Днепровский районный в городе Киеве центр социальных служб для семьи, детей и молодежи

Центр амбулаторной социально-психологической реабилитации для зависимых от алкоголя «Сенс»

Принципы работы амбулаторной социально-психологической реабилитации лиц зависимых от алкоголя

(научно-методическое пособие)
Иванов В.А., Бессмертный Ю.М., Старков Д.Ю.

Вступление

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ И ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ЛЮДЕЙ С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ

Модель алкогольной зависимости

Теоретические гипотезы для построения модели личности

Развитие моделей «выздоровления» от алкогольной зависимости

Интегративная личностно-ориентированная развивающая модель выздоровления от алкогольной зависимости центра «Сенс»

Общие вопросы организации амбулаторной вечерней социально-психологической реабилитационной программы на базе центра социальных служб для семьи, детей и молодежи

Основные принципы и приемы психотерапевтической работы в процессе реабилитации лиц, страдающих от алкогольной зависимости

Особенности организации групповой терапии для зависимых от алкоголя в условиях открытых групп

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ПРОЦЕССЕ РЕАБИЛИТАЦИИ АЛКОЗАВИСИМЫХ

Дискуссионная терапевтическая группа

Группа семейной терапии

Занятие по профилактике срыва

Занятие по обучению ведения дневника самоанализа

Мотивационно-аналитические задания

Информационные занятия

Тренинг коммуникативных навыков

СТС: собрание терапевтического сообщества

Собрания групп сообщества «Анонимные Алкоголики»

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1а. Контракт о прохождении I-го этапа психосоциальной реабилитации для алкозависимых центра «Сенс»

Приложение 1б. Контракт о прохождении II-го этапа психосоциальной реабилитации для алкозависимых центра «Сенс»

Приложение 2. Правила работы терапевтической группы.

Приложение 3. Симптомы срыва.

Приложение 4. Дневник самоанализа.

Приложение 5. Мотивационно-аналитические задания.

Вступление
Украина переживает на сегодняшний день сложный период острых социальных проблем, одной из которых является критический уровень алкоголизации населения. Явным показателем кризисного состояния в этой области является потребление алкоголя населением Украины, превышающее почти в два раза критическую норму, после которой начинается генетическое вырождение нации. По данным ВОЗ, в 2011 году потребление алкоголя в Украине составило в перерасчете на чистый спирт 15,6 литров на душу населения (при допустимо максимальной норме в 8 литров), и Украина занимает шестое место в мире по этому показателю [64]. Такое положение вещей усугубляется. Показателем  негативных тенденций алкоголизации является также снижение возраста алкозависимых. По данным отчета ВОЗ за 2012 год [67], Украина состоит в тройке европейских лидеров по употреблению алкоголя среди молодежи до 15 лет. Другие данные ВОЗ по употреблению алкоголя в Украине [63] также не внушают особого оптимизма.
По сути, если считать алкоголизм болезнью, то сейчас в стране мы наблюдаем его  эпидемию. Улучшить состояние эпидемиологической обстановки алкоголизма в стране могла бы государственная программа как комплекс мер правового, социального, экономического, медицинского, образовательного и др. характера, направленных на решение этой проблемы. 
Одним из необходимых условий стабилизации наркологической конъюнктуры в стране является наличие эффективных лечебных программ для лиц с алкогольной зависимостью. К сожалению, наркологическая служба Украины в некоторых ее структурных элементах, а именно в системной реабилитационной и психотерапевтической помощи алкозависимым, оказалась слабо подготовленной к подобной ситуации. Так, в Киеве в структуре наркологических служб действует всего лишь одна социально-психологическая реабилитационная программа для лиц, зависимых от алкоголя (Реабилитационное наркологическое отделение КГКНБ «Социотерапия»).
Однако такое положение дел вполне понятно, так как наркология представляет собой медицинскую службу, ответственную, прежде всего, за оказание медицинской помощи (с чем наркологические структуры как раз успешно справляются), а оказание социально-психологической помощи, фактически, не является ее профилем.
Но необходимость психокоррекционной помощи на этапе ремиссии зависимого человека намного превосходит необходимость в медикаментозной помощи [24, стр. 109]. Это соответствует международному опыту работы с зависимостями, где долгосрочные психотерапевтические программы являются одним из условий качественной помощи людям с алкогольной зависимостью [66]. Тогда насущным и крайне необходимым становится вопрос создания социально-психологических реабилитационных программ для алкозависимых в государственных учреждениях, отвечающих за социальную и психологическую работу с населением. 
Такой социально-психологической реабилитационной программой для лиц, страдающих алкогольной зависимостью, является программа реабилитации «Сенс», работающая в рамках структуры социальных служб для молодежи города Киева. Эта программа была разработана инициативной группой специалистов (психологов и социальных работников) Днепровского районного в городе Киеве Центра социальных служб для семьи, детей и молодежи в рамках службы социально-профилактической работы. Этот центр реабилитации для людей с алкогольной зависимостью был создан в 2006 году и успешно функционирует на сегодняшний день.
Вначале в основу реабилитационной программы центра легла  психотерапевтическая интерпретация подхода «12 Шагов» Анонимных Алкоголиков [31], адаптированная к реальной работе специалистами социальной службы под руководством медицинского психолога, специалиста по аддиктивному поведению Иванова В.А. 
Со временем, неудовлетворение эффективностью TSF-подхода (ориентированного на использование «12 Шагов») в актуальных социальных реалиях привело к разработке более современного подхода, приспособленного для реализации в сегодняшнем украинском обществе. Итогом такой работы стало создание новой программы реабилитации алкогольной зависимости, гармонично интегрирующей в себе как  зарубежный и отечественный опыт социально-психологической терапии зависимостей, так и новаторские, проверенные на практике авторские разработки в этой области.
Методы и формы работы специалистов центра «Сенс» в программе социально-психологической реабилитации людей с алкогольной зависимостью, применяемые на практике в современной социокультурной обстановке города Киева, обобщенны и представлены в данном методическом пособии.
МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ И ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ЛЮДЕЙ С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ
Модель алкогольной зависимости
Выбор вида лечения любой болезни зависит от понимания ее природы. Алкогольная зависимость как болезнь не является исключением, и выбор подхода в рассмотрении ее этиологии является первым и важным шагом в терапии болезни. 
Например, применяемый в нашей стране наркологический подход в понимании алкоголизма в своей основе содержит медицинскую модель, в которой первичными в патогенезе алкоголизма считаются нарушения нейромедиаторного метаболизма в системе функционирования головного мозга. В соответствии с этим, первичную роль в лечении алкоголизма играет медикаментозная терапия, направленная на подавление влечения к алкоголю и восстановление здорового функционирования головного мозга. В религиозных реабилитационных центрах алкогольная зависимость понимается, прежде всего, как духовное заболевание, соответственно и лечить ее необходимо молитвами и установлением контакта с «высшей силой». В философии 12-шагового подхода пытаются совместить физический аспект алкоголизма («не возьмешь первую рюмку, не будешь пьяным») и духовный («перепоручили нашу волю и жизнь Богу…»)
Не отрицая физиологических нарушений и проблем в духовной сфере личности, в применяемой нами социально-психологической модели алкогольная зависимость рассматривается, прежде всего, как нарушение в психологической сфере функционирования человека и нарушения в системе взаимоотношений с окружающими и миром. Соответственно, при таком взгляде на зависимость основной акцент в работе с аддиктами отдается методам социально-психологической терапии. Именно на социально-психологическом подходе основывается программа реабилитации людей с алкогольной зависимостью, презентуемая в данном пособии. 
Этот подход имеет свои ограничения: без привлечения медицинской помощи в его рамках нельзя работать с людьми с эндогенными коморбидными нарушениями психопатического и психотического регистра и нуждающимися в медикаментозной помощи для купирования ПВА (патологического влечения к алкоголю), людьми в стадии абстинентного синдрома, и людьми, имеющими другие психические последствия алкоголизации.
Также надо отметить, что теоретическая и концептуальная позиция в понимании природы алкогольного аддиктивного поведения осложнена методологическим кризисом в системе социально-психологических наук. Так, на сегодняшний день, существует как минимум четыре основных академических направления в рассмотрении системы психики: органоцентрическое, энвайроцентрическое, социоцентрическое, децентрическое, которые в свою очередь делятся на множество так называемых психологических школ. Так органоцентрическое направление включает в себя гуманистическую, психоаналитическую и когнитивно-бихевиоральную школы психологии; в децентрическое входят отечественный системно-деятельностный подход, диалектическая психология, интербихевиоральная психология и др. [52]. Следствием этого является наличие огромного количества психотерапевтических и психо-консультационных подходов (по некоторым подсчетам, не менее 250 [45]), которые не только не согласованы между собой, а нередко и прямо противоречат друг другу.

Таким образом, перед построением модели этиогенеза аддиктивных нарушений психики и личности человека необходимо выбрать (или выработать) саму теоретическую концепцию строения личности и психики. Затем на основе теоретической концептуализации модели аддиктивных нарушений личности уже строить систему психотерапии зависимостей. По подобной схеме в терапии зависимостей в свое время были разработаны гештальт-подход [12], психоаналитический подход [40], трансактный подход [58], когнитивно-бихевиоральный подход [29], дианализ [19] и др.
Для создания методологического основания практической работы с зависимыми от алкоголя людьми в центре «Сенс» было выбрано не построение программы на уже существующей теории личности, а разработка собственной теории. При выборе этого более сложного пути специалисты центра руководствовались следующими соображениями. 
По нашим наблюдениям, развитие алкогольной зависимости прямо коррелирует с общей психической деградацией личности. При этом разрушаются или вытесняются эволюционно более поздние в онтогенетическом развитии психологические процессы и начинают «всплывать» и доминировать эволюционно более ранние. Человек при прогрессе алкогольной зависимости начинает личностно регрессировать на более детский уровень своего развития. Причем этот процесс интегральный, захватывающий абсолютно все высшие психические процессы во всех сферах психики: когнитивной, эмоциональной, мотивационной, антиципационной, поведенческой, ценностной, коммуникационной и т.д.

Наши выводы и наблюдения коррелируют с исследованиями других авторов. Так Собчик делает вывод о диффузном изменении интенсивности разных психических функций (что влияет на адаптивность личности), включающем снижение уровня морально-нравственных установок, примитивизацию мотивационно-эмоциональной сферы, снижение уровня самоконтроля [53, с. 366]. Другие авторы обращают внимание на инфантильность всей психики аддиктов  [44, с. 44]. Исходя из этого, можно постулировать необходимость системной психотерапевтической работы одновременно со всеми сферами личности, подвергшимися изменению. 
Кроме того, в существующих «школах» психотерапии слабо разработаны как интегративные теории личности, так и методология системной работы одновременно со всеми сферами психики. Чаще в каждой модальности психотерапии заостряется внимание на одной-двух сферах психики (например, в гештальт-терапии – на эмоциях, когнитивно-бихевиоральной терапии - на когнитивных установках и поведении, в психодинамической терапии – на глубинных мотивациях и т.д.) Возможно, этим и можно объяснить малую эффективность работы с зависимостями в разных «школах» психотерапии – в них идет сосредоточение на глубокую «проработку» одной или нескольких сфер психики, в то же время для аддиктивных нарушений необходима не столько «глубокая», сколько системная «проработка» всех сфер психики. Эта и другие причины побудили специалистов центра на разработку собственной теории личности как теоретико-методологической основы для практической работы с алкозависимыми людьми.
Подробное обсуждение разработанной теории личности выходит за рамки данного пособия, так как представляет собой научно-теоретический интерес, а данное пособие направлено на описание уже используемых практических методик. Кроме того, необходимо подчеркнуть, что хотя методология психотерапевтической работы с зависимыми людьми, основанная на разработанной теоретической модели личности, и показала свою эффективность, сама модель остается пока только гипотезой, не получившей своего экспериментального научного обоснования. Поэтому тут кратко освещаются только самые общие моменты теории, разрабатываемой интегративной теории личности, которая является концептуальным продолжением системно-деятельностного подхода отечественной психологии и органически включает в себя основные теоретические модели гуманистической, когнитивно-бихевиоральной и психодинамической психологии.
Теоретические гипотезы для построения модели личности
Нами выделяются три основных качественно различных уровня психической деятельности: телесный, социальный и личностный, онтогенетически и филогенетически появляющиеся в указанной последовательности. Так в младенческом возрасте доминирует телесный уровень психики (Телесное Я), в дальнейшем развитии психики постепенно развивается социальный уровень (Социальное Я), на основе которого развивается личностный уровень (Личностное Я).
Эти три уровня психической деятельности качественно различны:

· Для телесного уровня в когнитивной, эмоциональной, мотивационно-антиципационной и поведенческой сферах характерны: сенсомоторное и дооперациональное мышление (по Пиаже), аффективные комплексы (психодинамическая теория), инстинкты и рефлексы, операции (Леонтьев, понимание уровней деятельности). Психодинамическая теория, в своей основе, занимается описанием именно этого уровня. 
· Для социального уровня психической деятельности характерны: конкретно наглядное мышление, ситуационные эмоции, ближние ситуационные цели и действия. Описанием этого уровня занимаются теории социальной психологии (социальное научение Бандуры, когнитивный диссонанс Фестингера и другие). С этим уровнем психики работает когнитивно-бихевиоральная терапия. 
· Личностный уровень в этих же четырех сферах характеризуется формально логическим мышлением, нравственными и эстетическими чувствами, дальними целями и деятельностью. Школы психологии, родственные гуманистической и экзистенциальной, описывают именно этот уровень психики. Качественные различия существуют и в других сферах психики, но для общего понимания и основы для практической работы достаточно описания различий в этих четырех сферах.
Функциональные задачи каждого из этих уровней следующие: телесный отвечает за обеспечение функционирования материального тела, социальный уровень – за функционирование в предметном мире и социальном окружении, личностный – за обеспечение гармоничного функционирования всей психики и саморазвитие. Личностным уровнем психики обладает только человек, социальным – ещё и все высшие животные, низшие животные обладают только телесным уровнем.

Эти три уровня, с одной стороны, обладают некоторой степенью самостоятельности, с другой стороны, взаимопроникают и влияют друг на друга, образуя при этом единое холистическое целое, которое не является простой суммой его частей. То есть, развитие эволюционно более высоких уровней идет не независимо, а влияет и преобразует эволюционно более низкие уровни, как и изменения в более низких уровнях влияют на более высокие [42].

Как было указано выше, развитие этих уровней имеет свою онтогенетическую последовательность. Сначала в онтогенезе (ещё в утробе матери) развивается телесный уровень; на его основе затем развивается социальный уровень, потом личностный. Под влиянием злоупотребления алкоголем идет инволюционный процесс в обратной последовательности. Постепенно разрушается личностный уровень: уменьшается способность к абстрактному мышлению, нравственным чувствам, стратегическим прогнозам, разрушается высшая нравственная сфера и т.д. Затем идет разрушение социального уровня: пропадает способность к конкретному мышлению – работают механизмы сверхгенерализированного и дихотомического мышления; пропадают предметные эмоции, уступая первенство недифференцированным аффектам; пропадает способность к ситуационному прогнозу; начинают преобладать грубые телесные ценности.
Причём, ведущую роль в этих нарушениях играют не аффекты, основой которых является органическое поражение мозга, а функциональные нарушения психики. В примитивном приближении этот инволюционный процесс можно объяснить «атрофированием» более высоких психических функциональных способностей и заменой их употреблением алкоголя для решения своих психологических задач. Например, если человек употребляет алкоголь для того, чтобы расслабиться, вместо того, чтобы учиться это делать с помощью своих итропсихических способностей и, соответственно, развивать их, то его собственные способности расслабляться постепенно регрессируют, а потребность в алкоголе для расслабления, естественно, возрастает. А так как алкоголь имеет свойство воздействовать на все сферы психики, то и регресс происходит «общепсихический», во всех известных сферах психики.
Описанный механизм мы выделяем как основной в развитии психологической зависимости от алкоголя. То есть, этиологическим основанием психологической зависимости от алкоголя является общий регресс личности со снижением общих функциональных возможностей и возрастанием потребности в алкоголе для инто- и интра- психической регуляции. Проще говоря, в психологическом плане алкоголиком является тот человек, который не может полноценно осуществлять свою социально-психологическую деятельность без алкоголя. При таком взгляде на психологическую зависимость от алкоголя легко объясняются многие вещи, ранее необъяснимые в других моделях, например, вопрос коморбидности зависимостей. В предложенной модели все зависимости (как химические, так и нехимические) имеют общий радикал – функциональное снижение психических способностей. При блокировании канала удовлетворения одной зависимости психика ищет другие каналы. Таким образом, объясняется «переход» зависимостей с одной на другую. Так же можно объяснить и другие спорные вопросы общей аддиктологии: функциональное подобие различных зависимостей, схожесть их развития, вопрос разделения химических и нехимических зависимостей и многое другое.
Предложенная модель не только не противоречит многим другим ранее предложенным моделям, а органически включает их в себя (с некоторыми дополнениями). Рассмотрим, например, соотношение личностной модели и эволюционной [2]. В эволюционной модели аддиктивное поведение рассматривается, как эволюционно более ранний вид поведения. Это положение не только не противоречит, но полностью укладывается в предложенную личностную модель зависимости с оговоркой, что эволюционно более раннее аддиктивное поведение начинает доминировать в общей структуре деятельности из-за недостатка эволюционно более поздних способов поведения.
Из предложенной теории личностной модели зависимости видны и вполне очевидны направления работы с аддикциями. Необходима помощь, направленная на развитие более зрелых личностных уровней (от телесного до личностного). То есть, модель терапии зависимостей предполагает  общее развитие личности, подразумевающее постепенное обучение более зрелым способам психического функционирования во всех сферах психики.

Развитие моделей «выздоровления» от алкогольной зависимости

Разрабатываемая нами модель «выздоровления» от алкогольной зависимости (восстановление гармоничной психологической деятельности и системы социальных отношений) является генетическим продолжением развития различных подходов в этой области. Прежде чем изложить собственную концепцию выздоровления, кратко ознакомимся с развитием социально-психологических моделей работы с «аддиктами».

Модель терапевтических сообществ (групп взаимопомощи). Этот подход заключается в создании терапевтического (поддерживающего) сообщества из людей, страдающих алкогольной зависимостью, с целью поддержания трезвости. Образование в 1935 году общества «Анонимные Алкоголики» [2] было настоящим прорывом в области лечения алкоголизма. На сегодняшний день в мире существуют разные виды подобных групп взаимопомощи от религиозных (группы взаимопомощи при различных религиозных конфессиях) до полностью светских (светское общество взаимопомощи, группы рационального выздоровления и др.) [45, с. 290-307]. Но наиболее распространенным как в мире, так и в Украине, является сообщество АА («12 Шагов»). Эффект группы взаимопомощи можно объяснить следующими факторами. Человек при прогрессировании алкогольной зависимости оказывается в положении коммуникационной депривации и социальной изоляции. Он не находит понимания своих проблем как у себя самого, так и у окружающих, и чувствует себя отверженным. Преодолеть этот «дискомфорт» ему помогает употребление алкоголя и общение с такими же употребляющими алкоголиками, что приводит к дальнейшему развитию алкогольной зависимости и разрушению способностей трезвой коммуникации и социального взаимодействия. Создается порочный замкнутый круг: процесс личностного регресса приводит к всё большей потребности в социальной поддержке; её отсутствие приводит ко всё большей потребности в употреблении алкоголя, что, в свою очередь, приводит к дальнейшему личностному регрессу и социальному отвержению.

Попадая в общество «трезвых алкоголиков» с аналогичной проблемой, такой человек имеет возможность конструктивного преодоления коммуникационной блокады и получения удовлетворения в социальном взаимодействии. Это показывает важность использования принципов групп взаимопомощи в различных реабилитационных программах.

В тоже время, принцип терапевтических сообществ не свободен и от многих недостатков. Во-первых, существует проблема адаптации человека с алкогольной зависимостью к самому формату группы АА. Так по неофициальным данным, не более 5% процентов людей, пришедших на собрания групп АА, остаются в сообществе на сколь-нибудь значительное время. Во-вторых, к недостатку такого подхода можно отнести высокую вероятность перехода алкогольной зависимости в зависимость отношений (зависимость от группы) и дальнейшее патологическое изменение личности, даже при прекращении употребления алкоголя [38]. Важным недостатком подхода сообщества взаимопомощи является отсутствие наличия в нем профессиональной помощи. Кроме того, поскольку эти группы самостоятельны, замечены случаи трансформации групп взаимопомощи в группы сектантского типа или «группы культа одной личности», вербующие своих адептов среди алкоголиков.

Миннесотская модель. Попытки преодолеть эти и другие недостатки групп взаимопомощи привели в свое время к созданию так называемой Миннесотской модели реабилитации зависимых людей, названной так в честь штата в США, где она впервые начала применяться [3].

По сути, модель Миннесота сводится к профессиональной или полупрофессиональной программе реабилитации, заключающейся в адаптации алкозависимого человека к сообществу АА. Модель Миннесота может применяться в различных модификациях. Например, с отсутствием или присутствием детоксикации; в сочетании с психотерапией или только в виде образовательного курса; с различным временем реабилитации – от 28 дней до нескольких лет. Может быть разный уровень профессиональной подготовки сотрудников центра – от консультантов по химической зависимости, обладающих опытом злоупотребления алкоголем и выздоровления от этого, до высококвалифицированных психотерапевтов. Такие центры могут работать самостоятельно или же сотрудничать с другими социальными службами. Но общее для всех этих видов реабилитации одно: в основе реабилитационного процесса адаптированная программа «12 Шагов» и дальнейшее мотивирование клиентов на участие в сообществе АА.

Достоинствами этой модели являются возможность профессиональной помощи человеку с алкогольной зависимостью в самый острый первый период отказа от алкоголя и способствование ему в адаптации к группам АА, что повышает процент остающихся на группе АА (по нашим оценкам, до 30% людей, прошедших реабилитацию). 

К недостаткам модели Миннесота можно отнести, по сути, паллиативную помощь, когда решаются в короткий срок только острые проблемы последствий алкоголизации и происходит «обучение» основным поведенческим методам оставаться трезвым. В тоже время, в модели Миннесота не предполагается решение самой сути вопроса алкогольной зависимости – «незрелости» личности. Задача личностного развития в этом случае перекладывается на АА, хотя это всего лишь непрофессиональное сообщество взаимоподдержки,  не предполагающее психотерапевтической помощи. Как следствие, действительно решить вопрос с зависимостью имеют возможность только те люди, у которых есть ресурс для дальнейшего самостоятельного личностного развития. У остальных присутствует опасность трансформации алкогольной зависимости в зависимость от групп с возможными дальнейшими патологическими изменениями личности. Кроме того, отсутствие профессиональной помощи в решении психологических проблем на длительных сроках ремиссии часто приводит к возвращению к употреблению.

Развивающая модель Теренса Горски. Горски предложил программу длительной профессиональной работы с алкозависимыми, сочетающуюся с посещением собраний АА [15, 16]. Таким образом, в модели «АА + профессиональная помощь» преодолены недостатки миннесотского подхода, в котором профессиональная помощь предлагается только на первом этапе выздоровления.

Горски выделяет в процессе выздоровления от химической зависимости шесть этапов и определяет цели и задачи, которые необходимо решить на каждом из этих этапов (таб. 1). Таким образом, Горски одним из первых начал рассматривать выздоровление как эволюционный процесс развития личности.

	Переходный этап
	Этап стабилизации
	Начальный этап выздоровл.
	Промежут.  этап выздоровл.
	Заключит.  этап выздоровл.
	Этап поддержания ремиссии

	1.Осознание мотивирующих проблем 

2.Невозможность естественного разрешения проблем

3.Провал стратегии “Управляемого Потребления”

4.Осознание необходимости воздержания
	1.Признание необходимости помощи 

2.Ликвидация прямых осложнений алкоголизма и наркомании

3.Прерывание патологической озабоченности

4.Изучение "нехимических" методов управления стрессом

5.Развитие надежды и мотивации
	1.Полное осознанное признание болезненной зависимости 

2.Полное принятие и признание пагубной привычки

3.Обучение "нехимическим" способам решения проблем

4.Неотлолжная социальная реабилитация

5.Развитие системы ценностей, основанной на трезвости
	1.Разрешение кризиса деморализации 

2.Исправление социального ущерба, вызванного пагубной склонностью

3.Создание саморегулируемой программы восстановления

4. Построение гармоничного образа жизни

5.Умение приспосабливаться к переменам
	1.Осознание влияния приобретенных в детстве установок на процесс выздоровления 

2.Исследование проблем, связанных с семейным воспитанием

3.Сознательное исследование детства

4.Приложение сделанных открытий к взрослой жизни.

5.Изменение образа жизни
	1.Продолжение программы восстановления 

2.Умение жить "день за днем"

3.Непрерывный рост и развитие

4.Способность эффективно адаптироваться к переменам в жизни.

	Таблица 1. Развивающая модель выздоровления Теренса Горски [16]




К недостаткам модели Горского можно отнести как трудности в практической реализации эволюционной модели выздоровления, так и ее слабое теоретическое обоснование. Развивающая модель Горского не основывается на какой-либо модели личности, соответственно, в ней не классифицируются патологические личностные процессы. Кроме того, на наш взгляд, Теренс Горски в большей степени относится к «психологам социальной работы», из-за чего акценты в его программе неоправданно смещены в социальную область в ущерб решению патопсихологических личностных проблем. 

Развивающая модель Дианы Питы [65]. Эту модель можно назвать первой именно психологической моделью выздоровления от алкогольной зависимости. В основе модели Питы лежит теория стадий психосоциального развития Эрика Эриксона. Основываясь на этом теоретическом подходе и большом собственном опыте работы с зависимыми, Пита описала личностные изменения, происходящие с зависимыми в процессе выздоровления, и необходимые средства для достижения этих изменений. В этой модели нет «привязки» к программе «12 Шагов», хотя практически она совместима с ней. 

В развивающей модели Дианы Питы выделяется семь стадий, которые относятся к  стадиям психологического развития Эриксона. Для каждой из этих стадий определяются необходимые цели и задачи, которые необходимо решить зависимому человеку для своего выздоровления (таб. 2). 

	Стадии
	Процесс
	Задача
	Цель
	Достижения, требуемые для перехода в другую стадию

	Стадия 1: Начало лечения
	Психосоциальный кризис: Доверие против недоверия. Потенциальные достижения: Надежда и доверие вместо отверженности. Терапевтический процесс: Просьба о и принятие помощи
	Признание: «Я не могу контролировать употребление алкоголя/наркотиков»
	Согласие с целями лечения: прекращение компульсии
	Доверие и надежда

	Стадия 2: Остановка компульсии
	Психосоциальный кризис: Автономность против стыда, сомнения. Потенциальные достижения: Воля вместо компульсии Терапевтический процесс: «Я хочу попробовать», «Я доверяю тебе»
	Следование лечебному плану. Отделение от любимых и друзей. Работа по Первому Шагу: признание потери контроля. «Я не буду употреблять алкоголь/наркотики», «Я буду посещать индивидуальную и групповую терапию и А.А.», «Я найду спонсора»
	Оставаться трезвым день за днем
	Доверие, надежда и воля

	Стадия 3: работаем и развлекаемся трезвыми
	Психосоциальный кризис: Инициатива против вины  Усердие против неполноценности Потенциальные достижения:  Целеустремленность вместо подавленности Компетентность вместо инерции Терапевтический процесс: «Я признаю, что я болен» «Мое назначение оставаться трезвым»  «Я достойный человек»
	Психообразование Работа по трем первым шагам Возврат к работе в качестве выздоравливающего человека Обучение родительским трезвым и не созависимым функциям Получение навыков игры, наслаждения свободным временем, релаксации, развлечения
	Научиться работать и развлекаться в трезвом состоянии
	Доверие, надежда, воля, целенаправленность, компетентность

	Стадия 4: создание идентичности, специфичной для трезвости
	Психосоциальный кризис:  Идентичность против неопределенности Потенциальные достижения:  Уверенность вместо униженности Терапевтический процесс:  Вера в выздоровление Вера в себя трезвого, вера в высшую силу «Я достоин доверия» «Я достоин уважения».
	Идентификация и преодоление иррациональных убеждений о себе. Принятие: «Я выздоравливающий алкоголик/наркоман». Обучение принятию и заботе о себе. Работа над самооценкой и выражением чувств о себе. Работа над Шагами Вторым и Третьим
	Признание и принятие: «Я алкоголик/наркоман». Начало идентификации духовного «Я».
	Доверие, надежда, воля, смысл, компетентность, вера.

