя люблю. Ты мне понравился с пер​вого дня, как ты у нас появился. Я знаю, что Слава ревнует. Рядом ;

тобой я чувствую уверенно, ты помогал мне. Ты был единственным человеком, которому я была нужна (Плачет. Подросток в роли Андрея побледнел, растерян).
1-й психотерапевт, (в роли дубля Андрея): Знаешь, Тоня, мне врачи сказали, что я не протяну...

Т о н я: Я надеюсь, что ты будешь жить, поправишься и будешь жить долго.

1-й психотерапевт: А если нет? (Пауза).
2-ой психотерапевт: Он хотел, чтобы ты пошла домой и покончила с собой.

Тоня: Мне кажется, что он этого нс хотел.

1-й психотерапевт: Сегодня ты сказала, что почти его не вспоминаешь. Оказывается, ты постоянно обращаешься к его под​держке.

Тоня: Когда только фото смотрю.

1-й психотерапевт: Когда смотришь фото, о чем вспомина​ешь?

Т о н я: Не знаю, я, наверное, прокручиваю тот день, когда у него случился срыв.

1-й психотерапевт: Продолжай!

Т о н я: Я думаю, что ребята чувствуют вину, что не смогли тебя поддержать. Я больше всех, потому что меня не было рядом с тобой.

1-й психотерапевт (в роли дубля Андрея): Я думаю, что ты не виновата, потому что я сам сделал свой выбор. Я расплатился за свое поведение.

Тоня: Ты только раз попробовал!

1-й психотерапевт (в роли дубля Андрея): Первый раз, увы, оказался роковым для меня. Так бывает. Я был глупым и не слушал тех людей, которые предупреждали меня, что наркотики • это опасно. Но ведь один раз можно попробовать! Так получилось, что я "перебрал". Тебе не в чем обвинять себя. Я хочу видеть тебя счастли​вой, чтобы ты не замкнулась в себе, не повторила моей ошиб​ки./Пауза).
2-ой психотерапевт: Что тебе хочется?

Тоня: Уйти отсюда (Плачет. Некоторые ребята едва сдержи​вают слезы. Пауза.).
2-ой психотерапевт: Только нужно завершить ситуацию с Андреем, попрощаться с ним.

Тоня: Андрей, я не хочу тебе больше ничего говорить. Прощай! (Перерыв)

После окончания психотерапевтической группы было проведено несколько сеансов семейной психотерапии. Был подписан контракт между Тоней и ее родителями о разграничении ответственности. Несмотря на попытки матери найти компромиссное решение про​блем взаимоотношений, Тоне на первых порах мешали старые сте​реотипы отношений, склонность к обвинениям. Постепенно отно​шения в семье наладились. Тоня закончила 9 классов и поступила в ПТУ.

2.4.3. Секреты в семейной психотерапии

Когда мы исследуем сильные стрессовые события в семье, необхо​димо определить, нет ли избытка неотреагированных потерь и дисстрсссов, а также • семейных секретов.

Секрет - это информация, скрываемая от других людей. Многие семьи имеют секреты, касающиеся добрачной беременности, суицида родственника, криминальной деятельности деда и других событий. Клиническое значение секрета состоит в тайной власти его над каким-либо членом семьи. Определенные секреты могут усилить уязвимость одного члена, смущение другого, спровоцировать на неблаговидный поступок из-за нежелания огласки. Роль секрета стабилизировать или защищать семейную систему. Это не простая вещь - хранить информацию и не раскрывать ее. Значительное количество энергии идет на ограничение и поддержание секрета.

Секреты чаще всего представлены на сознательном уровне, но мо​гут быть и неосознанными. Хотя все члены семьи знают о секрете, сам секрет редко упоминается внутри системы.

Саморазрушающее поведение может быть инконгруентной попыткой в необычной форме воздействовать на ригидную систему без нарушения ее законов, системы правил семьи.

Обнаружение семейных секретов требует от психотерапевта обла​дания определенными качествами: внимательным слушанием и улавливанием деталей, выявлением болезненных тем у семьи н "вытаскиванием" их путем вопросов; способностью внедриться в конфликтный разговор, делать логические скачки, менять стиль по​ведения (то быть серьезным, то использовать юмор) и применять другие приемы, которые могут расшатать правила семьи. При обна​ружении секрета не обязательно использовать прием "следования" (tracking). Важно заподозрить секрет и найти безопасные пути для его обнаружения.

В семье Ивана К., 18 лет существовал секрет о смерти матери, умершей от интоксикации алкоголем, когда мальчику было 6 лет. Ему нс дали проститься с матерью, о ее смерти сообщили через месяц в грубой форме. Лечение опийной наркомании, проведенной в стационаре, а также индивидуальная психотерапия не дали эффекта. Проработка этой проблемы в рамках семейной психотерапии с от​цом и сыном, последующее включение юноши в групповую психоте​рапию, где психотравмирующая ситуация детства воспроизведена в психодраме - комплекс приемов привел к позитивным результатам в катамнезе.