	Стадия 5: развитие интимности, специфичной для трезвости
	Психосоциальный кризис: Близость (в дружеских отношениях) вместо изоляции Потенциальные достижения: Любовь (в трезвости) вместо исключительности Терапевтический процесс: образование в области отношений, честность и доверие, выражение чувств окружающим, принятие риска, попытки отдавать и встречать потребности
	Работа над профилактикой срыва

Приобретение честности Присоединение к группе самопомощи Присоединение к Шаговой Группе Выражение чувств в групповой терапии Обучение просить о чем-то Изучение навыков восприимчивости Приобретение новых трезвых друзей Социализация с друзьями, семьей, родственниками Распознавание и прекращение созависимого поведения
	Овладеть навыками социализации и взаимоотношений
	Доверие, надежда, воля, смысл, компетентность, вера, любовь

	Стадия 6: развитие идентичности
	Психосоциальный кризис: Идентичность против неопределенности Потенциальные достижения: Идентичность (ощущение себя) и уверенность вместо отречения Терапевтический процесс: Получение знаний о себе. «Я» в отношении семьи происхождения «Я» в отношении собственной семьи Релевантность ролей, представляющих идентичность
	Прекращение обсессивно-компульсивного поведения: еда, сигареты, работоголизм Идентификация проблем семьи происхождения: алкоголизм, сексуальное насилие, заброшенность Оставление старой семейной роли: козел отпущения, клоун, герой Идентификация связанных с карьерой способностей и целей Продолжение образования, изменение карьеры
	Открыть, кем я являюсь сейчас, мои положительные стороны и потребности
	Открыть, кем я являюсь сейчас, мои положительные стороны и потребности

	Стадия 7: Интимность в любовных отношениях.
	Психологический кризис: Интимность против изоляции Потенциальные достижения: Зрелая любовь вместо любви, определяемой ролью Терапевтический процесс: Переход от эгоистичной к зрелой интимности
	Профилактика замещающих зависимостей: курения, еды, секса Новый взгляд на текущие любовные отношения Прекращение нездоровых любовных отношений Выбор новых здоровых партнеров Забота об удовлетворении потребностей и выражение любви Принятие партнеров Работа с созависимостью в отношениях с любящими партнерами Обучение, как принимать точку зрения другого человека Обучение тому, как быть меньше сконцентрированным на себе
	Способность любить здоровым, взаимно удовлетворяющим способом
	

	Таблица 2. Развивающая модель выздоровления Дианы Дойль Питы [65]




Достоинством модели Дианы Питы является качественно разработанная теоретическая модель выздоровления, основанная на гипотезе соотнесения стадий выздоровления со стадиями психологического развития личности по Эрику Эриксону. Однако само соотнесение выздоровления от зависимости со стадиями психосоциального развития сделано без должного на то обоснования. Кроме того, в этой модели отсутствует теоретическое рассмотрение модели патогенеза самой зависимой личности. Как следствие, эта модель вызывает ряд вопросов научно-теоретического характера.

Но, несмотря на это, модель Питы остается пока единственной нам известной интегральной психологической развивающей моделью выздоровления от алкогольной зависимости, где выздоровление рассматривается как эволюционное изменение личности аддикта. И эта модель вполне подходит как основа для дальнейшей разработки других психологических моделей выздоровления от алкогольной (и другой) зависимости.

Существуют и другие действенные модели работы с зависимыми людьми, появившиеся отдельно от программ терапии зависимостей, исторически эволюционировавших из подхода АА. Однако их рассмотрение выходит за рамки данного пособия. Но следует заметить, что в предложенной нами модели учтены и аккомодированы многие достижения этих подходов, в особенности когитивно-бихевиорального подхода, системного семейного подхода и так называемой «голландской» модели, основанной на методах мотивационного интервьюирования и модели изменений Прохазки и Ди Клименте.

Интегративная личностно-ориентированная развивающая модель выздоровления от алкогольной зависимости центра «Сенс»

В данной модели выздоровления, предварительно названной интегративной личностно-ориентированной развивающей (ИЛОР), учитывается предшествующий опыт системных эволюционных моделей выздоровления, интегрированный в предлагаемую нами теорию личности и этиологии психологической зависимости от алкоголя.

Схематически выздоровление от алкогольной зависимости в модели ИЛОР представлено на рис. 1. 

В системе деятельности человека с алкогольной зависимостью в активной фазе употребления  доминирует патологически деформированный телесный уровень, в котором потребность в алкоголе перешла в разряд естественных потребностей. Личностный и социальный уровни психики являются «ведомыми» и подчинены в структуре деятельности телесному уровню. Человек с такой структурой личности практически не способен оставаться долгое время трезвым.

Как следствие изложенного, потребностью первого этапа выздоровления является интегральное развитие различных сфер социального уровня психики. Нами для работы выделены четыре сферы психики: когнитивная, эмоциональная, мотивационно-антиципационная и поведенческая. Тогда развитие социального уровня психики заключается в развитии конкретно-наглядного мышления, интеллектуальных и социальных эмоций, ситуационного прогнозирования, способности к целенаправленным действиям. Также важным на первом этапе выздоровления является обеспечение поддерживающей и принимающей социальной среды. На наш взгляд, в модели терапевтических сообществ и программы «12 Шагов» обеспечивается прохождение именно этого этапа выздоровления. 
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	Рисунок 1. Схематическое изображение этапов выздоровления от алкогольной зависимости в соответствии с интегративной теорией личности.


Однако прохождения первого этапа выздоровления оказывается недостаточно, так как неразвитый личностный уровень психики зависимого человека не дает возможности полноценно адаптироваться в социальной среде вне поддержки сообщества,  следовательно, человек становится зависимым от поддерживающего социального окружения. Так, например, некоторые члены АА заявляют, что настоящая жизнь происходит в АА, а остальное общество для них чуждо. Покинув поддерживающее сообщество, такие люди, как правило, со временем возвращаются к употреблению. 

Второй этап выздоровления заключается в проработке патологических изменений на социальном и телесном уровнях психики с постепенным развитием личностного уровня. Решение интро- и интра- личностных конфликтов дает человеку возможность жить полноценной социальной и внутриличностной жизнью, получать удовлетворение от своей трезвости.

Следующим этапом в выздоровлении является развитие способностей к самоактуализации и дальнейшему саморазвитию. Этот этап предполагает дальнейшее развитие в когнитивной, эмоциональной, мотивационно-антиципационной и поведенческой сферах психики. Именно развитие системного взгляда на жизнь, приобретение нравственных чувств и осмысленности жизни, постановку дальних целей. Этот этап личностного развития не является обязательным для поддержания стабильной трезвости, поэтому нет необходимости включения его в систему обязательной терапии.

В соответствии с предложенной схемой весь процесс выздоровления от алкогольной зависимости можно условно разделить на шесть фаз (по две фазы на каждый из описанных этапов).

Фаза 1. Принятие ответственности за выздоровление. Эту фазу можно назвать вступительной ко всему процессу выздоровления. Задачи этой фазы в том, чтобы помочь зависимому: а) признать наличие проблем в своей жизни, связанных с употреблением алкоголя; б) признать невозможность контроля над употреблением алкоголя; в) признать наличие физиологических, психологических, социальных нарушений и личностных проблем; г) признать необходимость самостоятельной работы и профессиональной помощи; д) выработать навыки воздержания от алкоголя и элементарные стратегии психической и социальной жизнедеятельности, направленные на поддержание трезвости. 

Для работы с клиентами в рамках этой фазы подходят больше всего поведенческие и обучающие виды психотерапии, РЭПТ Эллиса.

Фаза 2. Остановка компульсии. Цель этой фазы – развитие социального уровня психики и перевод его в структуре личностной деятельности на ведущее место перед телесным уровнем. Задачи этой фазы: обучение альтернативным конструктивным способам (копингам) социального поведения, ситуационного планирования, эмоционального реагирования и мышления. Положение о необходимости в выработке адаптивных копингов на ранних сроках ремиссии (до года) коррелирует с недавними отечественными исследованиями в этой области [41].

Для работы в этой фазе также используются в более углубленной форме психотерапевтические методы, применяемые в первой фазе. При работе на первых двух фазах выздоровления не рекомендуется затрагивать внутриличностные конфликты и другие личностные проблемы клиентов, так как еще не сформированы внутренние ресурсы для их решения.

При прохождении первых двух фаз и выведении социального уровня психики в структуре деятельности на первый план, зависимый от алкоголя человек будет способен оставаться трезвым длительное время при надлежащей организации внешней среды для поддержания трезвости. Например, при регулярном посещении собраний взаимопомощи,  прохождении личной или групповой терапии, и/или кардинальном изменении системы взаимоотношений в семье. 

Фаза 3. Эмоциональная стабилизация. Главная задача этой фазы – проработка и контроль актуальных внутриличностных и социальных конфликтов, деструктивных психологических паттернов. Задачами этой фазы являются: развитие навыков управления своим внутренним состоянием, адаптивное общение с людьми вне системы поддержки трезвости, поиск и обретение удовлетворения трезвой жизнью. 

В системе психокоррекции могут применяться более глубокие методы работы, чем на первых двух фазах, например, работа с промежуточными убеждениями в рамках когнитивной терапии, работа с ролями и функциями и т.д. Однако на этом этапе следует избегать методов обращения к детству, глубокого погружения и проработки прошлого опыта.

Фаза 4. Социальная стабилизация. Цель этой фазы – осознание себя уникальной независимой личностью со своими собственными целями в жизни и осуществление этих целей (идентичность в теории Эриксона). Задачами этой фазы являются выявление истоков психологических конфликтов, проработка детских проблем и т.д. 

В психотерапевтической практике используется работа с прошлым (например, ресинтез прошлого в когнитивной или гештальттерапии, сценарный анализ, приемы психоаналитической школы, нарративный подход).

При прохождении третей и четвертой фазы выздоровления человек вырабатывает личностные навыки, полностью снимающие необходимость в алкоголе. Он живёт полноценной трезвой жизнью, не нуждается в постоянной помощи поддерживающей трезвость среды (хотя желательна профилактика в виде регулярных консультаций или личной терапии).

Фаза 5. Личностная идентификация. Целью этой фазы является осознание окружающих людей и всего мира как независимых объектов со своими целями и стремлениями и построение взаимоотношений с ними, когда учитываются не только свои интересы, но и интересы других. 

Лучшей модальностью психотерапии для этой фазы является психотерапия гуманистических школ, ставящих своими мишенями самоактуализацию, личностный рост, развитие конгруэнтности и т.д.

Фаза 6. Нравственная стабилизация. Цель этой фазы – осознание смысла жизни, дальнейшее укрепление полноценных взаимоотношений с собой, окружающими, миром и Богом на осмысленной основе. 

Модальность психотерапии – с экзистенциальным уклоном, направленная на поиск смысловой основы (как дальней цели) жизни.

Прохождение двух последних фаз не является обязательным в системе восстановления личности, так как они направлены на решение задач, далеко выходящих за рамки алкогольной зависимости, и затрагивают вопросы, которые в конечном итоге должен решать для себя каждый человек (как «зависимый», так и «независимый»).

Следует заметить, что хотя ИЛОР-модель выздоровления от алкогольной зависимости построена на другой теоретической основе, чем развивающая модель Питы, но в итоге приводит к схожим результатам. Это даёт возможность сделать предположение, что разработка теоретических оснований и последовательность реализации ИЛОР-подхода обладают высокой валидностью в терапии зависимостей. Будучи апробированной в Днепровском районном в городе Киеве Центре социальных служб для семьи, детей и молодежи, ИЛОР-модель может иметь перспективу дальнейшего развития как эталон программ выздоровления от алкогольной и других видов зависимостей.

Следующим этапом после описания общей теоретической концептуализации модели выздоровления в разработке программы реабилитации является ее практическая реализация в конкретных социальных условиях.

Общие вопросы организации амбулаторной вечерней социально-психологической реабилитационной программы на базе центра социальных служб для семьи, детей и молодежи

Центр социально-психологической реабилитации для зависимых от алкоголя «Сенс» является структурным подразделением службы социально-профилактической работы Днепровского районного в городе Киеве центра социальных служб для семьи, детей и молодежи.

Миссия работы центра: возвращение людей, зависимых от алкоголя, к полноценной социальной и гармоничной психологической трезвой жизни.

Цели реабилитации:

· стабилизация внутреннего состояния клиента;

· обучение решению жизненных задач без употребления алкоголя;

· помощь в восстановлении (приобретении) способности получать удовольствие от трезвой жизни;

· обучение навыкам самостоятельного выбора пути дальнейшего развития и выздоровления.

Задачи реабилитации:

· информационное консультирование лиц, обратившихся по вопросам химической зависимости;
· мотивирование лиц, обратившихся за помощью в избавлении от алкогольной зависимости, на прохождение  реабилитации в центре «Сенс»;
· предоставление лицам, обратившимся за консультационной помощью, полной информации о других видах помощи химически зависимым людям: наркологических службах, группах Анонимных Алкоголиков, других реабилитационных центрах и т.д.;
· создание лицам, согласившимся на прохождение реабилитации (далее реабилитантам), наиболее благоприятной для выздоровления психологической атмосферы (психотерапевтической среды);
· обеспечение реабилитантов методическими материалами по выздоровлению;
· преодоление деструктивных навыков и обучение конструктивным навыкам поведения, целеполагания, эмоционального реагирования, мышления;
· обучение стратегиям удержания от выпивки;
· обучение конструктивным способам реагирования в кризисных, стрессовых и других сложных ситуациях;
· психопрофилактическая помощь реабилитантам в преодолении состояний стресса;
· лекционное информирование об основах алкогольной зависимости и выздоровлении от нее;
· работа по развитию коммуникативных навыков;
· работа по социальной адаптации реабилитантов;
· психологическая консультационная работа с ближайшим социальным окружением;
· работа по подключению людей из ближайшего окружения к соответствующим программам помощи родственникам зависимых людей;
· помощь в разработке планов дальнейшего выздоровления и личностного развития;

· послереабилитационная поддержка.
Также в центре проводится:

· научно-исследовательская работа и сотрудничество с соответствующими научно-исследовательскими учреждениями;

· просветительская работа с населением;

· коррекция действующих и разработка новых реабилитационных мероприятий;

· мониторинг новейших достижений в социальной психотерапии зависимостей и при необходимости их внедрение в реабилитационную практику центра.

Реабилитационные мероприятия в центре. Одним из основных факторов  эффективности реабилитации от химической зависимости является ее длительность [66]. Мы считаем, что курс социально-психологической реабилитации (включая обязательный поддерживающий этап) от алкогольной зависимости должен иметь длительность не менее 2-3 лет, и наше мнение коррелирует с другими авторами [35, с. 592].

Реабилитация в центре «Сенс» проходит в два этапа: первый длится три месяца, следующий – девять месяцев. 
Первый этап реабилитации соответствует первой фазе выздоровления в ИЛОР-модели – «Принятие ответственности за выздоровление». Его терапевтическими мишенями являются: преодоление блокирующих аффектов (тревоги, вины, стыда и т.д.), преодоление анозогнозических установок и формирование установок ответственности за свое выздоровление, формирование альянса с сотрудниками центра, формирование жизненных стратегий в поддержании трезвости. Хотя время прохождение первой фазы в модели ИЛОР сугубо индивидуально для разных типов клиентов, для тех людей, с которыми в основном происходит работа в центре (алкогольная зависимость середины и конца 2-й стадии в классификации Стрельчука, или 2-й и 2-3-й стадии в адаптированной классификации Иванца, γ-алкоголизм по Джелинеку [24, с. 66]), этот срок был определен в процессе практической работы как оптимальный. Такой срок согласуется с данными по длительности острого периода постабстинентного синдрома [15], а также с практическим опытом сообщества АА (правило «90 дней – 90 собраний»).
Занятия в рамках первого этапа реабилитации проходят с понедельника по пятницу в вечернее время с 17:00 до 20:30, что дает возможность реабилитантам совмещать прохождение реабилитации со многими рабочими графиками. В виде исключения, тем, у кого график работы «сутки-трое», по взаимной договоренности разрешается пропускать каждый четвертый день реабилитации с обязательным выполнением в этот день самостоятельной работы. Такой интенсивный график реабилитационных занятий выбран вследствие острого течения в этот период у реабилитантов постабстинентного синдрома (ПАС), который является одним из наиболее значимых факторов, препятствующих формированию ремиссии на коротких (до года) сроках выздоровления. Острый период (ПАС) как раз и составляет три месяца.  Именно в это время людям, выздоравливающим от алкогольной зависимости, необходима постоянная интенсивная психологическая поддержка.

Психотерапевтическими мероприятиями, направленными на достижение целей первого этапа реабилитации, являются: 

· Дискуссионная (собственно терапевтическая) группа.  На этой группе реабилитанты могут обговорить свои жизненные вопросы, которые их беспокоят, получить обратную связь от других членов группы и от ведущего. На этой группе присутствуют также реабилитанты, находящиеся на втором этапе реабилитации.
· Группа семейной терапии – дискуссионная группа, на которой присутствуют  сами реабилитанты и их родственники, и где имеется возможность проработать семейные проблемы. На этой группе присутствуют также реабилитанты, находящиеся на втором этапе реабилитации.
· Занятие по обучению навыкам ведения дневника «самоанализа».  Занятие направлено на выявление и анализ деструктивных стратегий поведения (целеполагания, эмоционального реагирования, мышления) и выработку новых конструктивных стратегий.
·  Информационные занятия  освещают основные вопросы алкогольной зависимости и выздоровления от нее.
· Собрание Терапевтического Сообщества (СТС) – занятие, посвященное недельному анализу течения реабилитации и отношения к ней каждого из реабилитантов, а также обсуждению общих и конфликтных вопросов реабилитационного процесса.
· Занятия по написанию мотивационно-аналитических заданий и их обсуждению предназначены для осознания собственных проблем, связанных с алкогольной зависимостью и постановки целей, направленных на их решение.
· Группа профилактики срыва – занятие по отслеживанию и предотвращению симптомов, ведущих к рецидиву. На этой группе присутствуют также реабилитанты, находящиеся на втором этапе реабилитации.
· Тренинг коммуникативных навыков  – занятие направлено на выявление деструктивных навыков общения и выработку конструктивных.
· Фильмотерапия – просмотр тематических фильмов с их последующим групповым обсуждением.
· Собрания группы АА – два раза в неделю реабилитанты центра посещают группу АА «Левобережная», с которой центр тесно сотрудничает. После окончания реабилитации зависимые имеют возможность выбрать альтернативный способ дальнейшей поддержки своей трезвости в рамках сообщества АА.

Основными психотерапевтическими мероприятиями второго этапа реабилитации (соответствующего второй фазе выздоровления в ИЛОР-модели - «Остановка компульсии») являются: обязательное посещение терапевтической группы, проходящей раз в неделю и построенной по принципу тренинга личностного роста (длит. 3,5 часа), посещение как минимум двух из трех занятий за неделю (дискуссионной терапевтической группы, группы семейной терапии, группы профилактики срыва). Рекомендуется также посещение собраний сообщества «Анонимные Алкоголики» не реже двух раз в неделю.

Третий этап реабилитации, соответствующий прохождению третьей фазы выздоровления – «Эмоциональная стабилизация», находится в стадии разработки, но предположительно он будет занимать год времени, а его основой будут терапевтические группы, ориентированные на проработку личностных конфликтов. 

Общие характеристики людей, принимаемых на реабилитацию. Центр реабилитации зависимых от алкоголя «Сенс» не является медицинским учреждением, и в нем не решаются проблемы медицинского (психиатрического) характера. Алкогольная зависимость в программе реабилитации рассматривается как функциональное расстройство психики и нарушение системы социальных отношений, поэтому в центре проводятся мероприятия исключительно социально-психологического характера и применяются методы социальной психотерапии (и полностью исключается  медикаментозная психотерапия). Это накладывает свои ограничения на контингент принимаемых в реабилитацию людей. В программу реабилитации после первичного консультирования допускаются люди:

· имеющие намерение решить свою проблему злоупотребления алкоголем;

· согласные с планом и правилами реабилитации и способные их соблюдать;

· не в состоянии острого абстинентного синдрома (в случае острой абстиненции рекомендуется обратиться за медикаментозной помощью в отделения КГНКБ «Социотерапия», а после детоксикации приступать к реабилитации);

· способные отказаться на время реабилитации от употре6ления алкоголя;

· в возрасте от 18 лет;

· без коморбидных эндогенных психических расстройств, психотического и психопатического регистра, не нуждающиеся в медикаментозной психиатрической помощи (в этом случае рекомендуется обратиться в соответствующие психиатрические службы).

На первичной консультации человека, обратившегося за помощью, после необходимого информирования об основных механизмах алкогольной зависимости и проведенной мотивационной работы знакомят с условиями и возможностями прохождения реабилитации в центре. 

При согласии на прохождение реабилитации человека знакомят с правилами центра, а также дается неделя для проверки его надлежащей мотивации и для знакомства с занятиями реабилитации. Одновременно в центре могут проходить реабилитацию максимум девять человек.
При согласии на дальнейшее прохождение реабилитации с ним заключается контракт (приложение 1а). При отказе проходить реабилитацию клиента знакомят с альтернативными путями решения проблемы и предоставляют информацию о месте, где это можно сделать. 

Поводами для отчисления из реабилитационного центра могут быть описанные в контракте нарушения, а также другие непредусмотренные контрактом обстоятельства, вследствие которых прохождение реабилитации этим человеком может принести вред другим реабилитантам либо ему самому. 

После успешного прохождения первого этапа реабилитации и желания реабилитанта продолжать реабилитацию с ним заключается контракт о прохождении второго этапа реабилитации (приложение 1б).

Коллектив центра. В центре работают четыре специалиста, один из которых выполняет административные функции (главный специалист службы социально-профилактической работы), остальные трое организуют реабилитационный процесс и проводят психотерапевтические мероприятия. К работе центра привлекаются также волонтеры из людей, прошедших реабилитацию и находящихся в устойчивой качественной ремиссии, а также другие различные специалисты социальной службы.

Основные принципы и приемы психотерапевтической работы в процессе реабилитации лиц, страдающих от алкогольной зависимости

Психотерапевтическая работа с алкозависимыми людьми имеет свои особенности [23, 21]. Среди основных особенностей алкозависимых клиентов, отличающих их от других клиентов социальной службы и мешающих психотерапевтической работе, выделяют:

· «патологическую лживость» людей с алкогольной зависимостью [51];

· эффект анозогнозии (отрицания болезни) [55];

· тенденцию к симбиотическим отношениям и формированию зависимых отношений (в том числе от психотерапевта и от терапевтической группы) [32, 33, 56];

· неспособность принимать ответственность за решение своих проблем на себя [8];

· высокую степень инфантильности личности алкозависимых [44];

Таким образом, специалист, работающий с алкозависимыми, должен быть готов к определённым проявлениям клиентов: манипулированию и лживости; амбивалентной мотивации;  непризнанию своих проблем; тенденции к слиянию или, наоборот, к агрессивности и разрыву отношений; к безответственности (как в понимании неспособности нести ответственность за свое поведение и решение проблем, так и в понимании дисциплинированности и организованности); к детским реакциям и мировоззрению. Это создает особые трудности для консультантов и психотерапевтов в сравнении с другими областями психологического консультирования и терапии.

Кроме вышеперечисленных особенностей, нами выделяются также следующие:

1.) Люди, зависимые от алкоголя (особенно на поздних стадиях развития зависимости), оказываются слабо способными к абстрактному (формально-логическому) и конкретно-наглядному мышлению. Так, например, человеку, пившему большую часть жизни, сложно вспомнить несколько конкретных примеров того, как он выпивал! 

С точки зрения ИЛОР-подхода, это объясняется доминированием телесного уровня психики и, соответственно, преобладанием дооперационального мышления с механизмами дихотомии и сверхгенерализации. Ярлыки «всегда и все» преобладают над воспоминаниями «когда конкретно и что конкретно». Это очень важный фактор для выбора стиля психотерапии. В работе с алкозависимыми клиентами в этом случае следует избегать формализированных интерпретаций, упора на логическое понимание, систематизацию опыта и применение метафор. В терапии должна преобладать наглядная работа (конкретные примеры из жизни клиента, других людей, возможно даже выдуманные), приемы конкретизации и дифференциации сверхобобщенного опыта (вместо декларируемого «пил всегда» попросить вспомнить несколько конкретных примеров, когда напился).
Также нужно помнить, что зависимые от алкоголя люди склонны к мифологизации и моралистике, поэтому беседы на «духовные» и «морально-нравственные» темы нежелательны.

2.) Эмоциональная сфера аддиктов характеризуется преобладанием детских слабоконтролируемых аффектов, поэтому в работе с эмоциями должны преобладать приемы не «погружения» в эмоции, а обучения навыкам принятия (себя, людей, мира), осознания эмоций и их полезности-бесполезности в конкретной ситуации, создания системы эмоциональной поддержки. В общем, вместо «глубокой и точечной» работы с эмоциональной сферой предпочтительна «поверхностная и широкая» работа.

3.) Работа с алкозависимыми осложняется тем, что они испытывают очень сильно чувства стыда и вины, а одна из первоочередных задач специалиста – освободить их от этих чувств. Ввиду наличия этих негативных чувств, способность самопринятия у алкозависимых очень слабая, поэтому следует избегать прямых интерпретаций (когда ответственность за проблему и ее решение напрямую перекладывается на человека – сходно с «генетическими» интерпретациями в психоанализе). Желательно использовать посторонние примеры и «наблюдающие интерпретации», когда формулируется проблема и показывается человеку как бы со стороны, а ответственность за нее он принимает в той мере, в которой способен принять самостоятельно (сходно с интерпретацией примитивных защит в психоанализе) [28, с. 117]. 

4.) У людей, зависимых от алкоголя, сложные «отношения со временем», что отображается на мотивационной и антиципационной сфере. Узкая «временная перспектива» [36] приводит к тому, что мотивации «здесь и сейчас» преобладают над мотивациями «там и тогда». Например, положительные эффекты от выпивки «сейчас» субъективно намного более реальны, чем негативные последствия от нее «тогда». В качестве другого примера можно привести то, что для алкозависимого негативные эффекты от работы над собой «сейчас» субъективно сильнее позитивных эффектов от нее «потом» (как следствие,  отсутствие мотивации что-то делать для своего выздоровления). Также необходимо учитывать в работе характерный для алкозависимых психологический эффект бегства в «здесь и сейчас». Незрелость антиципационной сферы приводит к трудностям с элементарным прогнозированием своих действий и всем связанным с этим проблемам [30]. Поэтому в работе с алкозависимыми необходимо создавать высокий «потенциал» их заинтересованности в работе «здесь и сейчас» (проще говоря, психотерапия должна быть интересной), а также делать обязательный упор на развитие антиципационных способностей (прогнозирования, планирования, целеполагания и др.)
5.) Способности к запоминанию и другие функции памяти у алкозависимых нарушены [60]. Поэтому терапевт должен быть готов к многократной проработке одних и тех же проблем (и многократному их «осознанию» заново клиентом). Необходимый материал должен быть предоставлен в разнообразной форме, дублирующей друг друга; повторяться и напоминаться.

В стратегии психотерапевтической работы необходимо учитывать все эти перечисленные особенности, а также то, что людей, страдающих алкогольной зависимостью, по тяжести психологической дезадаптации можно отнести к категории людей с пограничными нарушениями, приближающихся к психопатическому континууму [54]. В соответствии с этим нами были разработаны следующие рекомендации к стилю работы специалиста, которых необходимо придерживаться на первом этапе выздоровления клиентов (первые три месяца):

1.) Активность и директивность терапевта. Наиболее подходящим стилем на первом этапе выздоровления является стиль активности терапевта, предложенный в рациональной-эмотивной поведенческой терапии Эллиса [59]. Алкозависимые на первом этапе выздоровления имеют низкую мотивацию к работе и при менее активном и директивном стиле терапевта работа клиентов дезорганизуется.

2.) Поддержка (минимизация фрустраций) как стиль терапии. Без высокой степени поддержки и безопасной атмосферы будет невозможно преодолеть высокое чувство незащищенности реабилитантов и вовлечь их в работу.

3.) Структурированность психотерапии. Алкозависимые клиенты характеризуются повышенным уровнем тревоги [13], и неструктурированный стиль работы, применяемый во многих школах психотерапии, приводит к повышению этой тревоги и к срыву терапии.

4.) «Обход» защит и сопротивлений. Некоторые защиты и сопротивления у людей с алкогольной зависимостью могут являться чуть не последним безальтернативным механизмом защиты от уничтожающего чувства неполноценности. Поэтому акцент в первоочередности следует уделять наработке новых, более адаптивных механизмов защиты, а уже только потом преодолению старых (например, перед интервенциями на признание болезни следует «проработать» чувство вины, связанное с этим). При возникновении сопротивлений во время работы, если это, конечно, касается непринципиальных вопросов (не ведущих непосредственно к рецидиву), лучше сразу уклоняться от дальнейшей работы в этом направлении и переключаться на другие области, вызывающие меньшее сопротивление.

5.) «Наблюдающие» интерпретации и конфронтации. Низкий уровень самопринятия у алкозависимых требует подбора техник психологической работы, в которых клиенту демонстрировалась бы его проблема без отношения лично к нему, а выбор отождествления с собой оставался бы за самим человеком.

6.) Конкретизация и наглядность. В психологической организации деятельности у алкозависимых людей профицитарен допредметный и дефицитарен предметный уровень. Поэтому для формирования предметного уровня деятельности необходимо большое количество конкретных примеров и наглядных интерпретаций. Форматизированных объяснений на начальных этапах работы следует избегать или сопровождать их большим количеством наглядных примеров.

7.) Социализация (открытость и честность) в работе. В работе с алкозависимыми следует избегать какой-либо двусмысленности или непрояснённости механизмов воздействия, так как это повышает тревогу и блокирует работу (вплоть до полного отказа). Поэтому работа с алкозависимыми должна сопровождаться информационными материалами, объясняющими суть проблемы, принципы работы с ней и т.д.

8.) Настрой на позитивные цели. Проблемо-центрированная работа с алкозависимыми осложнена: а) высоким уровнем анозогнозии; б) интернальным локусом контроля, заставляющим видеть источник проблем в окружении, а также низким уровнем самопринятия, не позволяющим присваивать эти проблемы себе; в) поверхностным видением своих проблем; г) общей «неразвитостью» личности. 

Следовательно, ориентир в терапии должен быть сконцентрирован на позитивном развитии (росте) личности. В связи с этим, лучше ориентировать работу не столько на решение проблем, сколько на достижение позитивных целей (например, не бросить пить, а учиться жить трезвым).

10.) Безусловное принятие. Люди с алкогольной зависимостью социально «отчуждены» и остро нуждаются в социальном принятии, поэтому уровень принятия реабилитантов специалистами должен быть довольно высок.

Однако принятие ни в коем случае не означает мягкость и податливость; такая позиция может привести к манипуляциям со стороны клиента и в итоге к провалу работы.

Принятие в работе с зависимыми должно быть сходно с позицией «строгого принимающего отца» (именно этой фигуры, как правило, не доставало в свое время в жизни большинства зависимых), а не с позицией «мягкой принимающей матери», сверхзабота которой и была одним из факторов  формирования зависимости [7]. То есть, в работе с зависимыми позиция мягкого принимающего терапевта исключается, а приветствуется авторитетная позиция «жесткого» принятия [20].

Особенности организации групповой терапии для зависимых от алкоголя в условиях открытых групп

Практика показывает, что наиболее продуктивной формой работы с людьми, зависимыми от алкоголя, является групповая форма работы. Она может проводиться  в виде дискуссионных терапевтических групп, поведенческих и социально-психологических тренингов, мотивационно-информационных групповых занятий и других форм групповой терапии.

Предпочтительность групповой терапии в работе с зависимыми людьми обоснована многолетним мировым опытом работы с зависимостями. Одним из первых, кто применил целительный эффект группы к избавлению от проблемы алкогольной зависимости, было сообщество АА. Позже была доказана и эффективность профессиональной групповой работы с зависимыми [25-27].

В литературе описываются различные факторы, имеющие терапевтическое воздействие на клиентов во время групповой работы  [22, 61-62]. Нами выделяются среди них следующие моменты, имеющие наибольшее терапевтическое значение в работе с зависимыми людьми: 

· катарсис – облегчение внутреннего состояния через вербализацию своих проблем;

· универсальность переживаний – избавление от ощущения уникальности своих проблем через осознание схожести их с проблемами других людей;

· участие в интерперсональных отношениях – избавление от ощущений одиночества, изоляции и других чувств, связанных с коммуникационной депривацией, посредством участия в групповой дискуссии;

· внушение надежды – осознание возможности решить собственные проблемы посредством общения с людьми, уже решившими их;

· имитационное поведение – выбор позитивного образа поведения среди участников группы или ведущего и неосознанное подражание ему;

· получение достоверной информации – главным источником информации в группе необходимо быть терапевту;

· развитие здоровых социализирующих техник – через усвоение установленных норм общения в группе происходит позитивное развитие собственных коммуникационных способностей.

В то же время положительное влияние некоторых факторов, имеющих таковое в групповой работе с «не химически зависимыми», ставится нами под сомнение при работе с «зависимыми» клиентами.

Одним из таких факторов является групповая сплоченность. По нашим наблюдениям, на начальных стадиях выздоровления группа зависимых имеет тенденцию к сплочению через «зависимые» или «патологические» части личности, что приводит к групповому саботажу выздоровления. Поэтому не имеет смысла проводить усиленную работу над сплочением группы, а в некоторых случаях даже стоит делать интервенции на уменьшение групповой сплоченности, осознанно деля группу на две группировки: «активно выздоравливающих» и «сопротивляющихся выздоровлению». Наше мнение коррелирует с [1, с. 128]. Интервенции на групповую сплоченность производятся на втором этапе реабилитации, когда появляется возможность организовывать сплоченность группы, основываясь на нормативных, «здоровых» частях личности.

Следующий фактор, с влиянием которого нужно быть осторожным, – это проявление клиентами альтруизма. Для алкозависимых людей характерным является развитие созависимых паттернов поведения, одним из которых есть патологическое пренебрежение собственными проблемами ради решения чужих проблем. Поэтому важным в выздоровлении зависимых людей видится развитие навыка принятия ответственности за свое выздоровление и проявление «здорового эгоизма». 

Часто среди терапевтических факторов групповой работы упоминают корректирующий анализ влияния родительской семьи [61, 18]. Мы считаем, что время для работы с проблемами детства и коррекции влияния родительской семьи придет не ранее, чем через несколько лет выздоровления. Преждевременное обращение к этой теме может привести к негативным результатам. Наше мнение коррелирует также с [15, 16, 65].

Внимательным при групповой работе также следует быть с фактором обратной связи. Люди, страдающие зависимостью, имеют тенденцию давать довольно деструктивную обратную связь, как по форме, так и по содержанию. Поэтому терапевту следует ограничивать деструктивную обратную связь, поощрять конструктивную, проводить интервенции на обучение конструктивным формам обратной связи, давать собственную обратную связь (которая в некоторых случаях может противостоять мнению всей группы). Учитывая это, можно сделать вывод о необходимости активной и директивной позиции терапевта в групповой работе на начальных стадиях выздоровления клиентов. Так Валентик Ю.В. указывает на то, что терапевту при работе с зависимыми необходимо быть более директивным, чем при подобной работе с мотивированными клиентами с пограничными расстройствами [1, с. 128]. Опыт нашей работы показывает, что наиболее приемлемым при распределении активности между терапевтом и всей остальной группой является отношение 50:50. Это сближает такой стиль работы со стилем рационально-эмотивной поведенческой терапии [59].

Кроме активно-директивной позиции, руководителю группы следует принимать на себя роль главного эксперта в решении вопросов, быть образцом для подражания и фасилитировать групповую работу.

В работе центра «Сенс» используется модель групп открытого типа, когда новые участники могут входить в реабилитационный процесс на любом этапе работы группы. Это накладывает существенные ограничения на работу с групповой динамикой. Известно, что при работе с группой чаще всего определяют четыре фазы ее развития [11, 47]: адаптации, активного напряжения, устойчивой работоспособности, распада [14]. У открытой группы такое развитие групповой динамики практически невозможно. В таком случае, при работе с групповой динамикой главная задача терапевта – это удержание уровня развития группы «между» первой и второй фазами. В этом случае группа, с одной стороны, не отторгает новичков, которые могут включиться в ее работу, с другой стороны, клиенты после окончания первого этапа реабилитации оказываются способны к работе на втором этапе, где уровень развития группы поддерживается терапевтом примерно «между» второй и третьей фазами групповой динамики. Такое «замораживание» групповой динамики является существенным отличием работы открытой группы от работы в закрытых группах, где терапевт работает с развитием групповой динамики в сформированной группе, не меняющейся по составу. 

Основные задачи, относящиеся к вопросам групповой динамики, которые необходимо решить терапевту на первом этапе реабилитации:

· работа с личностной тревогой участников группы, связанной с началом реабилитационного процесса;

· первичная диагностика, выработка стиля работы и отношений с каждым отдельным реабилитантом  и  всей группой в целом;

· преодоление скептицизма и враждебности к процессу реабилитации;

· помощь реабилитантам в осознании своих барьеров в общении и конструктивной проработке этих барьеров;

· демонстрация конструктивных способов общения и решения межличностных конфликтов;

· работа с агрессивностью (наилучшим способом является принятие агрессивного удара на себя с последующей демонстрацией конструктивного выхода из конфликта).

Основной задачей терапевта, относящейся к вопросам групповой динамики, на втором этапе реабилитации является продолжение решений некоторых задач первого этапа (помощь в осознании барьеров в общении, поощрение открытости и активности, демонстрация конструктивных способов решения конфликтов). Кроме того, появляются ещё и следующие задачи:

· фасилитация восприятия конфликтов (как внутриличностных, так и межличностных) как ступень для перехода на более высокие уровни зрелости;

· дальнейшее поощрение открытости и активности участников группы;

· работа по сплочению группы;

· фасилитация более широкого межгруппового взаимодействия.

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ПРОЦЕССЕ РЕАБИЛИТАЦИИ АЛКОЗАВИСИМЫХ

Дискуссионная терапевтическая группа

Дискуссионная терапевтическая группа проходит один раз в неделю и является одним из трех занятий, на которых встречаются реабилитанты первого и второго этапа реабилитации. Это обеспечивает принцип преемственности (облегчая переход с одного этапа реабилитации на следующий), «обмен опытом» между разными «поколениями» реабилитантов, поддерживает надежду у реабилитантов первого этапа и уверенность в своих силах у реабилитантов второго этапа. 

Основными специфическими терапевтическими целями дискуссионной группы  являются:

· компенсация коммуникативной депривации реабилитантов;

· фасилитация вербализации своих проблем, эмоций, отношений и т.д., что обеспечивает снятие внутреннего напряжения;

· возможность приобретения нового видения и опыта решения своих проблем, основанная на получении обратной связи и групповом обсуждении. 

Регламент группы  - 1,5 часа, которые включают в себя:

1. Представление (участники группы представляются, называют свой срок трезвости, вербализируют свое психологическое состояние и основные беспокоящие проблемы – 15 мин.);

2. Обсуждение правил (участниками группы по кругу зачитываются, комментируются и обсуждаются правила (приложение 2) – 10 мин.);

3. Выбор темы (несколько участников группы представляют на обсуждение группы беспокоящие их проблемы; группа выбирает одну из них для обсуждения – 10 мин.);

4. Вербализация выбранной темы одним из участников. Предоставление обратной связи и групповая дискуссия (участники группы делятся своим видением проблемы, своим жизненным опытом в этой области и т.д. – 30 мин.);

5. Подведение итогов обсуждения ведущим (10 мин.);
6. Реагирование на обратную связь участника, представившего проблему (вербализация своего изменившегося отношения к проблеме, новых намерений, чувств и т.д. – 5 мин.);

7. Заключительный дебрифинг (участники группы высказываются о своих чувствах, отношениях и т.д. по поводу прошедшей группы – 10 мин.)
Основными специфическими задачами ведущего дискуссионной группы являются:

· Следить за соблюдением правил группы и норм общения, при необходимости просить участников группы переформулировать свои выражения, попробовать дать обратную связь в другой форме.

· Компенсировать деструктивное содержание дискуссии. Чаще всего группа находит довольно деструктивные пути решения проблем, поэтому в задачи ведущего входит своевременное вскрытие негативных последствий предложенных решений и направление группы к поиску решений в конструктивном русле. Это требует от ведущего, с одной стороны, высокой активности и директивности, а с другой стороны, высокого уровня принятия группы и гибкости. 

· Также следует помнить, что участники группы не способны к проработке глубоких внутриличностных и межличностных конфликтов. Решение таких конфликтов не является истинной целью ни первого этапа реабилитации, ни дискуссионной группы, поэтому следует избегать ухода дискуссии в эту сторону.

Группа семейной терапии

Группу семейной терапии, которая проходит раз в неделю, посещают реабилитанты первого этапа реабилитации, реабилитанты второго этапа, а также их родственники. 

Работа с родственниками зависимых, а также проработка текущих семейных проблем является одним из важнейших условий выздоровления, выделяемых многими авторами, например [32, 49]. На первых этапах выздоровления семья является одним из главных факторов, провоцирующих употребление, поэтому работу в этом направлении нельзя недооценивать.

Основными специфическими терапевтическими целями группы семейной терапии являются:

· Ознакомление с основными проблемами в зависимой семье и способами их решения;

· Проработка основных семейных конфликтов;

· Обучение конструктивным способам поведения в семье.

Регламент группы 1,5 часа, которые включают в себя:

1. Ознакомительная часть (знакомство с новичками, напоминание правил, целей группы и т.д. – 10 мин.); 

2. Краткая тематическая информационная часть (небольшая лекция на определенную тему – 20 мин.);

3. Обсуждение темы (участники группы по кругу высказываются по поводу темы и проясняют непонятные моменты  – 20 мин.);

4. Групповая дискуссия (организация тематической групповой дискуссии с возможностью обратной связи – 30 мин.);

5. Подведение итогов обсуждения (10 мин.)

Правила поведения на группе семейной терапии такие же, как и на терапевтической дискуссионной группе (приложение 2).

Основными специфическими задачами ведущего семейной  группы являются:

· Ознакомление участников группы с примерами деструктивного и конструктивного семейного поведения и их последствий;

· Обеспечивать соблюдение правил группы и норм общения;

· Держать напряжение между группами зависимые-созависимые на необходимом для работы уровне: не давать ему подняться до уровня открытого конфликта или опуститься до уровня замалчивания и подавления межличностных и семейных проблем.

Темы для группы семейной терапии:

1. Химическая зависимость. Стадии болезни.

2. Потеря контроля над психологической и социальной жизнью.

3. Психологическая зависимость. Эмоции. Исцеление эмоций.

4. Принятие помощи и действие.

5. Самооценка.

6. Семья. Признаки дисфункции в семье.

7. Зеркальность (параллельность) протекания болезни у зависимых и созависимых.

8. Роли в зависимой семье. Треугольник Карпмана.

9. Роль спасателя – главного пособника болезни и реакция больного.

10. Роль контролёра, палача, преследователя и реакция больного.

11. Роль жертвы. Безответственность. Дно. Непринятие болезни.

12. Границы. Отделение.

13. Прохождение потери или процесс принятия болезни.

Занятие по профилактике срыва

Профилактика срыва считается одним из основных действенных современных методов в терапии зависимостей. На сегодняшний день существуют два подхода профилактики срыва: в рамках модели изменений Прохазки и Ди Клименте [34] и в рамках CENAPS-модели Теренса Горски [15-16].

Не отрицая всех достоинств модели Прохазки и Ди Клименте, а также метода мотивационного интервьюирования (МИ), следует заметить, что их модель, по сути, является не моделью процесса срыва как такового (постепенного возврата личности зависимого в предрецидивное состояние), а, скорее, моделью изменения степени вовлеченности клиента в процесс выздоровления. В то же время, сам метод МИ является всего лишь методом дополнительного мотивирования к выздоровлению, не затрагивающий его основные причины и принципы (необходимые личностные изменения). На наш взгляд, довольно опасной является тенденция основывать терапию зависимостей исключительно на подходе Прохазки-Ди Клименте, делая из хорошего дополнительного метода (особенно на начальных стадиях выздоровления) центральный метод терапии [1].

Модель срыва, предложенная Теренсом Горски, описывает последовательность негативных изменений состояний личности (эмоциональных, поведенческих и когнитивных), итогом которых является рецидив (употребление психоактивного вещества). Описанная последовательность изменений является итогом большой проделанной работы по обобщению эмпирического материала, сбор которого продолжался многие годы. Модель CENAPS является на сегодняшний день одной из лучших моделей профилактики срыва, позволяющей выработать у зависимого навыки отслеживания приближающегося рецидива на ранних этапах и, как следствие, повысить вероятность сохранения трезвости. Модель Теренса Горски широко используется в современной реабилитационной практике, и на ней основаны когнитивно-поведенческие тренинги по профилактике срыва [10].

Однако модель Т. Горски не лишена недостатков. Как указывалось выше, Горски основывал свою модель не на какой-либо теории личности, а на обобщении полученного большого практического материала. Как следствие, эта модель оказывается симптоматической. В ней нет описания изменений в самой личности зависимого; не рассмотрены личностные принципы развития процесса срыва, без понимания которых значительно усложняется работа по его профилактике. Кроме того, излишне подробное и обширное описание процесса срыва оказывается трудным для понимания и усвоения реабилитантами. 

И ещё. В описании процесса срыва Т. Горски учитывается развитие депрессивной симптоматики рецидива и исключается развитие гипертимной её составляющей. В тоже время, наши наблюдения показывают, что большое количество алкозависимых начинают употреблять при повышенном настроении (эйфорическом состоянии), а не при пониженном (депрессивном). Возможно, это расхождение связанно с кросс-культурными различиями наших наций.

Описанные достижения и недостатки имеющихся уже теорий подвигли нас на разработку собственной модели процесса срыва, которая является органическим продолжением модели Т. Горски, но также учитывает элементы модели Прохазки-Ди Клименте.

В методологическую основу модели развития срыва легла предложенная нами интегративная модель личности и основанная на ней модель зависимости. В этой модели срыв рассматривается как обратный выздоровлению процесс постепенного возвращения личности на доминирующие позиции телесного уровня психики. При этом выделяются три качественно различных этапа развития срыва. 

На первом этапе процесса срыва с ведущих позиций уходит личностный уровень в структуре психической деятельности, и начинает доминировать социальный уровень. В обыденной жизни человек перестает руководствоваться дальними целями и ориентирами в жизни, систематическим логическим анализом житейских ситуаций и т.д., а большее место занимают конкретно-наглядное мышление, ситуационные эмоции, ближние ситуационные цели и т.д. На втором этапе на ведущие позиции в психической деятельности совместно с социальным выходит и телесный уровень психики. Наравне с конкретно-наглядным мышлением, ситуационными эмоциями, ближними ситуационными целями человек начинает руководствоваться в жизненных решениях аффективными реакциями. Проявляются аффективные комплексы, возникают сверхобобщения, дихотомия в мышлении. На третьем этапе срыва телесный уровень (дооперациональное мышление, аффективные комплексы, автоматические операции) становится доминирующим в структуре деятельности.

Нами выделяются такие факторы, способствующие развитию срыва: психологический фактор или стресс вследствие социальных или других проблем; физиологический фактор (постабстинентный синдром); а также естественный процесс регресса личности вследствие прекращения усилий по собственному развитию (в нашем случае – при прекращении выздоровления).

Каждый этап развития срыва нами был условно разделен на две фазы, и, таким образом, было получено шесть фаз развития срыва: нарушение психологической стабильности, развитие внутренних изменений, изменения поведения, нарастание личностного кризиса, потеря личностного контроля, деградация. 

Для  практической работы нами были выделены двадцать симптомов развития срыва (по пять на каждую из сфер психики), которые исследуются в работе по профилактике срыва:

· когнитивные симптомы (отношение к алкоголю, ложь себе, эйфорическая память, отношение к выздоровлению и болезни, отношение к другим людям и обратной связи); 

· эмоциональные симптомы (адекватность эмоций, рациональность, контроль над эмоциями, сопротивляемость стрессу, ригидность/лабильность эмоций); 

· мотивационно-антиципационные симптомы (мотивация к выздоровлению, созависимость, открытость, компульсивность, скрытая тяга); 

· поведенческие симптомы (снижение усилий по выздоровлению, самоизоляция и сложности в общении, смещение фокуса выздоровления, импульсивное/компульсивное поведение, плохое планирование).

Далее, основываясь на теоретическом материале и  теоретическом моделировании, на опыте наблюдения за развитием срыва у членов сообщества АА и наших реабилитантов, на анализе признаков развития срыва, описанных Т. Горски, нами были описаны признаки развития каждого из симптомов по шести фазам срыва. Модель развития процесса срыва была проверена более чем на 50 алкозависимых людях, проходящих реабилитацию, и показала свою практичность. Подробное описание симптомов срыва приведено в приложении 3.

Полученная модель развития срыва, на наш взгляд, обладает рядом преимуществ по сравнению с моделью Т. Горски. Во-первых, эта модель опирается на теоретическую концептуализацию, что значительно расширяет ее возможности. Во-вторых, с одной стороны, уменьшено и упрощено описание признаков срыва (что облегчает их понимание реабилитантами), с другой стороны, симптомы разделены по сферам психики и четко конкретизированы (что облегчает практическую работу с ними). В-третьих,  в этой модели учитывается не только депрессивная симптоматика, но также и гипертимная, что расширяет круг лиц, с которыми возможна работа по этой методике.

Работа по профилактике срыва проходит в виде дискуссионной терапевтической группы, которую посещают реабилитанты первого и второго этапа реабилитации. На группе обсуждаются общие вопросы, связанные с процессом срыва и выздоровления, а также разбираются проявляющиеся признаки срыва и вырабатываются способы их преодоления.

Регламент группы 1,5 часа, которые включают в себя:

1. Обсуждение правил (ведущий напоминает правила группы – 10 мин.);
2. Отображение реабилитантами своего состояния (озвучивают свое понимание процесса срыва, а также рассказывают, как он проявлялся в течение  недели – 15 мин.);

3. Краткое информационное напоминание основных положений модели срыва (10 мин.);
4. Интерактивная беседа, посвященная объяснению признаков развития определённого симптома (15 мин.);

5. Анализ проявляющихся признаков развития этого симптома и способов его преодоления (30 мин.);
6. Заключительное подведение итогов по способам профилактики срыва (ведущий подводит итог выработанным на группе способам преодоления срыва – 5 мин.)

7. Заключительный дебрифинг (участники отображают свои чувства по отношению к группе – 5 мин.)

Основными специфическими терапевтическими целями группы профилактики срыва являются:

· Обучение отслеживанию негативных тенденций в изменениях психики;

· Выработка стратегий преодоления тенденций к негативным изменениям в психике;

· Обучение стратегиям действий в ситуациях высокого риска; 

Основными специфическими задачами ведущего группы являются:

· Удерживать дискуссию в рамках обсуждения проявлений симптомов и выработки способов их преодоления, не давая перерасти в обсуждение личных проблем, не связанных с развитием срыва;

· Обеспечивать соблюдение правил группы и норм общения.

· На этой группе часто «выходят наружу» личностные и социальные проблемы, к решению которых реабилитанты еще не готовы. Ведущему необходимо внимательно следить за этим и уводить группу от обсуждения слишком сложных для нее проблем, к решению которых она еще не готова.

Предусмотрена также работа с признаками срыва с помощью дневника самоанализа, для чего подготовлено специальное руководство, и, по необходимости, такая работа проводится на занятиях по ведению дневника самоанализа или в индивидуальной форме.

Занятие по обучению ведения дневника самоанализа

Алкогольная зависимость связана с деструктивными изменениями во всех сферах психики. Поведенческие нарушения: тенденция к непродуманным и своеобразным действиям, незрелая импульсивность, тенденция к игровому поведению и др. Антиципационно-мотивационные нарушения: слабость волевых установок, непреодолимое влечение к удовольствиям, неспособность в полной мере и адекватно планировать и прогнозировать будущее и др. Эмоциональные нарушения: усиление возбудимости, лабильность настроения, низкий уровень толерантности к фрустрации, повышенная чувствительность и др. Когнитивные нарушения: «детская логика» и несовершенство мышления, ригидность установок и др.  [45, с. 183; 44, с. 49-50, 56]. И избавление от зависимости без восстановления психической деятельности невозможно. Можно даже сказать, что выздоровление от алкогольной зависимости и коррекция психической деятельности – это практически одно и то же. 

Необходимым для психологического (личностного) восстановления любого человека является наличие у него способности к рефлексии (способности осознавать и анализировать внутриличностные процессы) и «психологической самокоррекции» (способности к самостоятельному изменению деструктивных психологических паттернов). Эти  навыки у людей с алкогольной зависимостью оказываются «атрофированы». Как следствие, зависимые люди неспособны отслеживать и решать свои психологические проблемы, без чего выздоровление от зависимости оказывается невозможным. Из сказанного следует, что навыки в самоанализе и самокоррекции нуждаются в восстановлении одними из первых. Занятие по ведению дневника самоанализа в рамках реабилитации зависимых и направленно на развитие этих необходимых для выздоровления навыков. 

Второй задачей дневника самоанализа является обучение основным копинг- стратегиям, важным для саморегуляции в мыслительной, эмоциональной, мотивационно-антиципационной и поведенческой деятельности. На необходимость работы с копингами указывается в недавних украинских исследованиях [41], и эти выводы коррелируют с опытом нашей практической работы.