Психопрофилактическая работа с одной подсистемой

На прием пришел Владимир, 26 лет, который сообщил, что причи​на его обращения не он сам, а его шурин, Евгений, 17 лет, которого он собирался показать психотерапевту, но тот в условленное время не появился. Так как Владимира беспокоили проблемы подростка, решено было поработать с ним.

Из анамнеза: Родители живут на Урале, юноша приехал поступать в институт. На сестре Евгения Владимир женат 3 года. Из рассказов жены и собственных наблюдении мальчик в детстве производил впе​чатление замкнутого и пассивного, учился под нажимом родителей, с 8 класса курил. В 11 классе стащил компьютер в школе - была услов​ная судимость. Послать подростка учиться в Петербург было идеей родителей, так как отец, не имевший высшего образования хотел ви​деть его у сына; кроме того - существовала возможность присмотра за ним со стороны сестры. В период поступления мать с сыном жили на квартире у дочери и зятя. Поступив в институт, получил общежи​тие, но долго там не задержался, так как не нашел контакта с ребята​ми - "слишком молодые", "бардак", вновь перебрался к сестре и зятю. Стал поздно возвращаться домой, а в ноябре были замечены следы иньекции наркотика. Родители высылали деньги на его содержание дочери, но подросток просил больше. Перед зимней сессией с Урала приехала мать Евгения, ей сообщили, что сын употреблял наркотики. Мать помогла сдать сыну зимнюю сессию, и они уехали домой на зимние каникулы. Сестра Евгения по работе вынуждена часто ездить в командировки, поэтому основным "опекуном" подростка стано​вится Владимир. Начав 2-й семестр, Евгений вновь возвращается к наркотикам. Владимир начинает осматривать подростка, делает от​влекающие маневры: посещение театра, рок- клуба, договаривается о консультацию с наркологом. Все лечебные мероприятия не дают эф​фекта.

Сам Владимир воспитывался в Казахстане, старший ребенок из троих детей. Рано потеряв отца, взял на себя ответственность за вос​питание младших братьев и сестер. Закончив техникум и отслужив в рядах Российской армии приехал поступать в институт в Санкт--Петербурге, но не прошел по конкурсу, устроился на работу, женил​ся, квартиру они с женой снимают. Хочет заработать денег и купить свою жилплощадь. Считает себя ответственным человеком. Проводя анализ ситуации, Владимир начал осознавать, что истинный "клиент" в настоящее время он сам. Отец и мать Евгения, оказавшись несостоятельными как родители нашли себе "замену" в лице зятя. С Владимиром было проведено два психотерапевтических сеанса, на​правленных на передачу ответственности подростку (контракт) и биологическим родителям (мать не сообщала отцу в период каникул о плохом поведении сына, так как у того больное сердце). Через два месяца юноша был отчислен из института, уехал на Урал, устроился на работу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Большинство психиатров относят наркомании к био-психо-социальному расстройству. Диагностика трех составных частей - важная задача для каждого клинициста.

Между состоянием нормы и тяжелым заболеваний лежит довольно широкий спектр переходных состояний и функциональных отклоне​ний от нормы, которые могут быть зарегистрированы при катамнестическом наблюдении за детьми и подростками, одним из них является аддиктивное поведение.

Психотерапевт, работающий с подростками, сочетает качества диагноста, консультанта и учителя одновременно. Как диагност психотерапевт суммирует информацию, полученную от подростка, основываясь на знании психопатологии, возрастной периодизации развития, строит диагностические гипотезы.

Как консультант психотерапевт стремится развивать взрослое восприятие мира. Взаимодействие между партнерами идет по принципам "проблем-разрешающего подхода", заключающегося в поиске альтернативных решений проблемы. Психотерапевт-консультант соз​дает также экспериментальные поведенческие ситуации для выявле​ния дисфункциональных паттернов коммуникации и установок па​циента.

Как учитель психотерапевт помогает подростку овладеть навыка​ми самоконтроля, адекватного эмоционального реагирования на стрессовые ситуации. Хороший учитель стимулирует подростка к поиску собственных ресурсов, уменьшению негативного восприятия собственной личности, окружающего мира, будущего, усиливает стратегии совладания с трудностями (копинг-механизмы). В течение ряда лет у нас активно обсуждалась проблема семейной медицины, семейного врача, но именно проблема профилактики бо​лезней на семейном уровне остается до конца не решенной. Семейной профилактике наркомании посвящены лишь единичные работы.

Кризисы и конфликты в семье часто отражают системную борьбу по приспособлению подростка к возникшим изменениям.

Система имеет недостаток внутреннего сплочения, и члены семьи находят "положительное подкрепление" вне ее границ. Очень важно своевременно выявить эти отклонения, так как это будет способствовать предупреждению перехода аддиктивного поведения в развернутую стадию наркомании.
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