Философской основой для работы с дневником стало убеждение об  ответственности человека за свое психологическое состояние (мысли, чувства, желания и поведение). Любое психологическое состояние человека «здесь и сейчас» – не данность, а то, чем человек может управлять, имея соответствующие навыки. То есть, человек является творцом не только своей социальной жизни, но и внутренней, психологической. И хотя основные психологические реакции человека являются сформированными опытом его прошлой жизни, он может взять на себя ответственность за их изменение. В этом концепция ответственности прямо противоположна концепции вины за свое болезненное психологическое состояние и бессилия перед ним. В концепции вины на человека накладывается ответственность за уже сформированные черты характера (человек виноват, что он такой, какой есть), за которые он должен либо возмещать причиненный им ущерб, либо нести соответствующее наказание. В концепции ответственности патологические черты характера человека рассматриваются как данность, исходящая из прошлого опыта (нет вины человека в том, какой он есть), и накладывается ответственность за изменение деструктивных черт характера.

В основу схемы работы с дневником самоанализа были взяты методики когнитивно-поведенческой терапии [4-6, 57, 59]. Поведение, желания, эмоции, мысли человека рассматриваются в поведенческом приближении, как выработанные в процессе жизни привычки, которые человек может изменить так же, как и другие привычки: с помощью их осознания, принятия на себя ответственности за них, оценки полезности и тренировки новых привычек. В таком случае, по аналогии с когнитивно-поведенческой терапией, мы говорим либо про автоматическое мышление, автоматические эмоции, автоматические желания и автоматическое поведение (то, что продиктовано прошлыми привычками), либо про осознанные размышления, осознанные чувства, осознанные цели, осознанные действия (то, что происходит под контролем сознания).

Основной копинг, которому обучаются реабилитанты вне зависимости от того, с какой сферой психики работают, – это обучение правилу «Три «О». «Три «О» – это Осознанность, Ответственность, Оценка. Смысл правила заключается в том, чтобы человек научился «останавливаться» и осознавать свои мысли, эмоции, желания и поведение. Брать ответственность на себя, ведь автоматические мысли, эмоции, желания, поведение – это не «данность», а всего лишь выработанные в процессе жизни привычки реагировать определенным образом. Оценивать их пользу и вред «здесь и сейчас» (нет абсолютно вредных или полезных мыслей, эмоций, желаний, поступков во всех случаях жизни, а есть полезные и вредные в данный момент времени), а также искать возможные способы изменения деструктивных в данный момент мыслей, эмоций, желаний и поведения.

Для каждой из четырех сфер психики (мыслительной, эмоциональной, волевой и поведенческой), рассматривающихся в реабилитационном процессе, выбрано по одному копингу, пониманию и навыкам практического применения которого обучают реабилитантов. Рассмотрим эти копинги.
Мышление. Осознание своего мышления и скрытых долженствований (я, мы, они, события, мир должны...) в конкретной ситуации. Принятие ответственности за свое автоматическое мышление (причины такого мышления находятся в устоявшейся привычке так оценивать ситуацию, а не в самой ситуации, и на мне лежит ответственность за изменение этой реакции и привычки). Оценивание пользы-вреда своих мыслей в данной конкретной ситуации. Перевод категорического мышления в стиле долженствований в мышление в стиле возможностей (я, мы, они, события, мир могут, имеют право...). Эта техника является модифицированной техникой работы с долженствованиями в РЭПТ [59].

Эмоции. Осознание своей эмоции и того, что в событии (ситуации, воспоминании, предположении и т.д.) эмоционально неприемлемо (я испытываю эмоцию потому, что в ситуации не принимаю...). Принятие ответственности за свое эмоциональное реагирование (настоящая причина в устоявшейся привычке психики эмоционально реагировать подобным образом и не принимать события такими, какие они есть, а не в самом событии, и на мне лежит ответственность за изменение этой реакции и привычки).  Оценка пользы-вреда такого эмоционального реагирования в данной конкретной ситуации. Принятие внешнего обстоятельства без суждения, таким, каким оно есть.

Мотивации-антиципации. Осознание своего желания и срытой в нем цели (то, чего я хочу достичь, конечный результат желания) в конкретной ситуации. Принятие ответственности за свое желание на себя (настоящая причина моих желаний в устоявшейся привычке хотеть чего-то; желания на самом деле не вызываются событием, и на мне лежит ответственность за изменение этой реакции и привычки). Оценка пользы-вреда этого желания в данной конкретной ситуации. Постановка новой осознанной цели в этой ситуации.

Поведение. Осознание своего поведения и того, на что (изменение чего) это поведение направлено в конкретной ситуации. Принятие ответственности за свое поведение на себя (настоящая причина моего поведения в моей устоявшейся привычке вести себя подобным образом, а не в самой ситуации, и на мне лежит ответственность за изменение этой реакции и привычки). Оценка пользы-вреда этого поведения в этой ситуации. Перевод фокуса волевых усилий и поведения с того, что невозможно изменить, на то, что можно изменить.

Философская концепция принятия ответственности за свою внутреннюю психологическую жизнь оказывается принципиально новой для большинства алкозависимых, которые больше склонны к концепции вины, зависимым отношениям, внешнему локусу контроля. Всё это вызывает определённые трудности. Поэтому занятие по ведению дневника самоанализа оказывается занятием, вызывающим наибольшее сопротивление у реабилитантов. Это ставит дополнительные специфические задачи ведущему группы:

· Работа в обучающе-педагогическом стиле. Целью занятия является не разбор представленных проблем, не решение внутриличностных и межличностных конфликтов, а обучение реабилитантов новым навыкам самоанализа и саморегуляции. Поэтому ведущий как консультант берет на себя основную ответственность; активность ведущего намного превосходит активность реабилитантов.

· Интервенции по снятию чувства вины. Чтобы чувство вины не блокировало работу, используются интервенции с основной идеей, что человек не виновен в уже сформированных привычках, но ответственен за их изменение.

· Фиксация на пользе. Четко обозначить, какую выгоду приносят новые стили мышления, эмоционального реагирования, целеполагания, поведения, причем фиксироваться не на пользе в отдаленном будущем, а на немедленной выгоде.

Мотивационно-аналитические задания

Опыт работы с зависимыми в рамках многих направлений (миннесотская модель, когнитивная модель, семейная модель и др.) показывает необходимость информирования зависимых об основных понятиях алкогольной зависимости: концепции болезни, способах воздержания от алкоголя, путях выздоровления и т.д. Одной из целей информирования является снятие тревоги по поводу непонимания своего состояния и вины за него. Кроме того, некоторые вещи зависимым необходимо усвоить на уровне «автоматической памяти» (не брать первую рюмку, избегать триггерных ситуаций, которые могут спровоцировать тягу, пользоваться поддержкой и просить о помощи, откладывать решение сложных проблем и т.д.)
Для этой цели в большинстве реабилитационных программ (как и в модели «Миннесота») проводится курс информационных занятий. К сожалению, зависимые, учитывая их психическое состояние, оказываются слабо приспособленными для восприятия новой информации (действие психологических защит и ослабление когнитивных способностей: концентрации, внимания, памяти). Поэтому информационные занятия в виде лекций выполняют только задачи ситуационного снятия тревоги, тренировки внимания, памяти и социализации к процессу реабилитации. Предлагаемая информация полностью не усваивается как на рациональном, так и на эмоциональном уровне; не связывается с опытом собственной жизни, не говоря уже о практическом ее применении.

Для более полного усвоения необходимой для выздоровления информации и связывания её с личным опытом в модели «Миннесота», в КПТ-моделях и др. используется система письменных заданий. В этих заданиях зависимому необходимо переработать полученную информацию, применить её к себе, вспомнить конкретные примеры из собственной жизни, написать об этом и вербализировать на группе или консультанту [43, 48]. 

В нашей реабилитационной программе, которая во многом является преемницей как модели «Миннесота», так и КПТ-моделей, но основанной на ИЛОР-подходе, также используется практика мотивационно-аналитических заданий. Нами были разработаны двадцать четыре задания, содержащие небольшую теоретическую часть и около семи практических вопросов, помогающих связать полученную информацию со своей жизнью. 

В дополнительных двух заданиях (в начале и конце реабилитации), реабилитантам предлагается пройти психологические тесты, необходимые для исследовательской работы. Данная исследовательская работа проводится в центре «Сенс» совместно с лабораторией «Психологии социально-дезадаптированных несовершеннолетних» Института психологии им. Г.С. Костюка Национальной академии педагогических наук Украины. Эти задания также имеют положительный терапевтический эффект для самих реабилитантов, так как по данным этих исследований можно проследить положительные изменения в их психологическом состоянии и мотивировать на дальнейшую работу по выздоровлению. Темы письменных заданий следующие:

1. Концепция болезни.

2. Ограничения в трезвости.

3. Тесты.

4. Концепция выздоровления.

5. Целеполагание.

6. Тяга.

7. Лень.

8. Бессилие – потеря количественного контроля.

9. Бессилие. Эмоциональная незрелость.

10. Эмоции. Злость.

11. Эмоции. Депрессия.

12. Эмоции. Вина.

13. Эмоции. Стыд.

14. Эмоции. Тревога.

15. Потеря контроля над социальной жизнью (социальностью).

16. Потеря контроля над социальностью, психикой, употреблением и их взаимосвязь.

17. Нарушения мышления – долженствования.

18. Потеря ситуационного контроля над употреблением. Когниции. Нарушения памяти.

19. Ошибки в оценивании действительности.

20. Психологические защиты.

21. Сопротивления.

22. Анализ защит.

23. История развития алкогольной зависимости.
24. Цели в трезвости.

25. Тесты.
26. План выздоровления.

Полное описание мотивационно-аналитических заданий приведено в приложении.

Занятие по мотивационно-аналитическим заданиям проходит в два этапа. Первые 45 мин. группа письменно отвечает на задания, следующие 45 мин. отводятся для того, чтобы каждый зачитал свое задание. Данное занятие не предполагает обратной связи от группы, а от консультанта требуется минимальная обратная связь. Задачами консультанта являются наблюдение за тем, как реабилитанты поняли и усвоили материал, и соблюдение рамок занятия.

Информационные занятия

Эксплицитной целью информационных занятий является предоставление информации об основах болезни и выздоровления. Имплицитной целью информационных занятий является социализация к реабилитационному процессу и снятие ситуационной тревоги и вины по поводу своей болезни. 

Учитывая это, а также психологическое состояние реабилитантов, лекции необходимо строить на следующих принципах: простоты, увлеченности, личного интереса, компенсации конфронтирующего материала стабилизирующим (например, информацию о том, что алкоголик никогда не сможет научиться пить контролированно, обязательно сопровождать информацией о том, что он может научиться жить полноценно без алкоголя). Также необходимо большое количество конкретных примеров (даже логически понятый материал реабилитантами не всегда связывается с собственным практическим опытом).

В процессе реабилитации используются следующие темы информационных занятий:

1. Концепция болезни. Симптомы. 

2. Бессилие. Потеря количественного контроля.

3. Психологические защиты болезни. Отрицание как признак болезни.

4. Мифы и трудности в начале выздоровления. 

5. ПАС – постабстинентный синдром. Управление ПАС.

6. Необходимость помощи. Ограничения.

7. Психологическая зависимость. Проблема алкогольного мышления. Исцеление мышления. 

8. Зависимое поведение. Компульсивное поведение. Рекомендации в выздоровлении.

9. Понятие срыв и рецидив. Фазы рецидива. Профилактика рецидива. Правило HALT. Опасные люди, места, вещи, ситуации.

10. Окно Джо-Гарри как путь к пониманию себя и других.

11. Потребности, мотивы, цели, планы.

12. Борьба со стрессом. Решение проблем (7 этапов).

13. Сопротивления процессу реабилитации. Работа по устранению сопротивлений.
Тренинг коммуникативных навыков

Дефицитарность коммуникативной сферы алкозависимых [17] требует особого внимания к ее проработке. Повышенная раздраженность и тревожность в сочетании с отсутствием навыков самостоятельной проработки этих чувств создают необходимость в поддерживающем общении и вербализации этих чувств (в сообществе АА существует поговорка: «мы больны настолько, насколько мы не выговорены»). Но повышенные чувства вины и стыда приводят к неспособности вербализировать свои мысли и чувства в адекватной форме, что приводит, с одной стороны, к тенденции  их подавлять,  с другой стороны, к аффективному изложению своего состояния, вспышкам агрессии и к последующему нарастанию чувства вины и стыда. 

В связи с этим возникает необходимость в тренинге коммуникативной сферы, основной мишенью которого является проработка вербального поведения, которое связано с чувством вины и подавленной агрессией. Основные темы для работы: ассертивный отказ, просьбы о помощи, признание ошибок, принятие похвалы, принятие критики, адекватное выражение агрессии, постановка границ, негативная обратная связь, выражение недовольства, вербализация негативных чувств.

Наш опыт работы показывает, что реабилитанты первого этапа реабилитации (первые три месяца) оказываются не способными к принятию упражнений с личным проигрыванием моделируемых ситуаций, психодрамы и др. Происходит либо сопротивление упражнению, либо его внешнее принятие без какой-либо вовлеченности и внутренней проработки. Поэтому тренинговый инструментарий ограничивается интерактивной беседой, спонтанным «проигрыванием» ситуаций по инициативе клиента, четким поведенческим тренингом конкретных навыков.

Это находит свое объяснение в том, что у зависимых заблокирована самонаблюдающая позиция (наблюдающее Эго). Реабилитанты не способны отрефлексировать даже простое тренинговое упражнение, и воспринимают его или просто как игру, или как еще одно доказательство своей неполноценности. Говоря другим языком, алкозависимые в первое время выздоровления находятся в нулевой позиции восприятия, в то время как многие тренинговые упражнения требуют как минимум уверенности в первой позиции восприятия и способности переходить во вторую позицию. Следовательно, чтобы начать проводить с алкозависимыми полноценный тренинг, необходимо сформировать у них первую позицию восприятия. Поэтому практика психодраматических и других тренинговых упражнений начинается только со второго этапа реабилитации, да и то в минимально-необходимом объеме. 

Наше мнение расходится с опытом других реабилитационных центров, где декларируется широкое применение психодраматических и других тренинговых упражнений в процессе реабилитации [39]. Возможно, это расхождение во взглядах объясняется тем, что практика тренинговых упражнений и элементов психодрамы используется в этом случае для клиентов с меньшими нарушениями или на более поздних сроках выздоровления.

В основание методической работы в тренинговых занятиях была положена групповая интерактивная беседа ведущего и группы о разных типах поведения: пассивном, агрессивном, пассивно-агрессивном (как неадекватных формах), а также ассертивном поведении (как адекватной формы), которое называется в процессе реабилитации ответственным поведением, с последующим  усвоением конкретного поведенческого навыка.

Регламент тренинга 1,5 часа, которые включают в себя:

1. Разминочную часть (15 мин.);
2. Последовательное интерактивное обсуждение ролей жертвы, преследователя и спасателя в рамках ситуаций предложенной темы; мыслей, эмоций и желаний, вызывающих подобное поведение, примеров из жизни (30 мин.);

3. Обсуждение адекватной альтернативы – ответственного (ассертивного) поведения, и пересмотр своих чувств, желаний и мышления. По желанию, проигрывание ситуаций с применением ассертивного поведения (15 мин.);
4. Закрепляющие упражнения (по одному и в парах – 15 мин.);
5. Заключительный шеринг (15 мин.).
В таблице 3 представлена схема обсуждения четырех типов поведения.
	
	Жертва
	Преследователь
	Спасатель
	Без ролей

	Мышление
	Меня (не) должны
	Мне (не) должны
	Я (не) должен
	Я могу (имею право), они могут (имеют право)

	Эмоции
	обида, жалость к себе
	злость
	вина
	уважение к себе и другим

	Желания
	сдать свои границы, принятие чужих целей
	нарушить чужие границы, навязать свои цели
	выставить барьеры, принятие за цели социальных шаблонов
	достигнуть своей цели, не задевая без необходимости других

	Поведение
	пассивное (подчинение)
	агрессивное (нападение, давление, контроль)
	пассивно-агрессивная (манипуляции, спасательство, смещение агрессии)
	ассертивное (продуманный план действий)

	Таблица 3. Схема для работы с формами поведения в тренинге.


В процессе реабилитации на тренинге коммуникативных навыков прорабатываются следующие темы:

1. Ассертивный отказ (сказать «Нет!»).

2. Просьба о помощи.

3. Вербализация чувств (выговаривание, телефонная терапия).

4. Признание ошибок (извинения).

5. Принятие похвалы.

6. Выражение благодарности.

7. Принятие критики.

8. Постановка границ (уход из конфликта).

9. Негативная обратная связь.

10. Выражение недовольства (конструктивная критика).

11. Вербализация негативных чувств (выражение агрессии).

12. Ассертивное согласие (сказать «Да!»).

13. Достижение компромисса.

Ведущему тренинга следует помнить, что его целью является не полная проработка деструктивных паттернов поведения (на первых порах реабилитации это просто невозможно), а, скорее, ознакомление клиентов с последствиями их деструктивного поведения и пользой ассертивного поведения. Прямая проработка деструктивных паттернов – это задача следующих этапов реабилитации.

СТС: собрание терапевтического сообщества

Занятие посвящено недельному анализу изменений психологического состояния, процессу выздоровления, социальным вопросам и др. Вот перечень основных вопросов, которые обсуждаются на этой группе:

· Подведение итогов недельной работы в реабилитации. Усвоение материала. Отношения в группе и со специалистами центра.

· Анализ самостоятельной работы по выздоровлению (планирование-анализ дня, ведение дневника самоанализа, работа с симптомами срыва, анализ ограничений в трезвости).

· Анализ недельных изменений и сложностей в психологическом состоянии. Планирование дальнейших позитивных изменений.

· Анализ недельных изменений и сложностей в социальном окружении. Планирование дальнейших изменений.

· Подведение итогов недели и коррекция своего плана выздоровления на следующую неделю.

· Обратная связь от группы

Собрания групп сообщества «Анонимные Алкоголики»

Два раза в неделю реабилитанты центра посещают собрания группы АА «Левобережная», которые проходят на территории центра социальных служб. Следует особо обозначить, что собрания АА не являются занятиями программы реабилитации, а сообщество АА – это совершенно отдельная самостоятельная организация, с которой центр реабилитации сотрудничает. 

На целесообразность сотрудничества с АА и использования программы «12 Шагов» указывают многие авторитетные источники. Модель «Миннесота» является одной из самых популярных моделей реабилитации как в мире, так и в Украине, а само содружество АА существует с 1935 года и за все время своего существования показало высокую эффективность. Поэтому совмещение собраний АА с реабилитационным процессом может иметь следующие позитивные моменты: поддержание установок на выздоровление у реабилитантов, повышение эффективности реабилитации, возможность выбора между двумя путями выздоровления.

Однако среди терапевтического состава центра все же нет единого взгляда на однозначный положительный эффект от сотрудничества с АА. Так, Старков Д. обращает внимание на следующие моменты:

· Не менее 2/3 реабилитантов, впрочем, как и других зависимых, попадающих на группы АА, отрицательно относятся к собраниям сообщества АА.

· Многолетние собственные наблюдения за сообществом АА показывают, что не более 5% пришедших на собрания группы Анонимных Алкоголиков остаются в ней и сохраняют трезвость более года (эти наблюдения коррелируют с данными многих других источников, однако рандомизированных исследований по этому вопросу из-за большой закрытости сообщества АА не проводилось [3, с 11]). Исследования, показавшие большую эффективность использования программы АА в терапевтическом процессе по сравнению с другими методами выздоровления (в частности, известный проект MATCH [37]), вызывают вопросы методического характера, что ставит под сомнение валидность их результатов. Кроме того, из-за кросскультурных различий методологически необоснованным является неадаптированный перенос опыта использования программы, содержащей в своей основе религиозно-протестантские корни, на постсоветское пространство. Все это поднимает вопрос о несколько преувеличенной декларируемой эффективности подхода АА модели «Миннесота», особенно в нашем культурном пространстве, на что обращал внимание Н.Н. Иванец [24, c. 115].

· Реабилитанты в первое время выздоровления находятся в «когнитивно ослабленном» состоянии, одним из явных признаков которого является трудность в принятии решений. Необходимость принятия собственных решений повышает тревогу и вместе с ней вероятность того, что вообще никаких решений принято не будет. Поэтому существует вероятность того, что совмещение двух различных программ ввергнет зависимого в проблему состояния выбора, что увеличит тревогу и желание уйти от решения. 

Основываясь на этих и других аргументах и не отрицая большой положительный опыт АА, а также то, что есть люди, которым подходит такой вид помощи, Старковым Д. предполагается в будущем возможность организации реабилитационного процесса вне такого тесного взаимодействия с АА. При этом предполагается заменить собрания АА их аналогами – светскими группами взаимопомощи, которые будут более лояльными к психотерапевтическому подходу, не будут конфронтировать с психотерапией и не будут иметь сильного религиозного уклона. А сотрудничество с АА стало бы более эффективным в рамках информирования друг о друге и проведении совместных встреч по обмену опытом, чем при прямом взаимодействии и вовлечении людей на ранних сроках трезвости еще и в работу групп АА. 

Вопрос о целесообразности сотрудничества с АА пока остается отрытым и может быть решен при организации другого подобного центра реабилитации, основанного на ИЛОР-модели (возможно, в центре социальной службы другого района), но совмещенного с другим типом групп взаимопомощи, и сравнении эффективности работы этого центра с уже действующим.

Коллективом специалистов центра принято решение обращать внимание реабилитантов на различия и сходство программ выздоровления в АА и  реабилитационном центре и мотивировать на продолжение выздоровления в одном из этих подходов, предполагая, что выбор остается за самими реабилитантами.

В таблице 4 приведены сходства и различия в основных принципах и положениях этих двух программ.

	12 Шагов
	Личностно-ориентированный подход

	Алкогольная зависимость – это болезнь.
	Алкогольная зависимость – это болезнь.

	Модель заболевания – медицинская: алкоголик является неизлечимо больным, основная проблема в необратимых изменениях физиологии.
	Модель заболевания – развивающаяся социально-психологическая: алкогольная зависимость излечима во всех планах, кроме возможности восстановить контролируемое употребление; основная проблема в незрелости личности.

	Основной принцип выздоровления: перепоручение своей воли и жизни Богу.
	Основной принцип выздоровления: принятие ответственности за свое выздоровление и жизнь на себя.

	Цель выздоровления: духовное пробуждение.
	Цель выздоровления: реконструкция личности и восстановление психических функций.

	Методы выздоровления: полный отказ от употребления, посещение собраний взаимопомощи АА, работа со спонсором – алкоголиком, имеющим большой срок выздоровления; помощь другим.
	Методы выздоровления: полный отказ от употребления, курс профессиональной реабилитации,  работа с психологами, обучение навыкам самопомощи. 

	Срок выздоровления: выздоровление продолжается всю жизнь.
	Срок выздоровления: выздоровление это длительный (не менее 3-5 лет), но ограниченный во времени процесс, после окончания которого следует естественное личностное развитие. 

	В центре выздоровления: Бог.
	В центре выздоровления: личность человека.

	Таблица 4. Сходства и различия основных принципов программы «12 Шагов» и личностно-ориентированного подхода.


ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данном методическом пособии была обобщена часть практического и теоретического опыта работы центра реабилитации для зависимых от алкоголя в  системе центров социальных служб для семьи, детей и молодежи города Киева.

Опыт работы центра реабилитации «Сенс» показывает практическую значимость и эффективность организации социально-психологической помощи зависимым от алкоголя. С некоторыми модификациями и дополнениями этот опыт может быть перенесен и использован в следующих направлениях:

1. Организация центров амбулаторной социально-психологической реабилитации при центрах социальных служб для семьи, детей и молодежи (как городских, так и сельских). 

2. Создание как методологической модели, так и практического центра по подготовке сертифицированных специалистов по работе с зависимостями.

3. Разработка национальных программ и стандартов социально-психологической помощи зависимым людям.

4. Модификация программы реабилитации для центра стационарного типа, основанного на ИЛОР-модели.

5. Частичная интеграция и использование опыта работы в ИЛОР-подходе в программах реабилитации, функционирующих в других модальностях (например, в центрах, работающих в рамках модели «Миннесота»).

6. Использование опыта ИЛОР-модели в работе с алкогольной зависимостью для других видов зависимостей.

7. Использование модели ИЛОР для индивидуальной работы с зависимостями.

8. Научно-исследовательская работа в направлении применения разработанной интегративной модели личности и интегративного подхода в терапии зависимостей.

9. Разработка специализированных курсов для высших учебных заведений.
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ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1а. Контракт о прохождении I-го этапа психосоциальной реабилитации для алкозависимых центра «Сенс»

Лица, согласившиеся на прохождение реабилитационной программы (далее реабилитанты), обязуются соблюдать следующие правила:

1. Полностью отказаться от приема психоактивных веществ – ПАВ (алкоголь, наркотики, спиртосодержащие лекарственные препараты и т.д.) Если всё же произошёл прием ПАВ, реабилитант обязуется сообщить об этом консультантам.  

2. Активно участвовать в реабилитационных занятиях и выполнять домашние задания.

3. Честно сообщать всю касающуюся выздоровления информацию консультантам и психологам центра.

4. Быть пунктуальным в посещении занятий. Заранее предупреждать об отсутствии или опоздании.

5. Находясь на территории центра, соблюдать правила культурного поведения и взаимного уважения (отключить мобильную связь, не употреблять и не хранить спиртные или другие наркотические вещества, курить в установленном месте, не играть в азартные игры и т.д.)

6. Соблюдать конфиденциальность – не разглашать личных сведений о других реабилитантах вне реабилитационной программы.

7. Участвовать в научно-исследовательской работе центра – в прохождении тестов, анкетировании, интервью, аудиозаписи и т.д.

8. Заранее уведомлять консультантов о намерении прекратить прохождение реабилитационной программы.

9. В рамках реабилитационной программы не заниматься политической, коммерческой, миссионерской, благотворительной и другой деятельностью, не относящейся к выздоровлению.

Лица, согласившиеся на прохождение реабилитационной программы имеют право на:

1. Индивидуальные консультации с консультантами и психологами центра по вопросам, касающимся выздоровления от алкогольной зависимости (один раз в неделю).

2. Бесплатное обеспечение материалами выздоровления.

3. Неразглашение предоставляемых консультантам сведений, кроме как с личного согласия, по решению суда, или в случаях, когда есть опасность причинения вреда себе или окружающим.

4. Уважительное отношение со стороны консультантов и соблюдение ими профессиональных этических норм.

5. Другие услуги, предоставляемые Днепровским РЦСССДМ (психологическая помощь, консультации социального работника, консультации юриста и т.д.)

Поводами для временного отстранения от реабилитационной программы на 1 неделю (с обязательным посещением собраний групп взаимопомощи) могут быть:

1. Рецидив (возврат к употреблению алкоголя или других психоактивных веществ).

2. Несоблюдение правил центра.

Продолжить прохождение реабилитации можно после индивидуальной консультации с предъявлением письменного описания и анализа факта, послужившего отстранению.

Поводом для отчисления из реабилитационного центра могут быть:

1. Более двух рецидивов (возвратов к употреблению алкоголя) за время прохождения реабилитации.

2. Несообщение об имевших место рецидивах во время реабилитации или других важных для выздоровления данных.

3. Неуведомление об употреблении других наркотических веществ или лекарственных спиртосодержащих препаратов.

4. Пропуск более 10 часов занятий в месяц (три дня), или 36 часов (12 дней) за все время реабилитации.

5. Систематическое (более 2 раз в неделю или 10 раз за месяц) опоздание.

6. Пропуск более недели реабилитационных дней подряд по уважительной причине (болезнь, рецидив и т.д.)

7. Отказ от работы на занятиях (более 3 раз в месяц).

8. Агрессивное поведение с другими клиентами реабилитационного центра.

9. Сексуальные контакты с клиентами реабилитационного центра.

Клиент имеет право заново начать прохождение курса реабилитации не менее чем через три месяца после его отчисления.

С правилами ознакомил: _______________________________________

С правилами ознакомлен(а):_____________________________________

Дата:_____________________

Приложение 1б. Контракт о прохождении II-го этапа психосоциальной реабилитации для алкозависимых центра «Сенс»

Лица, согласившиеся на прохождение II-го этапа реабилитационной программы (далее реабилитанты), обязуются соблюдать следующие правила:

1. Совместно с консультантом составить план своего выздоровления и соблюдать его. Для внесения изменений в план выздоровления консультироваться со специалистами центра. 

2. Полностью отказаться от приема психоактивных веществ (ПАВ: алкоголь, наркотики, спиртосодержащие лекарственные препараты и т.д.) Если всё же произошёл прием ПАВ, реабилитант обязуется сообщить об этом консультантам.

3. Еженедельно посещать основное занятие второго этапа реабилитации и одну из трех поддерживающих терапевтических групп (семейной терапии, дискуссионную группу, профилактики срыва).

4. Активно участвовать в реабилитационных занятиях и выполнять домашние задания.

5. Честно сообщать всю касающуюся выздоровления информацию консультантам и психологам центра.

6. Быть пунктуальным в посещении занятий. Заранее предупреждать об отсутствии или опоздании.

7. Находясь на территории центра, соблюдать правила культурного поведения и взаимного уважения (отключить мобильную связь, не употреблять и не хранить спиртные или другие наркотические вещества, курить в установленном месте, не играть в азартные игры и т.д.)

8. Соблюдать конфиденциальность – не разглашать личных сведений о других реабилитантах вне реабилитационной программы.

9. Участвовать в научно-исследовательской работе центра – в прохождении тестов, анкетировании, интервью, аудиозаписях и т.д.

10. Заранее уведомлять консультантов о намерении прекратить прохождение реабилитационной программы.

11. В рамках реабилитационной программы не заниматься политической, коммерческой, миссионерской, благотворительной и другой деятельностью, не относящейся к выздоровлению.

Лица, согласившиеся на прохождение реабилитационной программы имеют право на:

6. Индивидуальные консультации с консультантами и психологами центра по вопросам, касающимся выздоровления от алкогольной зависимости (один раз в неделю).

7. Бесплатное обеспечение материалами выздоровления.

8. Неразглашение предоставляемых консультантам сведений, кроме как с личного согласия или по решению суда.

9. Уважительное отношение со стороны консультантов и соблюдение ими профессиональных этических норм.

10. Другие услуги, предоставляемые Днепровским РЦСССДМ (психологическая помощь, консультации социального работника, консультации юриста и т.д.)

Поводом для временного отстранения от занятий (две недели) с обязательным посещением собраний АА могут быть:

10. Несоблюдение плана выздоровления.

11. Рецидив (возврат к употреблению).

12. Несоблюдение правил центра.

Продолжить прохождение реабилитации можно после индивидуальной консультации с предъявлением письменного описания и анализа факта, послужившего отстранению, а также с корректировкой дальнейшего плана выздоровления.

Поводом для отчисления из реабилитационного центра могут быть:

1. Систематическое несоблюдение правил центра.

2. Более двух рецидивов (возвратов к употреблению алкоголя) за время прохождения реабилитации.

3. Отказ реабилитанта придерживаться составленного с консультантом плана выздоровления.

4. Несообщение об имевших место рецидивах во время реабилитации или других важных для выздоровления данных.

5. Неуведомление об употреблении других наркотических веществ или лекарственных спиртосодержащих препаратов.

6. Пропуск более двух занятий подряд или трети занятий за последние два месяца реабилитации (более трех пропусков за последние девять занятий). Пропуски считаются отдельно для основного занятия и для терапевтических групп и не суммируются.

7. Систематическое (более половины раз) опоздание.

8. Агрессивное поведение с другими клиентами реабилитационного центра.

9. Сексуальные контакты с клиентами реабилитационного центра.

Клиент имеет право заново начать прохождение курса реабилитации не ранее, чем через три месяца после его отчисления.

С правилами ознакомил: _______________________________________

С правилами ознакомлен(а):_____________________________________

Дата:_____________________

Приложение 2. Правила работы терапевтической группы.

1. Я - высказывания 

Говорить о себе от первого лица (употребляя местоимения: Я, Мне, Меня и т.д.)

Пример несоблюдения: Я бросаю пить, потому что когда Ты не пьешь, то чувствуешь себя лучше. Пример соблюдения: Я бросаю пить потому, что когда Я не пью, то чувствую себя лучше.

2. Акцент на себя, «здесь и сейчас» 

Акцентироваться на себе, своих проблемах и своей жизни на сегодняшний момент.

Пример несоблюдения правила: У моей мамы в прошлом году было... Пример соблюдения правила: У меня сегодня...

3. Уважение
Принцип уважения как на поведенческом уровне (не перебивать, не высказывать пренебрежения, агрессии и т.д.), так и на нравственном уровне (уважать право человека на свое личное мнение).

Пример несоблюдения: (перебивая) Нет, это не правильно... Пример соблюдения: (дослушав) Возможно, ты прав, но у меня другое мнение...

4. Безоценочность 

Избегать как положительных, так и отрицательных оценок других личностей в нравственном плане.

Пример несоблюдения: Ну, ты и идиот. Пример соблюдения: Мне кажется, что в этой ситуации Я бы поступить иначе...

5. Конфиденциальность
Не разглашать сведений о личностях других людей за пределами группы; не обсуждать личности людей, не присутствующих на группе.

Пример несоблюдения: N запил потому, что не соблюдал рекомендации... Пример соблюдения: Мои наблюдения говорят мне, что несоблюдение рекомендаций повышают угрозу срыва...

6. Работа на группу

Проявлять активность в групповой работе, взаимодействовать как со всей группой, так и  с отдельными ее членами, а не только с одним (например, с ведущим), быть частью группы.

Пример несоблюдения: молчать всю группу, обращаться только к ведущему. Пример соблюдения: участие в работе каждого, говорить о всей группе.

7. Полное присутствие

Не опаздывать на группу и не уходить раньше, не выходить во время группы, не отвлекаться на другие дела (мобильный телефон и т.д.)

Пример несоблюдения: опоздание, выход в туалет, игра на мобилке. Пример соблюдения: заблаговременный приход на группу, внимательно следить за ходом группы.

Принципы обратной связи:

8. Избегать советов

Избегать советов, указаний, проповедований и т.д. как в прямой, так и в косвенной форме.

 Пример несоблюдения: Ты должен сделать... Пример соблюдения: Я в такой ситуации поступил бы ...

9. Затребованная.  Правило «Стоп!»

Давать обратную связь, только если человек хочет ее получить; право на «стоп», когда не хочешь слышать обратную связь в свою сторону.

Пример несоблюдения: Нет, ты слушай сюда!.. Пример соблюдения: Можно мне сказать тебе…?

10. Прямая

Обращаться напрямую к человеку, которому даешь обратную связь.

Пример несоблюдения: (о человеке на группе) Я думаю, что он... Пример соблюдения: (о человеке на группе) Я думаю, что ты...

11. Конструктивная и своевременная

Акцентироваться на том, что человек действительно может изменить «здесь и сейчас».

Пример несоблюдения: Тебе нужно было разводиться, пока детей не завели, а что теперь – теперь уже поздно... Пример соблюдения: я бы на твоём месте сейчас подумал над расстановкой границ в семье.

12. Конкретная и понятная

Акцентироваться на конкретных (а не обобщенных и философских) вещах в понятной для человека форме.

Пример несоблюдения: Проблема несовместимости Инь и Янь, мужчин и женщин, существует вечно. Пример соблюдения: Я думаю, что ты не готов  к тому, что будешь иногда недопонятым женой, а также и сам будешь ее недопонимать – у мужчин и женщин все-таки разная психика.

13. Поддерживающая и позитивная

Обратная связь, эмоционально поддерживает человека,  она акцентирована на достижение позитивных целей (а не уход от негативного).

Пример несоблюдения: Теперь все, тебе дальше уже некуда – осталось только бросать пить, иначе кранты. Пример соблюдения: Я знаю людей, у которых ситуации были еще хуже – но они занялись выздоровлением, и все наладилось. Это может получиться и у тебя.

14. Открытая и честная

Принцип эмоциональной открытости, т.е. говорить про свои реальные чувства и отношение, а не про те, которые хотели бы от тебя услышать.

Пример несоблюдения правила: («сквозь зубы») Я рад тебя видеть! Пример соблюдения правила: Я начинаю злиться, как только тебя вижу.

Приложение 3. Симптомы срыва.

Список признаков срыва. Поведение.

	               Признаки:

Фазы:
	Снижение усилий по выздоровлению
	Самоизоляция и сложности в общении
	Смещение фокуса выздоровления
	Импульсивное и компульсивное поведение
	Плохое планирование

	1. Нарушение психологической стабильности 
	Я ставлю дела по выздоровлению на второе место в жизни.
	Я не воспринимаю серьезно советы и обратную связь. Я убеждаю себя, что у меня нет сложностей в общении. 
	Я обращаю чрезмерное внимание на проблемы окружающих. 
	Я поступаю необдуманно в стрессовых ситуациях. Я не делаю последующий анализ. Я не обращаю внимания на небольшие эмоциональные сложности.
	Я не уделяю должного внимания планированию.

	2. Развитие внутренних изменений 
	В мое выздоровление входят только активности, поддерживающие трезвость (посещение групп АА, чтение  и т.д.) Нет активностей «развития» (планирование, анализ  и т.д.)
	Я перестаю открыто говорить, что думаю и чувствую. Я психологически дистанцируюсь от близких людей. Я избегаю неприятного мне общения.
	Я про себя даю критические оценки окружающим. Я больше внимания уделяю выздоровлению других, чем своему.
	Я плохо продумываю свои действия. Я совершаю импульсивные поступки, сам создавая себе проблемы. Я работаю больше, чем нужно, перегружаю себя различными видами деятельности,  занимаюсь непродуктивными видами отдыха – телевизор, интернет и т.д.
	Я не занимаюсь письменным планированием.

	3. Изменение поведения 
	Я пропускаю запланированные дела по выздоровлению. Я нарушаю ограничения.
	Я избегаю разговоров по поводу негативных изменений во мне. Я общаюсь на «поверхностном» уровне. 
	Я обсуждаю других людей (их неправильное поведение, выздоровление  и т.д.)
	Я сильно переоцениваю или недооцениваю свои силы, остро реагирую на связанные с этим неудачи. Я специально отвлекаюсь от плохого настроения с помощью различного компульсивного поведения (телевизор, спорт, чрезмерное посещение групп и т.д.)
	Я строю нереальные планы (слишком грандиозные или ничтожные), которые регулярно проваливаются.

	4. Нарастание личностного кризиса 
	Я спонтанно занимаюсь выздоровлением от случая к случаю. Я не слежу за ограничениями.
	Я отрицаю негативные изменения во мне. Я «закрываюсь» от обратной связи. Я вступаю в ненужные конфликты. Я веду себя «театрально».
	Я больше занят проблемами других, чем своими.
	Я без причины теряю самообладание, излишне реагирую на мелочи. Я зацикливаюсь на одной проблеме. Я не могу принять решение. Я испытываю периоды замешательства, мне сложно начать действовать.
	Я предаюсь мечтаниям и фантазиям о «светлом» будущем, или о том, как меня что-то спасет.

	5. Потеря личностного контроля 
	Я безуспешно пытаюсь прибегнуть к помощи программы выздоровления.
	Я не могу заставить себя попросить помощи. Я безуспешно пытаюсь прекратить споры и конфликты. 
	Я пытаюсь заставить других действовать по- моему. 
	Я безуспешно пытаюсь перебрать контроль над поведением у эмоций и желаний. Я не могу начать и закончить дела. Я переедаю или вообще не ем, не могу полноценно спать, не соблюдаю режим дня и ночи.
	Я безуспешно пытаюсь вернуться к планированию жизни.

	6. Деградация 
	Я не занимаюсь своим выздоровлением.
	Я избегаю людей, которые могут мне помочь. Я отвергаю предложения о помощи.
	Я жестко нападаю на других. Я самоизолируюсь, давя злость.
	Трудности с физической координацией – равновесие, реакция, внимание, разговор и т.д. Я с трудом удерживаюсь от саморазрушительного поведения (первая рюмка и т.д.)
	Я мечтаю о контролируемой выпивке или строю другие безумные планы.  Я вообще не продумываю свои поступки.


Список признаков срыва. Желания.

	                Признаки:

Фазы:
	Мотивация к выздоровлению
	Созависимость
	Открытость
	Компульсивность
	Скрытая тяга

	1. Нарушение психологической стабильности 
	У меня нет желания заниматься выздоровлением.
	У меня появляется желание помогать другим.
	У меня нет желания быть открытым с людьми.
	В некоторых областях жизни я поддаюсь действию вредных желаний.
	Мне не хочется вспоминать о последствиях употребления.

	2. Развитие внутренних изменений 
	У меня появляется лень по поводу развивающих (планирование, анализ и т.д.) активностей в выздоровлении.
	У меня появляется желание искать чужие ошибки.
	У меня нет желания делиться с другими выздоравливающими  своими мыслями и чувствами.
	Я часто иду на поводу у своих желаний, когда мог бы этого не делать.
	Мне хочется сказать себе, что не все было так уж плохо.

	3. Изменение поведения 
	У меня полностью пропадает желание заниматься выздоровлением (делаю это через силу).
	У меня появляется желание учить, давать советы, читать мораль, жалеть.
	Мне хочется показать  себя с лучшей стороны перед другими.
	Мои желания становятся навязчивыми, им трудно сопротивляться.
	У меня появляется желание поболтать о выпивке.

	4. Нарастание личностного кризиса 
	Большинство того, что связанно с выздоровлением, вызывает негативные желания.
	У меня появляется желание спасать пьющих.
	Меня что-то толкает на «театральные» поступки (ненужную фальшь, истории, наигранные поступки).
	На борьбу с моими деструктивными желаниями у меня уходят все силы.
	У меня возникает желание помечтать о выпивке или вспомнить о прежних временах.

	5. Потеря личностного контроля 
	У меня как будто возникает «блок», когда я пытаюсь заняться выздоровлением.
	У меня возникают агрессивные желания в отношении людей, не принимающих мою помощь.
	Я не могу прекратить играть роль, снять маски.
	Я безуспешно пытаюсь сопротивляться своим вредным желаниям.
	У меня появляются желания нарушить ограничения в трезвости (на прямой контакт с алкоголем, общение с бывшими собутыльниками, выпить безалкоголку и т.д.)

	6. Деградация 
	Нежелание заниматься выздоровлением настолько сильное, что я не могу себя заставить ничего сделать.
	У меня возникают агрессивные желания в отношении пьющих (и/или людей, поступающих не по-моему).
	Я совершенно неискренен в отношении других людей.
	Я не сопротивляюсь действию своих желаний.
	У меня появляются отчетливые желания  выпить или решить свои проблемы с помощью алкоголя.


Список признаков срыва. Эмоции.

	                Признаки:

Фазы:
	Адекватность
	Рациональность
	Контроль
	Сопротивляемость стрессу
	Ригидность/

Лабильность

	1. Нарушение психологической стабильности 
	Я испытываю негативные эмоции в ситуациях, на которые раньше не обращал внимания.
	Я руководствуюсь в своих оценках эмоциями.
	Мне требуются усилия, чтобы не руководствоваться в своих поступках эмоциями.
	Я испытываю большее напряжение в сложных ситуациях, чем раньше.
	Эмоции длятся дольше или сменяются быстрее, чем требует ситуация.

	2. Развитие внутренних изменений 
	Сила моих эмоций неадекватна вызвавшей ситуации.
	Эмоции становятся на первое место в моей оценке ситуации.
	Мне требуются усилия, чтобы «успокоиться» после вызвавшей их ситуации.
	Мне нужен отдых, чтобы восстановиться после «обычных» дел.
	Я «застреваю» в эмоциях или у меня происходит частая их смена.

	3. Изменение поведения 
	У меня вызывает сильные эмоции воспоминания о прошлом или мысли о будущем.
	Мои эмоциональные и рациональные оценки не совпадают.
	Мне требуются «внешние средства» (чтение литературы, телевизор, развлечения и т.д.), чтобы успокоиться. 
	Стресс накапливается со временем, отдых не полностью снимает.
	Событие «запускает» эмоции, относящиеся к прошлому или будущему (депрессию, тревогу, предвкушение, эйфорию и т.д.) Трудно быть эмоционально «здесь и сейчас».

	4. Нарастание личностного кризиса 
	У меня возникают беспричинные эмоции (беспричинные перепады настроения).
	Моя эмоциональная оценка противоположна моей рациональной оценке.
	Обычные методы по контролю эмоций плохо действуют (необходима помощь других людей).


	Постоянное нервное напряжение. Слабо зависит от обстоятельств.
	Эмоции заметно влияют на мое поведение и мышление. Смена эмоций заставляет менять дела (темы разговора и т.д.)

	5. Потеря личностного контроля 
	Я ничего не могу поделать с неадекватностью моих эмоций.
	Я безуспешно пытаюсь вернуть рациональную оценку реальности.
	Мне трудно сопротивляться, чтобы под действием эмоций не совершить непоправимых поступков. 
	Мне требуется особая разрядка для снятия психологического напряжения (скандал, экстремальные ситуации и т.д.)
	Эмоции перерастают в эмоциональные состояния (депрессии, эйфории, вины, раздражения и т.д.)

	6. Деградация 
	Мои эмоции полностью неадекватны обстоятельствам (могу испытывать противоположные обстоятельствам эмоции – плакать там, где надо смеяться, и наоборот). Я плохо осознаю или вообще не осознаю их неадекватность.
	Я не руководствуюсь в своих оценках рациональностью, оцениваю только эмоционально.
	Эмоции во многом перебрали управление над моим поведением. 
	Я не могу избавиться от сильного эмоционального напряжения.
	Эмоциональный коллапс (абсолютно неадекватные  эмоциональные состояния), эмоциональные «взрывы», блокада эмоций (эмоциональная тупость).


Список признаков срыва. Когниции.

	                Признаки:

Фазы:
	Отношение к выздоровлению и болезни
	Отношение к другим людям и обратной связи
	Отношение к алкоголю
	Ложь себе
	Эйфорическая память

	1. Нарушение психологической стабильности 
	Я полагаю, что достаточно выздоровел, чтобы сократить выздоровление. Что мой случай не самый трудный.
	Я полагаю, что другим людям нужна моя помощь; что мне могут мало сообщить нового о моей болезни.
	Я отрицательно отношусь к злоупотреблению алкоголя. Я в принципе положительно отношусь к злоупотреблению алкоголя. 
	Я не обращаю внимания на мелкие неприятности.
	Я считаю, что не нужно вспоминать о прошлых ошибках.

	2. Развитие внутренних изменений 
	Я полагаю, что мне достаточно просто ходить на группы (терапевтические, АА) и помнить о первой рюмке; что в сравнении с другими у меня не все так плохо.
	Я полагаю, что проблемы других людей важнее моих; что мне не могут сообщить ничего полезно о моем поведении.
	Я отрицательно отношусь к употреблению алкоголя другими людьми. Я с «пониманием» отношусь к другим пьющим людям. 
	Я стараюсь избегать ситуаций, которые заставляют меня признать, что я не так хорошо справляюсь с трудностями, как раньше.
	Я считаю, что у меня было не так уж и много ошибок в жизни.

	3. Изменение поведения 
	Я полагаю, что мне достаточно иногда посещать собрания; что мой случай вполне простой.
	Я полагаю, что другим людям необходима моя помощь; что мне не должны указывать на мои недостатки.
	Я считаю, что в моих проблемах виновато мое пьянство. Я считаю, что употребление принесло не так уж много вреда.
	Я уверяю себя, что это все временные трудности.
	Я полагаю, что все было не так уж и плохо.

	4. Нарастание личностного кризиса 
	Я полагаю, что лично для меня это выздоровление не обязательно; что меня заставляли пить различные обстоятельства (сложности с эмоциями, окружением и т.д.), а теперь мне бояться нечего.
	Я считаю, люди обязательно должны принимать мою помощь; людям, дающим советы, нужно указывать на «их место».
	Я считаю, что с употреблением алкоголя необходимо бороться. Я полагаю, что если бы не последствия употребления, алкоголь был бы хорошим способом решать проблемы (эмоциональные, общения, отдыха и т.д.)
	Я уверяю себя, что справлюсь с проблемами самостоятельно.
	Я полагаю, что большая часть моей прежней жизни была хорошая.

	5. Потеря личностного контроля 
	Я полагаю, что мой случай слишком уникальный; что мне нужен особый подход.
	Я полагаю, что люди, не принимающие мою помощь и дающие советы, заслуживают осуждения.
	Я полагаю, что пьющих людей необходимо наказывать. Я считаю, что в питье нет ничего плохого.
	Я не могу перестать врать себе, хотя в глубине души знаю, что все плохо.
	Я считаю, что за то, как я жил, мне нет прощения.

	6. Деградация 
	Я полагаю, что мой случай неизлечим; что я вообще не болен.
	Я делю людей на хороших и плохих. Мне дают советы только «плохие» люди.
	Я полагаю, что употребление алкоголя – «самый большой грех». Я полагаю, что питие – самый лучший способ проводить время.
	Я полностью отрицаю какие-либо проблемы в жизни. Я считаю, что мои проблемы неразрешимы.
	Я зависаю на положительных мыслях о прежних пьянках.


Приложение 4. Дневник самоанализа.

Поведение. Теория.

Человек со сформировавшейся алкогольной зависимостью из-за необратимых нарушений в обмене веществ уже никогда не сможет пить контролировано. Следовательно, ему необходимо удерживаться от употребления любых, даже самых малых, доз алкоголя. Для этого ему следует изменить свое поведение с попыток контролированного употребления на поведение полного воздержания от алкоголя и других ПАВ (психоактивных веществ). То есть не брать первую рюмку!
Но просто удерживаться от выпивки мало. Ведь существует еще множество триггерных ситуаций (ситуаций, опасных для трезвости), которые могут спровоцировать непреодолимую тягу, и человек не сможет удержаться от выпивки. Следовательно, человеку с алкогольной зависимостью следует также соблюдать правила ограничений в трезвости:

а.) Правило «чистые руки»: избегать любых контактов с алкоголем – не покупать; не брать в руки; не хранить; не посещать места, где пьют; остерегаться мест, где продают алкоголь и т.д.

б.) Правило «HALT» (голодный, злой, одинокий, уставший): избегать опасных эмоциональных состояний – злости, депрессии, жалости, усталости, голода, эйфории, одиночества, скуки и т.д. 

в.) Правило «избегание резких перемен»: избегать резких жизненных перемен в первое время выздоровления – женитьбы/развода, увольнения/устройства на новую работу, новых личных отношений, переездов, ремонта и т.д.

г.) Правило «ограничения в общении»: избегать старых собутыльников; людей, которые «напрягают», и др.
То есть, человеку, который хочет начать трезвую жизнь, следует изменить свое поведение с провоцирующего выпивку на поддерживающее неупотребление.

Избегание выпивки и ситуаций, которые могут ее спровоцировать, может быть, поможет удержаться от нового неконтролируемого употребления некоторое время, но так не достигнуть главной цели выздоровления – восстановления личности (психики) и полноценной, свободной трезвой жизни. Для этого необходимо выполнять активности выздоровления (ведение дневника самоанализа, планирование и анализ дня, чтение и проработка информационных материалов по выздоровлению и т.д.), которые помогают восстанавливать психику и развивать личность. Следует изменить свое поведение с пассивно удерживающегося от выпивки на активно выздоравливающее.

Алкоголик – это человек с незрелой психикой. Наиболее низким по уровню развития психики является автоматическое поведение, когда человек поступает не задумываясь, не «включая Сознание». Обычно это поведение направлено на то, чтобы изменить то, что напрямую изменить человек не в силах (в лучшем случае, может косвенно влиять), – окружающий мир и события в нем, других людей, результат своих действий. Более зрелым способом поведения является осознанное поведение, когда человек перед своим поступком задумывается о его последствиях и альтернативных способах поведения, с помощью которых он будет менять то, что в силах изменить.

Поведение с попытками контролированного употребления, провоцирующее выпивку, пассивно удерживающее от выпивки и просто автоматическое поведение можно назвать автоматическим поведением, поддерживающим развитие срыва. В этом поведении алкозависимый берет на себя ответственность за то, что он уже контролировать не в силах, – свое употребление и процесс срыва (такое поведение можно назвать безответственным). Поведение полного воздержания, поддерживающее неупотребление, активно выздоравливающее и осознанное можно назвать осознанным поведением, поддерживающим процесс выздоровления. Это поведение направлено на контроль того, что алкозависимый имеет возможность научиться контролировать, – воздержание от алкоголя и процесс выздоровления (ответственное поведение). Научиться менять один тип поведения на другой можно постоянно отслеживая жизненные ситуации, где проявляется безответственное поведение, находить варианты ответственного поведения, поддерживающего процесс выздоровления, и заменять устаревшие поведенческие привычки на новые.

Процедура изменения поведения состоит из трех этапов. Правило три ООО (осознанность, ответственность, оценка): 

1. Остановиться и Осознать свое поведение, а также желания, эмоции, мысли и событие, ему предшествующее. Осознать, что вы пытаетесь контролировать с помощью своего поведения то, что вы контролировать в принципе сейчас не можете. Определить степень безответственности своего поведения.

2. Взять Ответственность за свое поведение на себя (причина моего поведения не во внешних обстоятельствах, а в моей устоявшейся привычке, которую возможно изменить). 

3. Оценить, какую пользу и какой вред приносит мое поведение Здесь и Сейчас. Найти один или несколько вариантов нового ответственного поведения, в котором вы берете ответственность за то, что можете контролировать. а) Оценить, какую пользу и какой вред принесет каждый из вариантов поведения. б) Выбрать самый подходящий вариант поведения.

Поведение. Практика.

1. Вспомните недавнюю критическую ситуацию. Это могут быть:

· Ситуация, в которой вы нарушили ограничения в трезвости (были в прямом контакте с алкоголем, попали в эмоционально опасную ситуацию, спровоцировали опасные перемены в вашей жизни, общались с опасными для вашей трезвости людьми и т.д.)

· Ситуация, где вы не выполняли необходимые активности выздоровления (утреннее планирование дня, вечерний анализ, ежедневное ведение дневника самоанализа, чтение литературы и утренних размышлений).

· Ситуация, где вы пытались с помощью своего поведения контролировать то, что вы не в силах контролировать (например, мнение о себе других людей, события в жизни, результат своих действий и т.д.)

· Любая ситуация, исход которой вас не устраивает.

· Ситуация, где вы вели себя автоматически, не задумываясь, пусть даже исход ситуации вас устраивает.

В первой строке дневника опишите эту ситуацию. 

· В первом столбце запишите активирующее событие (с чего началась ситуация).

· Во втором столбце коротко запишите, что вы тогда подумали.

· В третьем коротко опишите ваши эмоции.

· В четвертом опишите ваши желания в тот момент.

· В пятом запишите, как вы тогда поступили. 

· В шестом опишите результат, к которому привели ваши действия или бездействие.

2. Заполните следующую, вторую, строку – строку анализа. В пятом столбце проанализируйте свое поведение: 

· ООО (осознанность, ответственность, оценка): оценить, что вы в своем поведении пытаетесь проконтролировать то, что контролировать не в силах; оценить пользу и вред такого поведения.

· Найдите вариант нового поведения (можно несколько), в котором вы берете на себя ответственность за то, что в силах контролировать. Оцените пользу и вред ответственного поведения.

3. Заполните следующую, третью, строку – строку перепрограммирования. Ячейки в столбцах с первого по четвертый (событие, мысли, эмоции, желания – тяга) останутся такими же, как в первой строке. В ячейке пятого столбца (поведение) запишите то поведение, которое вы считаете более полезным в этой ситуации. В ячейке шестого столбца запишите новый результат, к которому это поведение могло привести.

Пример заполнения дневника самоанализа:

	Активирующее событие
	Автоматические мысли
	Автоматические эмоции
	Желания
	Автоматическое поведение
	Результат

	Первая строка:

В троллейбусе на меня дышал сосед перегаром
	Сволочь, нажрался с утра как скотина
	злость
	выкинуть из троллейбуса
	стоял рядом и терпел
	довел себя чуть ли не до нервного срыва

	Вторая строка:

–//–
	
	
	
	Старое поведение: Стоять и терпеть. Контролировал свою злость. «+»: никакой            «-»: нервный срыв, нюхал запахи, появилась небольшая тяга

Новое поведение:1. перейти в другой конец салона

«+»: останусь спокойным

«-»: придется пробираться сквозь людей

2. Выйти из транспорта

«+»: уйду из ситуации

«-»: могу опоздать, буду корить себя.
	

	Третья строка:

–//–
	–//–
	–//–
	–//–
	Перешел в другой конец салона
	Успокоился и нормально доехал


Работайте таким образом с дневником самоанализа ежедневно.

Примечание: Часто в начале выздоровления бывает сложно найти критические ситуации. В этом случае для работы с дневником есть несколько вспомогательных вариантов:

1. Описывать самые мелкие бытовые неприятности, к примеру, опоздание на 2 минуты, не сразу смог найти вещь, трудно было встать утром  и т.д.

2. Если не удается найти даже мелких бытовых проблем, то описывать хорошие ситуации, сравнивая с алкогольным прошлым. Например: гулял с детьми (старое поведение – пил в это время), пришел на работу вовремя (старое поведение – опаздывал, потому что похмелялся и т.д.)

3. Заполнять только первую строку дневника в любых ситуациях (и в тех, где «ничего не происходит»), учась при этом осознавать свое поведение, желания, эмоции, мышление. Проанализировать можно будет одну (или несколько, или вообще не анализировать) из ситуаций на выбор позже.

Желания. Теория.

Поведение – это внешнее проявление Воли человека (или, как еще называют, мотивации). Незрелость мотивационно-волевой сферы психики алкозависимого человека проявляется в том, что в этой сфере у него в основном преобладают детские желания. 

Желания – это внутреннее стремление человека к тому, чтобы ему стало хорошо здесь и сейчас, несмотря на последствия. 

Иногда желания такого человека настолько сильны, что их влечению он с трудом сопротивляется (или вообще не в силах этого делать). Такие желания называются компульсивными, а поведение (когда человек не может сопротивляться своим желаниям, хотя знает, что это вредно) – компульсивным. 

Одним из примеров компульсивного желания является навязчивое желание выпить – тяга. 

Шкала тяги.

0 – нет тяги. Нет ни влечения к употреблению, ни желания выпить, ни даже мыслей об употреблении. Такое положение дел надо сохранять, избегая триггерных ситуаций – ситуаций, которые могут спровоцировать тягу.

1-2 балла. Положительные мысли об употреблении. Такие мысли надо сразу отгонять, не давать «засесть» им в голове, и уж ни в коем случае не раскручивать. Если мысли вызвала какая-то триггерная ситуация, из нее следует срочно удалиться.

3-4 балла. Навязчивые мысли об употреблении. От этих мыслей нужно избавляться любыми способами. Есть несколько действенных способов: вспомнить последние пьянки и представить последствия употребления, переключиться на занятия другими делами, почитать литературу об алкоголизме, если вы верующий – то может помочь молитва.

5-6 баллов. Психологическое желание. Очень опасное состояние. Нужно использовать один или несколько методов АА: быть трезвым «здесь и сейчас» («только сегодня»), телефонная терапия (позвонить товарищу), пойти на собрание АА, встретиться с товарищами из АА, хорошо покушать, попить или поесть что-то сладкое, заняться сексом.

7-8 баллов. Телесное влечение. Эта ситуация уже критическая. Действенный метод тут только один – попросить, чтобы вас насильно удержали (закрыли в реаб. центре, квартире, монастыре, камере и т.п.)

9-10 баллов. Непреодолимое телесное влечение выпить. Собственно все – тут уже алкоголик ничего не может поделать. 9 баллов – это когда он ищет выпивку, и остановить его может только чудо или случайность. Часто, в этом состоянии он даже не помнит, чем может закончиться для него выпивка. 10 баллов – это тяга в состоянии опьянения. Тут или допиваться до очередного «дна», или ложиться на детоксикацию.

Также примером может являться лень – нежелание что-то делать ради улучшения своей жизни. Вот еще примеры компульсивных желаний: «тяга» к бездумному просмотру телевизора или «сидению» за компьютером, перееданию (булимия), влечению к работе (трудоголизм), занятию спортом, азартным играм, различным видам секса и т.д. 

В большинстве случаев, когда у зависимого человека «блокируются» компульсивные желания основной зависимости (к примеру, тяга к алкоголю), у него появляются и/или усиливаются другие компульсивные желания (к примеру, тяга к еде). Это говорит только о том, что проблема алкогольной зависимости не в самом алкоголе, а в общей незрелости психики алкозависимого.
Показателем более зрелой мотивационно-волевой сферы психики является преобладание в ней целей. 

Цель – это осознанный результат, которого хочет достигнуть человек, вследствие выполнения своих обдуманных действий по разработанному им плану.

Зрелые цели отвечают нескольким критериям: во-первых, она должна быть реальной (достижимой: к примеру, улучшить свое настроение – достижимая цель, стать счастливым – недостижимая), во-вторых, конкретной (измеримой: не брать первую рюмку сегодня – измеримая цель, бросить пить навсегда – не измеримая), в-третьих, желанной (вы действительно хотите достигнуть этой цели: бросить пить – нежеланная цель, настолько хорошо чувствовать себя трезвым, чтобы не хотелось выпить, – желанная). Кратко можно сказать, что правильная цель должна отвечать на вопросы Как? (достижимая) Что? (конкретная) Зачем? (желанная).

Учась изменять свои автоматические и компульсивные желания на осознанные цели, человек тем самым развивает свою личность, что в конечном итоге ведет к улучшению его трезвой жизни.

Процедура изменения компульсивных желаний на зрелые Цели состоит из трех этапов. Правило три ООО (осознанность, ответственность, оценка): 

1. Остановиться и Осознать свое желание и результат, к которому приведет исполнение этого желания.

2. Взять Ответственность за свое желание на себя (причина моих желаний не во внешних обстоятельствах, а в устоявшейся привычке, которую возможно изменить). 

3. Оценить, какую пользу и какой вред приносит мое желание Здесь и Сейчас. Поставить себе Цель (или несколько целей) – что я хочу получить в итоге, по исходу этой ситуации. Продумать планы действий по достижению этих целей. Оценить пользу и вред достижения каждой из этих целей.

Желания. Практика.

1. Вспомните недавнюю ситуацию, где у вас появились компульсивные желания различной степени. Это могут быть:

· Желание выпить (тяга) различной степени – обрывочные мысли о выпивке, желание выпить, телесное влечение к употреблению.

· Лень в выполнении активностей выздоровления различной степени – от простого нежелания заниматься выздоровлением до «полной блокировки».

· Другие компульсивные желания в сфере отдыха, работы, спорта, еды, секса, игр, бытовой лени и т.д.

· Импульсивные желания (сильные желания, которые быстро возникают и быстро проходят).

· Любые другие вредные желания.

В первой строке опишите эту ситуацию. 

· В первом столбце запишите активирующее событие (с чего началась ситуация).

· Во втором столбце коротко запишите, что вы тогда подумали.

· В третьем коротко опишите ваши эмоции.

· В четвертом опишите ваши желания в тот момент.

· В пятом запишите, как вы тогда поступили. 

· В шестом опишите результат, к которому привели ваши действия или бездействие.

2. Заполните следующую, вторую, строку – строку анализа. В четвертом столбце проанализируйте свои: 

· ООО (осознанность, ответственность, оценка): оценить пользу и вред своих желаний, а также их силу.

· Найдите одну или несколько целей, которые вы хотели бы достичь в этой ситуации, отвечающие критериям зрелости (конкретная, достижимая, желанная – Что? Как? Зачем?)

3. Заполните следующую, третью, строку. Ячейки в столбцах с первого по третий (событие, мысли, эмоции) останутся такими же, как в первой строке. В ячейке четвертого столбца (желания) запишите вашу цель. В пятом столбце опишите ваше новое поведение (соответствующее плану по достижению вашей цели в этой ситуации). В ячейке шестого столбца запишите новый результат, к которому это поведение могло привести.

Пример заполнения дневника самоанализа:

	Активирующее событие
	Автоматические мысли
	Автоматические эмоции
	Желания
	Автоматическое поведение
	Результат

	Первая строка:

Жена давала указания, как не пить
	Она не имеет  право меня контролировать
	злость
	выпить 
	начал орать в ответ
	Начался скандал. Выбежал в ларек. Ближайший был закрыт, а пока шел к другому, немного успокоился. Чудом остался трезв.

	Вторая строка:

–//–
	–//–
	–//–
	Выпить, 6  – психологическое желание выпить. «+»: никаких «-»: может дальше развиться тяга, угроза трезвости.

Подсознательная цель – уйти в запой

Цель 1: остаться трезвым в этой ситуации «+»: не напьюсь «-»: придется прекратить скандал

Цель 2: «расставить границы» с женой «+»: в будущем будет знать «-»: в моем эмоциональной состоянии начнется скандал
	
	

	Третья строка:

–//–
	–//–
	–//–
	Цель: оставаться трезвым в этой ситуации
	Прекратил «разборки» – ушел  из ситуации, проанализировал в дневнике
	Успокоился, а после помирился с женой


Эмоции. Теория.

Неумеренное употребление алкоголя человеком способствует регрессу его психики на детский уровень. Это касается и эмоциональной сферы психики, так что алкозависимый человек испытывает незрелые эмоции. Незрелые эмоции ведут в свою очередь к компульсивным желаниям, которые приводят к автоматическому поведению.

Наиболее важной характеристикой незрелых эмоций является их в неадекватность (когда сила, длительность, качество и т.д. эмоций неадекватны ситуации). 

Алкозависимый человек часто испытывает эмоции, по силе намного превышающие (или наоборот быть бесчувственным) вызвавшую их ситуацию. То есть, на ситуацию, силой в 3 балла, испытывать эмоции силой в 9 баллов (или вообще 0).

Неадекватна у алкоголика также и длительность эмоций – они могут длиться дольше (или заканчиваться быстрее), чем длилась сама ситуация.

Неадекватным может быть также и качество эмоций – на ситуацию, где следует радоваться, алкоголик может злиться и наоборот.

Как следствие, алкозависимый человек может «зависать» в негативных эмоциях, таких как вина, стыд, раздражение, злость, депрессия, тревога, апатия, обида, страх и т.д. Ситуация может быть также абсолютно противоположной, когда человек находится в состояниях неадекватно повышенного настроения, эйфории, неуемной веселости, мании и т.д. И, наконец, бывает так, что алкоголик вообще ничего практически не чувствует – его эмоции оказываются заблокированными (апатия, безразличие, алексетимия и т.д.) И, в конце концов, все эти эмоции (или их отсутствие) могут непроизвольно сменять друг друга.

Эмоции по своей зрелости делятся на совсем незрелые (детские) – их называют аффектами, незрелые (подростковые) – их в более узком понимании и называют эмоциями, а также зрелые (взрослые) – их называют чувствами.

Неадекватность эмоций является следствием непринятия ситуации, вызвавшей эмоции, такой, какая она есть. Для человека с незрелой психикой ситуация становится неприемлемой, он не может смириться с ней и пытается защититься от этой ситуации своими эмоциями.

В тоже время для человека со зрелой психикой любая ситуаций является приемлемой (он принимает ее такой, какая она есть). И, таким образом, исходя из своего адекватного видения ситуации, он может спокойно поставить свои цели для этой ситуации и разработать адекватный план действий, который может помочь достигнуть этих целей.

Поэтому для улучшения своего эмоционального состояния, для того, чтобы испытывать взрослые чувства, вместо детских аффектов и подростковых эмоций, а также для развития своей личности необходимо учиться принимать ситуации такими, какие они есть.

Помочь в этом, так же как в случае с поведением и желаниями, может дневник самоанализа. Процедура изменения своих эмоций довольно простая:

Процедура изменения незрелых эмоций и аффектов на зрелые чувства состоит из трех этапов. Правило три ООО (осознанность, ответственность, оценка):
1. Остановиться и Осознать, что я чувствую в данный момент (или что я чувствовал в анализируемой ситуации), а также какие мысли этим чувствам предшествуют, какие желания и поведение они вызывают. Определить уровень адекватности своих эмоций, а также непринятием чего в ситуации была вызвана эмоция. 

2. Взять Ответственность за свои эмоции на себя (причина моих эмоций не во внешних обстоятельствах, а в устоявшейся привычке, которую возможно изменить). 

3. Оценить, какую пользу и какой вред приносит мне моя эмоция Здесь и Сейчас. Принять ситуацию (или часть ситуации) такой как она есть. Проанализировать, как изменилась эмоция, ее пользу и вред. Найти другие варианты принятия ситуации или ее части такой, какая она есть, и проанализировать пользу и вред изменившихся эмоций в этих случаях.

Эмоции. Практика.

1. Вспомните недавнюю ситуацию, которая сопровождалась неадекватными эмоциями. 

Это могут быть:

· Эмоции, опасные для вашей трезвости.

· Эмоции, которые влияли на ваше поведение, мышление и желания.

· Эмоции, которыми вам трудно было управлять или которые приходилось подавлять.

· Эмоции, которые длились дольше, чем продолжалась ситуация, или прекратились раньше, чем ситуация закончилась, или их смена была неадекватна смене ситуаций.

· Эмоции, сила которых была неадекватна реальной значимости ситуации (выше или ниже).

· Эмоции, качество которых было неадекватно ситуации (смешно, когда должно быть грустно, или наоборот).

· Просто неприятные эмоции или эмоции, которые вы не хотели бы испытывать.

В первой строке опишите эту ситуацию. 

· В первом столбце запишите активирующее событие (с чего началась ситуация).

· Во втором столбце коротко запишите, что вы тогда подумали.

· В третьем коротко опишите ваши эмоции.

· В четвертом опишите ваши желания в тот момент.

· В пятом запишите, как вы тогда поступили. 

· В шестом опишите результат, к которому привели ваши действия или бездействие.

2. Заполните следующую строку – строку анализа. (Пишем только в четвертом  столбце, эмоции). Проанализируйте свои эмоции. Для этого: 

· ООО (осознанность, ответственность, оценка): определите силу эмоции по 10-ти балльной шкале, определите, какой вред и какую пользу приносит вам эта эмоция. Найдите также, что в ситуации было для вас неприемлемым (что вы не приняли таким, как оно есть).

· Примите ситуацию или часть ситуации такой, как она есть. Проанализируйте, как изменилась эмоция, и оцените ее пользу и вред.

3. Заполните следующую строку – строку перепрограммирования. 

· Ячейки в столбцах первом и  втором (событие и мысли) останутся такими же, как в первой строке. 

· В ячейке третьего столбца опишите свое новое эмоциональное состояние. 

· В четвертом столбце опишите свои новые желания. 

· В пятом столбце опишите свое новое поведение в этой ситуации. 

· В шестом – новый результат.

Пример заполнения дневника самоанализа:

	Активирующее событие
	Автоматические мысли
	Автоматические эмоции
	Желание
	Автоматическое поведение
	Результат

	Опаздываю на встречу
	Откуда эта пробка?
	раздражение
	поругаться с водителем, тяга 3
	стою, нервничаю
	испорченные нервы

	
	
	раздражение 6 «+»: никакой

 «-»: нервы, тяга, трусило от злости и тревоги. Не принимал то, что мог опоздать. 

Принимаю то, что могу опоздать, таким, как оно есть. Новая эмоция: раздражение 2, «+»: меньше нервов, могу нормально думать «-»: слегка волнуюсь
	
	
	

	–//–
	–//–
	раздражение 2
	решить ситуацию
	перезвонил, предупредил, что опаздываю
	спокойно доехал


Мышление. Теория.

Цепочка «зависимое поведение – компульсивные желания – неадекватные эмоции» начинается с незрелого отношения к миру, другим людям и себе самому. А отношение человека к чему-либо проявляется в первую очередь в его мышлении.

Зрелое отношение к миру, людям и себе – это отношение любви и свободы: «Мир, люди и я имеют право быть такими, какие есть, и я принимаю это безусловно, в независимости от того, нравиться это мне, или нет». Как следствие, здоровым мышлением будет мышление в стиле возможностей, когда любая ситуация рассматривается с разных сторон, каждая из которых более или менее предпочтительна, но приемлемы все. Пример: «Я могу устроиться на хорошую работу с высокой зарплатой, и буду стараться такую найти, но может и не получиться, ничего страшного». Такое мышление сопровождают спокойные, взрослые чувства и обдуманное поведение, которое приводит к желаемым результатам.

Незрелое зависимое мышление построено на основе долженствований (или требований), где рассматривается только один вариант, который должен произойти обязательно: «Я обязательно должен найти работу с высокой зарплатой, и никак иначе!!!!» Мышление в стиле долженствований является источником детских эгоистических эмоций, которые ведут к импульсивному (или компульсивному) неразумному поведению, что, в свою очередь, приводит к негативным результатам.

Категоричные требования (долженствования) могут быть выдвинуты к взаимоотношениям с самим собой (ведет к эмоциям, связанным со стыдом), с людьми (ведет к эмоциям, связанным с виной), а также с миром в целом (ведет к эмоциям, связанным с бессилием). Долженствования также могут быть выдвинуты к прошлому (ведет к депрессивным эмоциям), к настоящему (к эмоциям злости и раздражения) и к будущему (ведет к тревожным эмоциям).

Ниже приведены примеры, как долженствования могут приводить к негативным эмоциям, а также, каким может быть альтернативное здоровое мышление.

Злость: Требования к миру (в настоящем) «Все должно идти по-моему». Здоровая альтернатива: «События могут идти так, как я хочу, но все может идти и иначе».

Депрессия: Требования к миру (в прошлом) «Это не должно было произойти!» Здоровая альтернатива: «Могло бы все произойти иначе, но этот вариант событий тоже был возможен».

Стыд. Требования к своим качествам и способностям: «Я не должен ошибаться!» Здоровая альтернатива: «Я мог бы не ошибаться, но имею право и на ошибку».

Вина: Требования к впечатлению, производимому на других: «Я не должен был так выглядеть!» Здоровая альтернатива: «Я могу произвести хорошее впечатление, но могу произвести любое другое».

Тревога: Требования к миру (в будущем): «Это не должно произойти!» Здоровая альтернатива: «События могут пойти так, как мне хочется, но все может пойти и иначе».

Процедура изменения мышления в стиле требований (долженствований) на мышление в стиле предпочтений состоит из трех этапов. Правило три ООО (осознанность, ответственность, оценка):
1. Остановиться и Осознать, что я думаю в данный момент (или что я думал в анализируемой ситуации): определить, к чему я выдвигаю требования (найти долженствования), определить степень доверия этим мыслям. Осознать также эмоции, желания и поведение, которые такое мышление вызывает.

2. Взять Ответственность за свои мысли и эмоции на себя. Напомнить себе, что настоящая причина моих мыслей не в той ситуации, в которую я попал, а в моей устоявшейся привычке оценивать подобные ситуации. 

3. Оценить, какую пользу и какой вред приносит мне мое мышление. Найти варианты нового мышления в виде возможностей (может…, а может…), и оценить их пользу и вред.

Мышление. Практика.

1. Вспомните недавнюю критическую ситуацию, в которой проявилось ваше незрелое отношение к миру, людям или себе. Это могут ситуации, в которых:

· Вы думали положительно об употреблении алкоголя.

· Вы думали отрицательно о выздоровлении и всем, с ним связанном (активностях, ограничениях, людях и т.д.)

· Вы выдвигали категоричные требования к себе, другим людям или событиям.

· У вас были агрессивные мысли в отношении других людей, событий или себя самого.

· У вас были тревожно-депрессивные мысли в отношении прошлого, будущего или настоящего.

· Ваше мышление вызывало вредные эмоции, желания, поведение.

В первой строке опишите эту ситуацию. 

· В первом столбце запишите активирующее событие (с чего началась ситуация).

· Во втором столбце коротко запишите, что вы тогда подумали.

· В третьем коротко опишите ваши эмоции.

· В четвертом опишите ваши желания в тот момент.

· В пятом запишите, как вы тогда поступили. 

· В шестом опишите результат, к которому привели ваши действия или бездействие.

2. Заполните вторую строку – строку анализа (заполните только второй столбец, мышление). Проанализируйте свое мышление. Для этого: 

· ООО (осознанность, ответственность, оценка): определите значение (смысл) своих мыслей – для этого найдите в них долженствования (это можно сделать, опираясь на эмоции, которые эти мысли вызывают: Я испытываю ________ (эмоция), потому что считаю, что _______(я, мы, они, события, мир, Бог) должны (не должны, должны были, должны будут) совершать (делать, поступать) ________(действие)). Определите степень доверия вашим мыслям по 10-ти балльной шкале. Определите, какой вред и какую пользу приносит вам такое мышление.

· Найдите вариант нового мышления в стиле возможностей (я, мы, они, события, мир могут...), оцените пользу и вред нового мышления, а также степень доверия к нему.

3. Заполните третью строку – строку перепрограммирования. 

· Ячейка в первом столбце (событие и мысли) останется такой же, как в первой строке. 

· В ячейке второго столбца опишите свое новое мышление.

· В ячейке третьего столбца опишите свои новые эмоции. 

· В четвертом столбце опишите свои новые желания. 

· В пятом столбце опишите свое новое поведение в этой ситуации. 

· В шестом – новый результат.

Пример заполнения дневника самоанализа:

	Активирующее событие
	Автоматические мысли
	Автоматические эмоции
	Желание
	Автоматическое поведение
	Результат

	Нагрубили в маршрутке
	Козел!
	Злость
	Дать в лицо
	Начал грубить в ответ
	Скандал, испорченные нервы, весь день плохое настроение

	
	Козел: мне не должны грубить! 9 «+» Никаких «-» Злость, которая приводит к скандалам

М 2: Мог бы не грубить, но может и грубить, мало ли, может не все с головой в порядке. 6 «+» Спокойно реагирую на грубость. «-» Длиннее думать
	
	
	
	

	–//–
	Мог бы не грубить, но может и грубить, мало ли, может не все с головой в порядке; а я могу не реагировать.
	уверенность в себе
	цель: не вступать в конфликт
	проанализировал свою реакцию
	хорошее настроение




Шкала безответственного поведения

0 баллов. Мое поведение полностью продиктовано моими внутренними целями. Я беру на себя ответственность только за то, что могу проконтролировать (начало действия, а не результат). Внешние события нужно и дальше рассматривать только как условия достижения собственных целей. Не нужно брать ответственность за результат выполнения действий.

1-2 балла. Я беру на себя ответственность за результат выполнения своих действий. Мое поведение зависит от результата. Нужно снять с себя ответственность за результат выполнения действий – мое поведение лишь один из факторов, которые влияют на результат, и я не могу нести за него ответственность. Нужно брать на себя ответственность за качество выполняемой работы.

3-4 балла. На поведение начинают влиять внешние события. Я пытаюсь напрямую влиять на события. Необходимо взять ответственность за свое поведение обратно на себя. В этом помогают устный самоанализ и планирование.

5-6 баллов. Внешние события влияют на поведение наравне с внутренними целями. Я пытаюсь манипулировать людьми и событиями. Необходимо обратно переместить контроль внутрь себя. Способы: остановка, письменное планирование и самоанализ.

7-8 баллов. Внутренние цели присутствуют, но практически не влияют на поведение в сравнении с внешними событиями. Я пытаюсь напрямую влиять на события и людей «здесь и сейчас» силовыми методами. Обычно в этом случае сразу контроль восстановить не удается, поэтому следует останавливаться, пересматривать рекомендации, советоваться с другими людьми.

9-10 баллов. Мое поведение полностью продиктовано внешними событиями. Я пытаюсь изменить мир, других людей. Необходим полный уход из опасных ситуаций, находиться в безопасной среде (терапевтической, АА и т.д.)

Шкала тяги.

0 – нет тяги. Нет ни влечения к употреблению, ни желания выпить, даже мыслей об употреблении. Такое положение дел надо сохранять, избегая триггерных ситуаций – ситуаций, которые могут спровоцировать тягу.

1-2 балла. Положительные мысли об употреблении. Такие мысли надо сразу отгонять, не давать «засесть» им в голове, и уж ни в коем случае не раскручивать. Если мысли вызвала какая-то триггерная ситуация, из нее следует срочно удалиться.

3-4 балла. Навязчивые мысли об употреблении. От этих мыслей нужно избавляться любыми способами. Есть несколько действенных способов: вспомнить последние пьянки и представить последствия употребления, переключиться на занятия другими делами, почитать литературу об алкоголизме, если вы верующий – то может помочь молитва.

5-6 баллов. Психологическое желание. Очень опасное состояние. Нужно использовать один или несколько методов АА: быть трезвым «здесь и сейчас» («только сегодня»), телефонная терапия (позвонить товарищу), пойти на собрание АА, встретиться с товарищами из АА, хорошо покушать, попить или поесть что-то сладкое, заняться сексом.

7-8 баллов. Телесное влечение. Эта ситуация уже критическая. Действенный метод тут только один – попросить, чтобы вас насильно удержали (закрыли в реаб. центре, квартире, монастыре, камере и т.п.)

9-10 баллов. Непреодолимое телесное влечение выпить. Собственно все – тут уже алкоголик ничего не может поделать. 9 баллов – это когда он ищет выпивку, и остановить его может только чудо или случайность. Часто в этом состоянии он даже не помнит, чем может закончиться для него выпивка. 10 баллов – это тяга в состоянии опьянения. Тут или допиваться до очередного «дна», или ложиться на детоксикацию.

Шкала лени.

0 баллов. Присутствует желание заниматься полезными делами. Следует следить за режимом отдыха – не перерабатываться (как минимум, каждый час отдыхать 10-15 мин). Отмечать положительные результаты как следствие выполненных дел.

1-2 балла. Отсутствует желание заниматься полезными делами. 
3-4 балла. Нежелание заниматься делом. Вспомнить, зачем мне нужно этим заниматься, ради чего я делаю – замотивировать себя положительными целями, которых вы можете достигнуть в результате выполнения этих дел.

5-6 баллов. Лень влияет на поведение. Распланировать режим занятий, включив обязательный отдых. При этом более важные дела следует поставить на первое место, менее важные на второе и т.д. Ограничить время занятий (я буду заниматься этим не более ____ мин, не смотря на то, успею я все сделать или нет).

7-8 баллов. Труднопреодолимая лень. Делать работу по маленьким частям, дав себе обещание сразу кинуть ее, как только станет «невмоготу». Главное начать, а не закончить. 

9-10 баллов. «Блок» на занятие полезными делами. Сменить вид деятельности. Заниматься тем, чем можете. Обязательно посоветоваться с консультантом и разобрать причины «блоков».

Шкала силы эмоций и «экспресс-методы» работы с ними:

0 баллов. Душевный покой и уверенность в себе. Избегать ситуаций, где покой может нарушиться.

1-2 балла. Эмоции, которые слабо влияют на поведение. Осознание эмоций – что и почему я чувствую, польза и вред эмоций. Не допускать развития эмоций.

3-4 балла. Эмоции, которые влияют на поведение, мышление и желания. Перенаправление эмоций по другим каналам, сброс эмоций. Самоанализ (можно в уме).

5-6 баллов. Эмоции мешают разумно действовать. Уход из ситуации, вызвавшей эмоции. Письменный самоанализ, различные методики релаксации, молитва.

7-8 баллов. Эмоции, влиянию которых сложно сопротивляться. Срочный уход из ситуации. Обращение за помощью. Выговаривание эмоций с другим человеком, вербализация, общение. Консультация с психологом.

9-10 баллов. Эмоции перебрали управление, состояние аффекта. Может понадобиться медикаментозное вмешательство. Возможна госпитализация.

Шкала доверия к мыслям:

0 баллов. Абсолютно не верно.

1 балл. Не верно.

2 балла. Скорее всего, не верно.

3 балла. Скорее не верно, чем верно.

4 балла. Возможно, не верно.

5 баллов. Возможно, верно, а возможно и не верно (50/50)

6 баллов. Возможно, верно.

7 баллов. Скорее верно, чем не верно.

8 баллов. Скорее всего, верно

9 баллов. Верно.

10 баллов. Абсолютно верно.

Приложение 5. Мотивационно-аналитические задания.

Задание 1. Концепция болезни «алкогольной зависимости».

Теоретическая часть.

Часто болезнь является к человеку, чтобы помешать ему совершить еще большую ошибку.

Лууле Виилма
Часто полагают, что злоупотребление алкоголем это следствие моральной распущенности или слабой силы воли. И чтобы вернуться к нормальной жизни, пьянице следует взять себя в руки и перестать вести себя аморально. А бороться с пьянством нужно с помощью попыток оградить и отучить от употребления (ЛТП, псих. и спец. больницы, кодировки, подшивки). Если же злоупотребление продолжается и после этого, то предполагается, что такой человек виноват в том, что не хочет бросить пить, и достоин осуждения, а поможет ему только тюрьма.

Но на сегодняшний день научно доказано, что алкогольная зависимость – это не следствие моральной распущенности и не проблема силы воли, а тяжелая болезнь, имеющая биологические, психологические, социальные и духовно-нравственные основания и симптомы.

Биологическая составляющая алкогольной зависимости заключается в том, что со временем употребления у человека изменяется обмен веществ, и его организм уже не может нормально функционировать без алкоголя. Симптомами, такого изменения, служат: повышение толерантности (повышение количества выпиваемого алкоголя, необходимого для достижения эффекта опьянения); потеря дозового контроля (неспособность ощущать достаточность выпитого алкоголя); абстинентный синдром («отходняк», синдром похмелья, синдром отмены); провалы в памяти; физиологическая (непреодолимая) «тяга» к спиртному и др.

Психологическая составляющая алкогольной зависимости заключается в потере способности человека управлять своим психологическим состоянием (эмоциями, желаниями, мышлением, поведением) без употребления алкоголя. Симптомами психологической зависимости являются: неспособность воздерживаться длительное время от употребления, сложности с управлением эмоциями в трезвом состоянии и др.
Социальная составляющая алкогольной зависимости заключается в изменении образа жизни и окружения, которое поддерживает употребление алкоголя. Социальными признаками алкогольной зависимости являются: провоцирующее выпивку окружение (семья, работа, друзья), изменение круга общения, изменение образа жизни, проблемы на работе, проблемы с финансами, проблемы с законом (от «задержаний» в пьяном состоянии до грубых нарушений) и другие социальные проблемы из-за употребления алкоголя.
Духовно-нравственной составляющей алкогольной зависимости является переход употребления алкоголя на первые места в системе ценностей человека. Симптомами духовной зависимости являются употребление алкоголя для заполнения «внутренней пустоты», потеря смысла жизни, отсутствие целей в жизни, скука и др.
Взгляд на алкоголизм как на болезнь снимает с человека вину за то, что он не способен контролировать своё употребление алкоголя. Ведь в проявлении симптомов любой болезни нет вины самого больного. Как нет вины заболевшего гриппом в том, что у него высокая температура, так нет вины заболевшего алкоголизмом в том, что у него случаются приступы тяги, с которыми он не может справиться, и выпивает. Но, как и любой больной человек отвечает за то, что он будет делать со своей болезнью, так и алкозависимый несет ответственность за свое выздоровление.

Таким образом, взгляд на алкоголизм как на болезнь, предлагает следующую последовательность «лечения»: а.) Отказаться от попыток контролировать свое употребление, т.е. отказаться от употребления алкоголя, а вместе с этим и отказаться от чувства вины за свое заболевание б.) Взять на себя ответственность за свое выздоровление (которое заключается в выполнении рекомендаций и восстановлении психики, конечно же при условии воздержания от алкоголя).

Человек с алкогольной зависимостью, как и больной любой другой болезнью, не может с помощью силы воли контролировать свою болезнь, и в этом нет его вины. Выходом из ситуации является выздоровление, которое заключается в восстановлении биологической, психологической, социальной и духовно-нравственной сфер жизни. Первым и обязательным условием лечения алкогольной зависимости является полное воздержание от употребления алкоголя и других психоактивных веществ и лекарств.
Практическая часть.

1. Объясните, может ли человек, больной хронической болезнью (например, астмой), контролировать ее симптомы (удушье) с помощью силы воли? Виноват ли он в этом?

2. Перечислите, какие из симптомов алкогольной зависимости присутствуют у вас: 

1. абстинентный синдром;

2. потеря дозового контроля (случаи, когда пили больше, чем планировали до этого);
3. потеря ситуационного контроля (случаи, когда вы не планировали пить вообще, но все равно выпивали);

4. приступы «тяги» (сильного желания выпить);

5. провалы в памяти;

6. трудности с контролем эмоций;

7. изменения в социальном окружении (включая скандалы, разрывы отношений, трудности на работе и т.д.);

8. «унылость» трезвой жизни.

3. Укажите, какие из этих симптомов вы можете контролировать с помощью силы воли?

4. Считали ли вы себя виноватым в том, что не можете контролировать симптомы алкогольной зависимости с помощью силы воли (к примеру, не могли проконтролировать количество выпитого)?

5. Признаете ли вы, что у вас есть болезнь алкогольной зависимости? Если да, то как вы можете доказать, что вы больны алкогольной зависимостью?

6. Согласны ли вы вместо попыток контроля болезни, начать выздоровление от нее? Сколько времени в день, кроме посещения реабилитации, и посещения групп АА, вы согласны уделять самостоятельной работе по выздоровлению (рекомендуемым домашним заданиям)?

7. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 2. Ограничения в трезвости.

Теоретическая часть.
- Представляешь, я вчера пятницу принял за субботу и остограммился!

А потом пришла жена и сказала, что пятница, но было уже поздно.

Практически каждый алкозависимый, до того, как начать лечение, уже понимает, что он не может пить «как все» и ему лучше совсем не «брать первую рюмку», так как он потерял контроль над количеством выпиваемого алкоголя. Многие осознанно пытались «не брать первую рюмку», и это у им, как правило, не удавалось.

Одна из причин того, что, несмотря на убеждение больше не пить, алкоголик запивал снова – то, что в какой-то момент жизни у него появлялась острая тяга к спиртному (непреодолимое желание выпить), перед которой он не мог устоять. Тяга обычно проявляется как сильное желание выпить. Но она может иметь и другие проявления: алкоголик может «на минутку» забыть, что ему пить нельзя; он может «передумать» о своем решении не пить; могут возникнуть эйфорические, приятные воспоминания о прежних пьянках; у него могут возникнуть боли, которые «можно снять только алкоголем», и многое другое. То есть, существуют некоторые моменты в жизни и ситуации, при которых алкоголик просто не может устоять перед первой рюмкой (не может контролировать свою тягу).

Поэтому, чтобы не провоцировать возникновение острой тяги, выздоравливающему алкоголику, следует избегать тех ситуаций, где эта тяга может возникнуть. То есть, знать о неких ограничениях в жизни при выздоровлении. Ситуации, вызывающие желание выпить, называются триггерами (пусковым механизмом тяги), а рекомендации по избеганию их называются  ограничениями в трезвости.

Вот некоторые ограничения в трезвости:

1. Правило «чистые руки»: избегать любых контактов с алкоголем – не покупать; не брать в руки; не хранить; не посещать места, где пьют; остерегаться мест, где продают алкоголь; не пить безалкогольное пиво; не употреблять спиртосодержащие и психоактивные лекарства и т.д.

2. Правило «HALT» (голодный, злой, одинокий, уставший): избегать опасных эмоциональных состояний – злости, депрессии, жалости, усталости, голода, эйфории, одиночества, скуки и т.д.

3. Правило «первый год без резких перемен»: избегать резких жизненных перемен в первое время выздоровления – женитьбы/развода, увольнения/устройства на новую работу, романтических отношений, переездов, ремонта и т.д.

4. Правило ограничения в общении: избегать старых собутыльников; людей, которые «напрягают», и др.

Одним из проявлений алкогольной зависимости является неспособность управлять желанием выпить или удержаться от выпивки в некоторые моменты жизни. 

Поэтому выздоравливающему алкоголику необходимо соблюдать ограничения в трезвости – избегать ситуаций, которые могут спровоцировать острое желание выпить.
Практическая часть.

С помощью приведенных ниже вопросов, заполните следующую таблицу:

	Ограничения:
	Как я могу избежать:

	Места:

1.

2.
	

	Состояния:

1.

2.
	

	Люди:

1.

2.
	

	События:

1.

2.
	

	Другие опасности:

1.

2.
	


1. Перечислите места (конкретные, не меньше двух), где у вас появляется или может появиться желание выпить. Как конкретно вы можете избежать посещения каждого из этих мест?

2. Перечислите эмоциональные состояния (злость, обида, страх, вина, одиночество, не меньше двух), в которых у вас появляется желание выпить. Как конкретно вы можете избежать появления каждого из этих состояний?

3. Перечислите людей (конкретных, не меньше двух), при общении с которыми вы рискуете вернуться к употреблению. Как конкретно вы можете избежать общения с каждым из этих людей?

4. Перечислите крупные события (перемены) в жизни (потеря работы, любовь, ремонт, свадьба, развод, не меньше двух), которые могут спровоцировать срыв. Как конкретно вы можете избежать этих перемен?

5. Вспомните другие опасности, которые вам следует избегать, и которые могут привести вас к выпивке. Как вы можете их избежать?
6. Выпишите выявленные вами ограничения для вас на отдельную страницу и озвучьте их на ближайшем СТС.
7. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Дополняйте и пересматривайте свой конкретный список ограничений еженедельно и оговаривайте его на СТС!!!

 Задание 4. Концепция выздоровления.

Теоретическая часть.

На протяжении всей жизни человек просит у Бога, чтобы он даровал ему выигрыш в лотерею.

И так проходит вся жизнь изо дня в день. И никаких результатов.

В конце концов, Господь не выдерживает и говорит: «Ну ты хоть бы раз лотерейный билет купил?»

Алкоголизм – это хроническая и прогрессирующая болезнь, которая поражает биологическую, психологическую, социальную и духовно-нравственную сферы жизнедеятельности человека. Следовательно, лечение этой болезни заключается в восстановлении этих четырёх сфер жизни.

В отличие от физических болезней, где лечение практически полностью зависит от врача, в психо-социальной, а тем более в духовно-нравственной сферах, восстановление клиента в большей степени зависит от его самостоятельных усилий. Поэтому при работе с химическими зависимостями обычно употребляется термин выздоровление, а не лечение, который указывает на необходимость собственных усилий зависимого, без которых выздоровление невозможно.

Для успешного выздоровления от алкогольной зависимости человеку необходимо принять на себя ответственность за собственное выздоровление. На первом этапе ответственность за выздоровление заключается в осознанном отказе от первой рюмки и в выполнении активностей (курс лечения), способствующих восстановлению психики. 

Вот какие виды самостоятельных активностей предлагается выполнять в первые три месяца выздоровления:

1. Чтение утренних размышлений («День за Днем») – помогают настроиться на день;

2. Чтение материалов реабилитации и литературы АА («Жить Трезвым», «Анонимные Алкоголики») – снабжают необходимыми знаниями о болезни;

3. Ведение дневника самоанализа учит контролировать свои эмоции, желания, поведение, мышление, поступать обдуманно и т.д.;

4. Анализ собственных ограничений, снимает риски возникновения тяги;

5. Работа с симптомами срыва – учит профилактике срыва и работе с тягой;

6. Письменное планирование и анализ дня – учит жить осознанно: знать, что важно на каждый день, чего хочешь достичь и как это сделать.

Чем раньше алкозависимый принимает на себя ответственность за выполнение этих заданий и чем боле дисциплинированно их выполняет, тем быстрее улучшается его состояние. 

Если не выполнять предлагаемой самостоятельной работы по выздоровлению, то может начаться процесс срыва, ухудшение эмоционального состояния и, как следствие, рецидив (возврат к употреблению).

Практическая часть.

Это задание поможет вам научиться планировать день.
1. Начертите следующую таблицу.

Мой день: дата. 

	Время
	Запланированные дела
	Дела, которыми я занимался
	Что бы я изменил, если бы следовал рекомендациям по выздоровлению?

	06:00-07:00
	
	
	

	07:00-08:00
	
	
	

	08:00-09:00
	
	
	

	09:00-10:00
	
	
	

	10:00-11:00
	
	
	

	11:00-12:00
	
	
	

	12:00-13:00
	
	
	

	13:00-14:00
	
	
	

	14:00-15:00
	
	
	

	15:00-16:00
	
	
	

	16:00-17:00
	
	
	

	17:00-18:00
	реабилитация
	реабилитация
	

	18:00-19:00
	реабилитация
	реабилитация
	

	19:00-20:00
	реабилитация
	реабилитация
	

	20:00-21:00
	реабилитация
	реабилитация
	

	21:00-22:00
	
	
	

	22:00-23:00
	
	
	

	23:00-24:00
	
	
	


2. Вспомните прошедший день и заполните третий столбец (распишите по часам, чем вы занимались весь день).

3. Посчитайте, сколько времени вы уделили своему выздоровлению.

4. Подумайте, сколько времени вы готовы уделять своей самостоятельной работе по выздоровлению (посмотрите свой ответ на 5-й вопрос прошлого 3-го задания). В четвертом столбце укажите примерное время, когда вы бы могли заняться самостоятельной работой по выздоровлению (распределите по времени все 4 активности).

5. Начертите такую же таблицу на следующий день.

6. Заполните в ней второй столбец, запланировав в нём вашу новую, самостоятельную работу по выздоровлению (пользуясь теорией этого задания).

В конце завтрашнего дня проанализируйте прожитый день подобным образом. Выполняйте это задание ежедневно.

7. Сделайте краткие выводы по итогам выполнения этого задания.

Задание 5. Целеполагание.

Теоретическая часть.
Целым овладевают по частям

Луций Анней Сенека (младший)

Причина алкогольной зависимости – незрелость психики человека, когда он не может решать свои жизненные сложности без употребления алкоголя.

В мотивационной сфере психики, к которой относятся: желания, мотивы, цели, планы и т.д. незрелость зависимого проявляется в виде явного преобладания сиюминутных желаний над планами и целями. Желания – это то, что человеку хочется «здесь и сейчас», несмотря на последствия. (Если желаю выпить, то сразу пью.) Или: есть цель пойти на работу, но желание выпить выходит на первое место, чем делает невозможным достижение цели – работы. 

Наиболее детскими являются такие желания, в которых хочется, чтобы что-то «произошло само собой», без усилий и затрат времени со стороны самого человека.

У человека со зрелой психикой преобладают цели. Цель – это осознанный результат, которого хочет достигнуть человек в результате выполнения своих обдуманных действий по разработанному им плану.

Отличия цели от желания:

1. Цель ориентирована на отдаленный реалистичный результат (в отличие от часто недостижимого результата «здесь и сейчас» в желаниях).

2. Цель предполагает обдуманный план действий, в котором учтены возможные последствия (в отличие от необдуманных поступков под влиянием желаний, которые могут привести к плачевным результатам).

3. Цель ставится на достижение того, что человек действительно хочет (а не какое желание превзошло по интенсивности остальные в силу разных причин в данный момент времени).

Проявлением самой болезни зависимости является присутствие навязчивых желаний, с которыми человек не может «справиться» и часто не способен сопротивляться их воздействию. Одним из таких навязчивых желаний является тяга – желание выпить.

Для того чтобы выздороветь от алкогольной зависимости, необходимо вместо привычки следовать на поводу у своих навязчивых и детских желаний учиться ставить прагматичные цели. Главные критерии зрелой цели это: желание (я знаю, Зачем мне достигать этой цели – она направлена на то, чего я действительно хочу); конкретность (я знаю, Что именно мне хочется получить, чтобы удовлетворить желания); достижимая с разработанным планом (я знаю, Как и Когда мне что-то необходимо делать, чтобы этой цели реально достичь); проверка на временных отрезках (я знаю, Когда и Что именно я достигну).
Для выздоровления от алкогольной зависимости необходимо менять привычку идти на поводу у своих сиюминутных желаний на навык следования поставленным целям. 

Зрелая цель отвечает на вопросы: Зачем? (действительно ли я это хочу), Что? (что конкретно мне необходимо при этом достичь), Как? (как именно я могу это достичь), Когда? (я это получу).

Практическая часть.

1. Были ли у вас случаи, когда навязчивое желание выпить стало причиной вашей выпивки, хотя до появления этого желания вы пить не предполагали? Если да, то опишите один такой конкретный случай.

2. Были ли у вас случаи во время реабилитации, когда вы планировали заниматься мероприятиями по выздоровлению (чтение литературы, написание дневника, работа с симптомами срыва и т.д.), но не сделали этого из-за нежелания (или появившегося желания заниматься другими делами)? Если да, то опишите один такой конкретный случай.

3. Были ли у вас случаи, когда вы откладывали нужные для вас дела из-за появившегося нежелания ими заниматься (уборка, готовка, поиск работы, мелкий ремонт) или появившегося желания заниматься чем-то другим? Если да, то опишите один такой конкретный случай.

4. Как бы изменилась ситуация, описанная в предыдущем вопросе, если бы вы тогда остановились и поставили позитивную (реалистичную) цель и спланировали свои действия?

5. Сформулируйте для себя цель вашего выздоровления (зачем вы хотите прекратить пить). Что вам нужно делать для достижения этой цели?

6. Ответьте честно, прилагаете ли вы достаточно усилий для достижения своей цели выздоровления? Если нет, то что вы можете изменить?

7. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания. 

Задание 6. Тяга.

Теоретическая часть.

Поздно выпитая вторая – зря выпитая первая...

Тягу обычно определяют как непреодолимое влечение к употреблению алкоголя. Такое влечение является последствием нарушений в физиологии и проявляется только у зависимых от алкоголя людей. 

Острая тяга может появляться после употребления некоторой дозы алкоголя, или может быть спровоцированной психологическими проблемами.

Поэтому часто расширяют понятие тяги и включают в нее: 

· физиологическое (телесное) влечение выпить, 

· психологическое желание выпить, 

· также положительные мысли о выпивке. 

То есть, тяга это: 1) просто мысли о возможности выпить, 2) психологическое желание выпить, поддерживаемое положительным ожиданием от выпивки, 3) телесное влечение выпить.

Непреодолимое желание выпить или собственно «тяга», острое, неудержимое физиологическое влечение выпить не появляется мгновенно; существует процесс её развития – процесс развития  тяги. 

Процесс развития тяги можно остановить до того, как она разовьется до непреодолимого желания.

Ниже приведена шкала силы тяги от 1 до 10 баллов, с описанием процесса развития и способов преодоления.

0 – нет тяги. Нет ни влечения к употреблению, ни желания выпить, даже мыслей об употреблении. Такое положение дел надо сохранять, избегая триггерных ситуаций, которые могут спровоцировать тягу.

1-2 балла. Положительные мысли об употреблении. Такие мысли надо сразу отгонять, не давать «засесть» им в голове, и уж ни в коем случае не раскручивать. Если мысли вызвала какая-то триггерная ситуация, из нее следует срочно удалиться.

3-4 балла. Навязчивые мысли об употреблении. От этих мыслей нужно избавляться любыми способами. Есть несколько действенных способов: вспомнить последние пьянки и представить последствия употребления, переключиться на занятия другими делами, почитать литературу об алкоголизме, если вы верующий – то может помочь молитва.

5-6 баллов. Психологическое желание. Очень опасное состояние. Нужно использовать один или несколько методов АА: быть трезвым «здесь и сейчас» («только сегодня»), телефонная терапия (позвонить товарищу), пойти на собрание АА, встретиться с товарищами из АА, хорошо покушать, попить или поесть что-то сладкое, занятья физическими упражнениями или сексом.

7-8 баллов. Телесное влечение. Эта ситуация уже критическая. Действенный метод тут только один – попросить, чтобы вас насильно удержали (закрыли в реаб. центре, квартире, монастыре, камере и т.п.)
9-10 баллов. Непреодолимое телесное влечение выпить. Собственно все – тут уже алкоголик ничего не может поделать. 9 баллов – это когда он ищет выпивку, и остановить его может только чудо или случайность. Часто в этом состоянии он даже не помнит, чем может закончиться для него выпивка. 10 баллов – это тяга в состоянии опьянения. Тут или допиваться до очередного «дна», или ложиться на детоксикацию.

Развитие тяги является процессом (сильная тяга не появляется внезапно). Для успешного выздоровления алкозависимому желательно научиться отслеживать самую малую тягу и останавливать её на ранних этапах.

Практическая часть.

Вспомните ситуацию, где тяга у вас развивалась постепенно в течение часа (а может быть, минуты или нескольких часов) от 0 до 10 баллов, и закончилась выпивкой. Ниже приведен пример заполнения таблицы. Начертите аналогичную таблицу и заполните ее для своего случая, пользуясь вопросами:

	Тяга (балльность и описание):
	Ваше старое поведение и его результат:
	Ваше новое поведение и его результат:

	0 (ни желаний, ни мыслей о выпивке)
	Зашел в магазин и остановился посмотреть на стенд с выпивкой
	Обойти стенд с выпивкой

	1-2 (подумал, что хорошо было бы выпить)
	Начал вспоминать, как хорошо раньше выпивал
	Отогнать мысль о выпивке

	3-4 (мысли сами по себе начали возвращаться к выпивке)
	Начал думать, как плохо, что мне сейчас нельзя пить
	Вспомнить конкретные случаи, как мне плохо было на похмелье, или другие последствия употребления

	5-6 (психологическое желание)
	Взял себя в руки и начал терпеть тягу
	Перезвонить товарищам по выздоровлению и поговорить

	7-8 (телесное влечение – «открылась яма», желание выпить полностью захватило, от него нельзя отвлечься)
	Пошел обратно в магазин к стенду с выпивкой (уговаривая себя, что я опять всего лишь посмотрю)
	Идти домой и попросить, чтобы закрыли и не выпускали, пока тяга не пройдет, наесться сладкого, выпить много сладкого чая, начать читать литературу по выздоровлению, пообщаться на форумах notdrink.ru или vesvalo.net


1. Тяга 0. В первом столбце вспомните и опишите ваше состояние полного отсутствия тяги. Во втором столбце опишите нарушенные вами ограничения, из-за которых появилась тяга. В третьем опишите, какие ограничения вам следовало соблюдать, чтобы не допустить развития тяги.

2. Тяга 1-2 (положительные мысли об употреблении). В первом столбце приведите свой пример и опишите свое состояние при этом уровне тяги. Во втором столбце опишите ваше поведение в той ситуации, которое привело к дальнейшему развитию тяги. В третьем столбце опишите, что бы вы могли предпринять для остановки развития тяги.

3. Тяга 3-4 (навязчивые мысли о выпивке). В первом столбце приведите свой пример и  опишите свое состояние при этом уровне тяги. Во втором столбце опишите, ваше поведение в той ситуации, которое привело к дальнейшему развитию тяги. В третьем столбце опишите, что бы вы могли предпринять для остановки развития тяги.

4. Тяга 5-6 (психологическое желание). В первом столбце приведите свой пример и  опишите свое состояние при этом уровне тяги. Во втором столбце опишите ваше поведение в той ситуации, которое привело к дальнейшему развитию тяги. В третьем столбце опишите, что бы вы могли предпринять для остановки развития тяги.

5. Тяга 7-8 (телесное влечение). В первом столбце приведите свой пример и  опишите свое состояние при этом уровне тяги. Во втором столбце опишите ваше поведение в той ситуации, которое привело к дальнейшему развитию тяги. В третьем столбце опишите, что бы вы могли предпринять для остановки развития тяги.

6. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания. 

Задание 7. Лень.

Теоретическая часть.

Начало немецкой сказки: «Посадил царь молодильные яблоки…»

Начало русской сказки: «Услышал царь, что где-то растут молодильные яблоки…»

Лень – это отсутствие желания (мотивации) что-либо делать. 

Существует два типа желаний (мотиваций) действовать – позитивная мотивация (желание достичь чего-то хорошего) и негативная мотивация (желание уйти от чего-то плохого). Хорошей является ситуация, когда эти две мотивации присутствуют одновременно и поддерживают друг друга. Т.е., есть то, от чего хочу уйти, и есть то, чего хочу достигнуть.

Когда же нет ни одной из этих мотиваций, у человека появляется лень. Лень является очень опасным врагом выздоровления и трезвой жизни, так как если алкозависимый не будет ничего делать для выздоровления из-за лени, у него «запустится» процесс срыва, и он опять вернется к употреблению.

Лень может быть разной по силе, и, в зависимости от «силы» лени, применяются разные способы работы с ней:

Шкала лени:

0 баллов. Присутствует желание заниматься полезными делами. Следует следить за режимом отдыха – не перерабатываться (как минимум каждый час отдыхать 10-15 мин.) Отмечать положительные результаты как следствие выполненных дел.

1-2 балла. Отсутствует желание заниматься полезными делами. Начать выполнять дела, попытавшись увлечь себя во время их выполнения.

3-4 балла. Нежелание заниматься делом. Вспомнить, зачем мне нужно этим заниматься, ради чего я делаю – замотивировать себя положительными целями, которых вы можете достигнуть в результате выполнения этих дел. Вспомнить, от чего я ухожу и к чему могу вернуться, если не буду этого делать. 

5-6 баллов. Лень влияет на поведение. Распланировать режим занятий, включив обязательный отдых. При этом более важные дела следует поставить на первое место, менее важные – на второе и т.д. Ограничить время занятий (я буду заниматься этим не более ____ мин., несмотря на то, успею я все сделать или нет).

7-8 баллов. Труднопреодолимая лень. Делать работу по маленьким частям, дав себе обещание сразу прекратить ее, как только станет «невмоготу». Главное начать, а не закончить. 

9-10 баллов. «Блок» на занятие полезными делами. Сменить вид деятельности. Заниматься тем, чем можете. Обязательно проконсультироваться с консультантом и разобрать причины «блоков».

Работа с ленью является обязательной частью выздоровления, ведь если позволить лени диктовать условия, никакого выздоровления не будет и наступит возврат к употреблению.
Практическая часть.

Вспомните различные ситуации, где лень не позволяла заниматься активностями выздоровления. Ниже приведен пример заполнения таблицы. Начертите аналогичную таблицу и заполните ее для своих случаев лени пользуясь вопросами:
	Лень (балльность и описание):
	Ваше старое поведение и его результат:
	Ваше новое поведение и его результат:

	0 (желание выздоравливать)
	Занимался подряд несколько часов так, что потом неделю не мог взглянуть на материалы выздоровления
	Распланировать время занятий и отдыха, и не заниматься больше запланированного (лучше потом еще)

	1-2 (отсутствие желания)
	Занимался, заставляя себя
	Делать так, чтобы мне было интересно

	3-4 (нежелание выздоравливать)
	Начал делать задания, потом разозлился и бросил
	Вспомнить, зачем мне это нужно, и спросить: ради нормальной жизни в итоге я могу потратить полчаса сейчас?

	5-6 (трудно заставить)
	Как только вспоминал о том, что нужно что-то сделать по выздоровлению, сразу накатывала лень и отвлекался на другие дела.
	Ограничить время занятия до 10 минут и больше этого времени не заниматься

	7-8 (трудно преодолеть)
	Возникало раздражение на выздоровление, когда вспоминал о нем, и вместо занятий злился на реабилитацию
	«Разбить» занятие на маленькие части; открыть тетрадку, вспомнить, что написать, написать первый столбик и т.д., пообещав, что как только станет невмоготу, сразу брошу

	9-10 (блок на выздоровление)
	Не мог заставить себя заняться выздоровлением
	Позвонить товарищу, поговорить об этом


1. Лень 0 (присутствует желание выздоравливать – занимаюсь с охотой). В первом столбце вспомните и опишите ваше состояние желания заниматься активностями. Во втором столбце опишите возможные ваши ошибки в поддержании мотивации (не делали отдыха, усталость, сделать все и сразу и т.д.) В третьем опишите, как следовало правильно поддерживать мотивацию.

2. Лень 1-2 (отсутствие желания заниматься активностями выздоровления – занимаюсь, потому что надо). В первом столбце приведите свой конкретный пример этого уровня лени. Во втором столбце опишите ваше поведение в той ситуации. В третьем столбце опишите, что бы вы могли предпринять для преодоления лени.

3. Лень 3-4 (нежелание заниматься активностями выздоровления – занимаюсь с неохотой). В первом столбце приведите свой конкретный пример этого уровня лени. Во втором столбце опишите ваше поведение в той ситуации. В третьем столбце опишите, что бы вы могли предпринять для преодоления лени.

4. Лень 5-6 (лень влияет на способность заниматься активностями выздоровления – трудно заставить себя заниматься). В первом столбце приведите свой конкретный пример этого уровня лени. Во втором столбце опишите ваше поведение в той ситуации. В третьем столбце опишите, что бы вы могли предпринять для преодоления лени.

5. Лень 7-8 (труднопреодолимая лень – возможно с трудом заставить себя сделать только часть работы по выздоровлению). В первом столбце приведите свой конкретный пример этого уровня лени. Во втором столбце опишите ваше поведение в той ситуации. В третьем столбце опишите, что бы вы могли предпринять для преодоления лени.

6. Лень 9-10 («Блок» на занятия активностями выздоровления – не могу себя заставить ничего сделать по выздоровлению). В первом столбце приведите свой конкретный пример этого уровня лени. Во втором столбце опишите ваше поведение в той ситуации. В третьем столбце опишите, что бы вы могли предпринять для преодоления лени.

7. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания. 

Задание 8. Бессилие – потеря количественного контроля над употреблением.
Теоретическая часть.

Сто грамм много, а литр мало…

В подавляющем большинстве случаев человек, проходящий лечение от алкогольной зависимости, на самом деле не хочет бросить пить, его принуждают это сделать проблемы, вызванные злоупотреблением алкоголя.

Тогда возникает вопрос: существуют ли другие способы решения этих проблем, кроме как полное прекращение употребления алкоголя – есть ли возможность пить контролировано?

У алкозависимого происходят необратимые изменения в физиологии – его организм всю оставшуюся жизнь будет реагировать на алкоголь иначе, чем у других людей (тяга, абстиненция, алкогольная эйфория и т.д.) Это и есть физиологическая зависимость от алкоголя. Современная медицина не способна устранить физиологическую зависимость – то есть восстановить нормальную реакцию организма на алкоголь, поэтому болезнь и является хронической. 

Многие алкоголики пытались восстановить контроль над количеством выпиваемого алкоголя разными способами, но в большинстве случаев эти способы действовали или ограниченное время, или не действовали совсем.

Естественно, бывают случаи, когда алкоголик пьет контролировано, и делает неразумный вывод – что контроль все же возможен. Чаще всего именно эти случаи временного «восстановления контроля» не дают алкозависимому поверить в то, что контроль таки утерян, признать своё бессилие перед алкоголем, что по сути означает признать болезнь.

Потеря количественного контроля не означает, что алкоголик никогда не сможет пить контролировано, что потеряв контроль, он всегда будет напиваться. Потеря количественного контроля означает как раз противоположное – бывают случаи, когда алкоголик напивается сам того не желая, хотя бывают, когда он и не напивается. Главное, что алкоголик не знает, напьется он в этот раз или нет. 

Потеря количественного контроля – это потеря контроля над вероятностью того, проконтролирует количество выпитого алкоголик в этот раз или нет. У «нормального» человека эта вероятность равна нулю – он никогда не напивается, когда этого не хочет. У алкоголика она отлична от нуля (бывают случаи, когда он не может проконтролировать себя). С прогрессированием болезни эта вероятность растет – алкоголик напивается все чаще и чаще. На последних стадиях болезни эта вероятность почти 100%, однако, не полностью – и тогда бывают очень редкие случаи, когда алкоголик способен проконтролировать себя (и из-за которых он может все еще цепляться за пустую надежду восстановления контроля и не искать другого выхода до самой смерти).

Алкозависимому необходимо – признать, что возможность контролировать количество выпитого потеряна навсегда, не брать первую рюмку и учиться жить трезво.
Практическая часть.

1. Приведите примеры, как вы пытались контролировать количество выпитого с помощью ограничения дозы (к примеру, давали себе обещание пить не больше ………….. рюмок). Что было в итоге?

2. Приведите примеры, как вы пытались контролировать свое опьянение с помощью «народных» методов (не пить на голодный желудок, хорошо закусывать, есть жирное, употребить перед пьянкой подсолнечное масло и т.д.) Опишите результаты этих попыток. 

3. Приведите примеры, как вы переходили на другие виды алкогольных напитков (более слабые, более дорогие и т.д.) в надежде, что так вы сможете «нормально» пить. Как долго вам удавалось контролировать количество выпитого? 

4. Приведите примеры того, как вы решали сделать некоторый перерыв в пьянстве в надежде, что организм восстановится, и вы сможете пить «нормально». Получалось ли восстановить контроль, и если да, то надолго ли? 

5. Были ли у вас периоды (случаи) контролированного употребления? Напивались ли вы снова?

6. Исходя из своих сегодняшних знаний о потере контроля, дайте определение понятию «алкоголик»: 

Алкоголик – это человек, который ...

Подходите ли вы под ваше определение?

7. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 9. Бессилие. Потеря ситуационного контроля над употреблением – эмоциональная незрелость.

Теоретическая часть.

Минута до открытия винно-водочного магазина. Перед магазином вытянутая как 

струна очередь; стоит мертвая тишина, все в напряжении. Тут вдоль очереди 

идет кот. Один мужик не выдерживает и со всей силы пинает кота:

«Блин, все коты как коты, а этот ТОП, ТОП, ТОП, ТОП…»

У алкоголика кроме физической зависимости, неспособности контролировать количество выпитого, имеется и психологическая зависимость – неспособность удержаться от выпивки в определенные моменты жизни из-за нарушений в его психике. Одно из таких нарушений – эмоциональная незрелость.

Эмоциональная незрелость – это склонность взрослого человека испытывать эмоции, присущие более ранним стадиям развития: «детские» всплески эмоций, аффекты и «подростковые» эмоции (стыд, вина, обида, раздражение, тревога, депрессия и т.д.) Проявление таких незрелых эмоций и неспособность управлять ими вредно влияет на поведении и мышление зависимого и проявляется в неадекватности реакций на различные ситуации и т.д. Незрелые аффекты и эмоции в своей основе опираются на непринятие человеком этого мира, ситуаций, людей и себя такими, какие они есть.
Так как эмоционально незрелый человек не способен управлять своей эмоциональной сферой, то ему необходимо нечто, что помогает ему справляться со своими «детскими» эмоциями и аффектами. У алкозависимого в роли такого эмоционального регулятора выступает алкоголь.

Опасность в регуляции своей эмоциональной сферы с помощью внешнего средства, алкоголя, в том, что такой человек со временем полностью теряет способность самостоятельно регулировать свои эмоции и становится зависим от этого эмоционального регулятора – алкоголя.

Эмоционально зрелый человек в своей жизни опирается на нравственные, «взрослые» чувства: принятие, вера, надежда, любовь, ответственность и т.д. Признаками зрелости психики является способность сознательно управлять эмоциями, полезность осознанных действий, адекватная оценка ситуации и т.д.

Зрелые чувства опираются на принятие мира, ситуаций, людей и себя такими, какие они есть.
Эмоциональная «взрослость» не приходит сама собой, но ее можно приобрести, работая над своей эмоциональной сферой – учась принимать мир, людей и себя такими, какие они есть.

Так как способность регулировать эмоции сразу не восстановится, вначале следует применять безопасные эмоциональные регуляторы, например, терапевтические группы и собрания групп АА. 

Выздоровление от психологической зависимости заключается в эмоциональном «взрослении» – обучении контролировать свои эмоции без регулятора алкоголя, во взращивании «взрослых» нравственных чувств, основанных на принятии мира, людей и себя. 

В этой работе могут помочь ведение дневника самоанализа, чтение специальной литературы, посещение терапевтических групп, АА, работа с психологом и др.

Практическая часть.

1. Приведите пример, когда вы действительно пытались бросить пить и снова напивались из-за нервного напряжения. Какие именно чувства были причиной вашей выпивки?

2. Приносила ли выпивка эмоциональное облегчение? Опишите конкретный случай.

3. Какие эмоции (чувства) вы испытывали во время того, как «отходили» от очередного употребления? Можете ли вы представить, как будете чувствовать себя дальше, если не прекратите пить? Опишите.

4. Пытались ли вы изменить свое эмоциональное состояние другими способами, кроме как «держать себя в руках» (подавлять эмоции) или выпить? Удавалось ли это? Опишите конкретные примеры.

5. Какие способы работы с эмоциями (способы становиться эмоционально более зрелым) вы знаете и какие из них применяете на сегодняшний день?

6. Исходя из своих сегодняшних знаний о потере ситуационного контроля из-за эмоциональной незрелости, дайте определение «алкоголику». 

Алкоголик – это человек, который ...

Подходите ли вы под ваше определение?

7. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 10. Эмоции. Злость.

Теоретическая часть.

«Всякая злость происходит от бессилия».

Руссо Ж.

Эмоции злости (злость, обида, раздражение, гнев, ненависть) – это эмоции, указывающие на неудовлетворение каких-либо желаний человека, «не получения желаемого». Эти эмоции  относятся к настоящему времени, когда именно сейчас не происходит то, чего человек хочет, или происходит то, чего человек не хочет.

Полезной злость бывает тогда, когда, просигнализировав Сознанию о том, что что-то идет не так, как должно было происходить с точки зрения Эго, злость уходит (длится это 5-10 сек.) Тогда человек может предпринять какие-либо обдуманные действия. Некоторое количество энергии злости может также помочь в выполнении этих обдуманных действий.

«Вредной» или разрушительной эмоция злости становится тогда, когда вместо того, чтобы просто сигнализировать сознанию о нежелательном ходе событий, злость перебирает на себя управление поведением человека.

Причина «вредных» эмоций злости у человека – непринятие человеком событий, ситуаций, людей, Мира и себя такими, какие они есть в настоящем времени. Когда то, что происходит, неприемлемо для стереотипных взглядов человека.

Злость – это эмоция, возникающая при непринятии человеком ситуаций такими, какие они есть в настоящем времени. 

Вредной злость является тогда, когда влияет на поведение или мышление человека. 

Полезной злость является тогда, когда подконтрольна Сознанию и помогает ему в осознанно выбранных действиях (к примеру, при физической работе). 

Изменить вредные детские эмоции и аффекты злости на нравственные чувства можно, безусловно принимая ситуацию (или часть ситуации) такой, как она есть в настоящем времени (здесь и сейчас).

Задание 10. Эмоции. Злость.

Практическая часть.

1. Были ли у вас случаи, когда злость приводила к выпивке? Опишите.

2. Приведите пример вредного проявления вашей злости (когда злость, взяв контроль над вашим поведением и мышлением, привела к негативным результатам).

3. Приведите пример полезного проявления злости (когда злость помогала в осознанно предпринятых действиях достичь положительного результата – к примеру, давала энергию в выполнении какой-то физической работы).

4. Приведите еще один пример вашей негативной злости. Найдите причину вашей злости – что вы не принимали в той ситуации таким, как оно есть. Опишите, как бы изменились ваши эмоции, если бы вы приняли то, что не принимали таким, как оно есть (если бы это стало для вас в той или иной степени приемлемым).

5. Опишите, как вы теперь понимаете выражение «принять то, что я не в силах изменить…»

6. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 11. Эмоции. Депрессия.

Теоретическая часть.

Депрессия – это нравственная смерть

Эмоции депрессии (грусть, печаль, тоска, уныние, разочарование и т.д.) – это эмоциональная реакция человека на потерю чего-то ценного. Эмоции депрессии относятся к переживанию негативного прошлого, т.е. мысли человека прикованы к прошлым негативным событиям.

Полезными депрессивные эмоции бывают тогда, когда, сообщив Сознанию о совершенных ошибках, уходят (5-10 сек.) Некоторая степень депрессивных эмоций бывает полезна при анализе и делании соответствующих выводов (как в дальнейшем не следует поступать).

Вредные депрессивные эмоции бывают тогда, когда они не помогают человеку в его осознанных действиях, а начинают негативно влиять на его мышление и поведение.

Причина вредных депрессивных эмоций заключается в непринятии своего прошлого опыта таким, как он есть.

Изменить вредные депрессивные эмоции и аффекты на более зрелые чувства можно, приняв свое прошлое таким, как оно есть (сделать свое прошлое приемлемым для себя).

Депрессивные эмоции – это эмоции непринятия своего прошлого.
Полезными депрессивные эмоции являются тогда, когда помогают в осознанных действиях (например, в анализе прошлых событий). 

Вредной депрессия становиться тогда, когда перебирает на себя управление поведением и мышлением. 

Избавиться от вредных депрессивных эмоций можно, принимая прошлые события такими, какие они есть, просто как опыт.

Практическая часть.

1. Были ли у вас случаи, когда депрессивные эмоции (переживания негативного прошлого – грусть, печаль, тоска, разочарование и т.д.) были причинами выпивки? Опишите.

2. Приведите пример вредного проявления депрессивных эмоций (депрессивные эмоции перебрали контроль над вами, и не давали предпринять ничего полезного).
3. Приведите пример полезного проявления депрессивных эмоций (депрессивные эмоции помогали в осознанно выбранных действиях, к примеру, анализе прошлых событий).

4. Приведите еще один пример вредного проявления ваших депрессивных эмоций. Найдите причину ваших депрессивных эмоций – что вы не принимали в прошедшем событии таким, как оно есть. Опишите, как бы изменились ваши эмоции, если бы вы приняли то, что не принимали таким, как оно есть (если бы это стало для вас в той или иной степени приемлемым).

5. Объясните, как вы понимаете поговорку «Что ни происходит, все к лучшему!», и как вы можете применять ее в жизни?

6. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 12. Эмоции. Вина.

Теоретическая часть.

Вина — самое бесполезное из всех чувств. 

Ширли Конран «Кружево»

Эмоции вины – это реакция психики на возможное осуждение или непринятие окружающими поведения человека. Эмоция вины возникает, когда человек нарушает моральные рамки и нормы поведения, принятые в его окружении. Вина связана с прошлыми событиями, когда человек уже что-то сделал или чего-то не сделал.

Полезными эмоции вины бывают тогда, когда сообщают Сознанию о том, что человек преступил моральные нормы и, возможно, необходимо предпринять в связи с этим какие-то осознанные действия, а после этого уходят. Умеренная вина помогает при непосредственном общении с людьми.

Вредные состояния вины (комплекс вины) бывают тогда, когда вина перебирает на себя управление поведением и мышлением человека, и человек, во вред себе, идет на поводу у мнения окружающих.

Причина вредных эмоций вины лежит в непринятии мнения других людей о себе таким, как оно есть (когда мнение других людей ценится выше своего).

Изменить вредные эмоции вины на более зрелые чувства можно, принимая мнение других людей таким, как оно есть (не позволяя мнению других людей влиять на свою самооценку, а только учитывать его).

Эмоции вины – непринятия отношения к себе других людей таким, каким оно есть. 

Полезными эмоции вины бывают тогда, когда помогают в осознанных действиях (например, в непосредственном общении с другими людьми). 

Вредными эмоции вины становятся тогда, когда перебирают на себя управление поведением и мышлением (когда мнение других людей подсознательно цениться выше своего). 

Изменить вредные эмоции вины на более зрелые чувства можно, приняв мнение и отношение других людей такими, как они есть, без суждений (сделать негативное мнение других людей приемлемым для себя, не влияющим на самооценку).
Практическая часть.

1. Были ли у вас случаи, когда вы начинали пить из-за чувства вины? Приведите пример. 

2. Приведите пример вредного проявления эмоций вины (вина перебирала управление поведением и не давала предпринять ничего полезного).

3. Приведите пример полезного проявления вины (контролируемое чувство вины помогало в осознанных действиях – к примеру, в общении с другими людьми).

4. Приведите еще один пример вашей негативной вины. Найдите причину вашей вины – что вы не принимали в мнении и/или отношении других людей таким, как оно есть. Опишите, как бы изменились ваши эмоции, если бы вы приняли то, что не принимали в отношении других людей таким, как оно есть (если бы это отношение стало для вас в той или иной степени приемлемым).

5. Как вы понимаете поговорку «В вопросах совести закон большинства не действенен»?

6. Сделайте краткие выводы по итогам этого задания.

Задание 13. Эмоции. Стыд.

Теоретическая часть.

— Что это ты делаешь? — спросил Маленький принц. — Пью, — мрачно ответил пьяница. — Зачем?

— Чтобы забыть. — О чем забыть? — спросил Маленький принц; ему стало жаль пьяницу.

— Хочу забыть, что мне совестно, — признался пьяница и повесил голову.

— Отчего же тебе совестно? — спросил Маленький принц, ему очень хотелось помочь бедняге.

— Совестно пить! — объяснил пьяница, и больше от него нельзя было добиться ни слова.

Эмоция стыда (неполноценности, ущербности, несостоятельности и т.д.) возникает тогда, когда человек кажется себе не таким, каким он, по его мнению, должен быть. 

Полезными эмоции стыда являются тогда, когда сообщают Сознанию о том, что человек нарушил свои собственные нравственные или моральные нормы, и это необходимо исправить. Умеренное чувство стыда помогает при самоанализе.

Вредными эмоции стыда становятся тогда, когда перебирают управление над поведением и мышлением человека, и он начинает заниматься самоедством.

Причина вредных проявлений эмоции стыда лежит в непринятии себя (или части себя таким), какой я есть. То есть когда человек себя любит условно – когда я соответствую своим нормам, я себя люблю, когда я не соответствую – то не люблю.

Избавиться от вредных эмоции стыда можно принимая себя таким, какой я есть, то есть, учась безусловной любви к себе (я себя люблю в независимости от того, соответствую я своим нормам, или нет).

Эмоции стыда – это непринятие себя таким, какой я есть. 

Полезным стыд бывает тогда, когда помогает в осознанных действиях (к примеру, в самоанализе). 

Вредным стыд становиться тогда, когда перебирает на себя управление поведением и мышлением человека (и он, к примеру, начинает заниматься самоедством). 

Изменить вредные эмоции стыда на более зрелые чувства можно, принимая себя таким, какой я есть.

Практическая часть.

1. Были у вас случаи, когда вы начинали пить из-за эмоций стыда? Приведите пример.

2. Приведите пример вредного проявления эмоций стыда (стыд перебирал на себя управление вашим мышлением и поведением, что приводило, к примеру, к самоедству).

3. Приведите пример полезного проявления стыда (контролируемое чувство стыда помогало в осознанно предпринимаемых действиях, к примеру, в самоанализе).

4. Приведите еще один пример вашего негативного стыда. Найдите причину вашего стыда – какие свои качества вы не принимали такими, какие они есть. Опишите, как бы изменились ваши эмоции, если бы вы приняли то, что не принимали в себе таким, как оно есть (если бы эти негативные качества или качество стали для вас приемлемыми, если вы не можете их пока изменить).

5. Опишите, как вы понимаете поговорку «Людям свойственно ошибаться».

6. Сделайте краткие выводы по итогам этого задания.

Задание 14. Эмоции. Тревога.

Теоретическая часть.

«То, что не убивает нас, лишь делает сильнее»

Тревожные эмоции (тревога, страх, опасение, боязнь и т.д.) – это эмоции, относящиеся к будущему. Они переживаются, когда  ценности, желаемые результаты событий, которые психика считает важными, стоят под угрозой. 

Полезными тревожные эмоции бывают тогда, когда сообщают Сознанию о возможной угрозе и о том, что необходимо к этой угрозе подготовиться. Умеренная тревожность бывает полезна, к примеру, при планировании.

Вредными эмоции тревоги становятся тогда, когда перебирают на себя управление над поведением и мышлением человека, и не дают предпринять ничего полезного.

Причина вредных тревожных эмоции состоит в непринятии различных возможных исходов будущих ситуаций такими, какие они есть, непринятии того, что в мире происходит не все как мы хотим, когда один или несколько исходов событий становятся неприемлемыми для нашего эго.

Изменить вредные тревожные эмоции на более зрелые чувства можно, принимая любые исходы будущих ситуаций такими, какими они будут, и быть готовым к любому исходу (делая любой исход событий  приемлемыми для своей психики).

Тревожные эмоции – это эмоции непринятия возможного будущего таким, каким оно есть. 

Полезными тревожные эмоции бывают тогда, когда помогают в осознанных действиях (к примеру, в планировании). 

Вредными они становятся тогда, когда перебирают на себя управление поведением и мышлением. 

Изменить тревожные эмоции на более зрелые чувства можно принимая все возможные исходы событий такими, какие они есть.
Практическая часть.

1. Были ли у вас случаи, когда вы начинали пить из-за тревожных эмоций. Опишите.

2. Приведите пример вредного проявления эмоций тревоги (тревога перебирала на себя управление поведением, мышлением и не давала предпринять ничего полезного).

3. Приведите пример полезного проявления тревоги (контролируемая тревожность помогала в осознанных действиях, к примеру, в планировании).

4. Приведите еще один пример ваших негативных эмоций тревоги. Найдите причину вашей тревоги – какие возможные будущие исходы вы не принимали такими, какие они есть. Опишите, как бы изменились ваши эмоции, если бы вы приняли эти возможные исходы такими, как они есть (если бы эти возможные исходы ситуации стали для вас приемлемыми). 

5. Как вы понимаете поговорку «что не убивает нас, то делает сильнее»?

6. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 15. Потеря контроля над социальной жизнью (социальностью).

Теоретическая часть.

Каждый раз, переходя на худшую работу, я думал, что начинаю новую жизнь.

Неуправляемость социальной жизнью (социальностью) – это неспособность достигать в жизни того, чего человек запланировал достичь, и потери того, что человек не хочет терять. По мере прогрессирования зависимости алкоголик постепенно теряет контроль над своей социальной адаптивностью, его сопровождают потери и крах его жизненных целей.

Естественно, главной причиной потери контроля над социальностью является злоупотребление алкоголем. Поэтому главным условием восстановления нормальной социальной жизни является полное прекращение употребления. А для этого необходимо наработать способность не брать первую рюмку (восстановить способность контролировать тягу). 

Если алкоголик просто прекратит пить, не работая над восстановлением способности контролировать и сопротивляться желаниям выпить (тяге), то, даже наладив многое в своей социальной жизни в период воздержания, он снова может все потерять, не удержавшись в какой-то момент перед «первой рюмкой».

Однако недостаточно одного только прекращения употребления и восстановления психологической способности сопротивляться тяге, необходимо прикладывать усилия и налаживать социальную жизнь – ведь потерянная работа не восстановится сама собой, деньги тоже сами не вернутся, отношения в семье сами собой не наладятся и т.д.

Для приведения в порядок своей жизни необходимо специально работать над восстановлением контроля над социальностью. В эту «работу» входят обучение новым трезвым навыкам общения с людьми, обучение новым отношениям в семье, обучение новой профессии или восстановление старой квалификации, обучение новым видам трезвого отдыха и т.д.

Есть также и обратная связь между проявлениями тяги и потерей контроля над социльностью. Алкоголику, который не поменял свое социальное окружение, будет очень трудно прекратить пить. Практически невозможно выздоравливающему алкоголику оставаться трезвым, общаясь с употребляющими собутыльниками, сохраняя напряжение в семье, работая на неподходящей работе, не зная, как проводить свободное время, и т.д. 

Важным шагом по восстановлению контроля над социальностью может стать активное участие в жизни групп АА (служение), где алкозависимый может научиться новым трезвым способам общения, приобрести новых друзей, научиться трезвому отдыху, ответственному отношению к доверенным поручениям и многому другому.

Практическая часть.
Составьте список ваших потерь от употребления алкоголя, пользуясь приведенными ниже вопросами.

1. Финансы.

Подсчитайте, сколько денег вы потратили на алкоголь за время вашего употребления. 

Для этого подсчитайте, сколько вы примерно тратите в месяц на алкоголь, умножьте на 12 месяцев и на количество лет, что вы пили. 

Подсчитайте, сколько времени вы не работали, и умножьте на максимальную зарплату, которую вы получали в то время, когда работали (можете учесть инфляцию).

Подсчитайте, сколько времени вы зарабатывали меньше, чем могли. Вычтите это из максимального вашего заработка. Подсчитайте всю сумму потери из-за неквалифицированной работы.

Подсчитайте, сколько вы или ваши родственники потратили на компенсацию ущерба от употребления алкоголя.

Что еще можно внести в этот список?

2. Работа. Как употребление повлияло на вашу работу. Что вам нужно предпринять, чтобы восстановить свою квалификацию?

3. Общение. Как употребление повлияло на ваше общение? Что вам нужно предпринять для восстановления способностей нормально общаться?

4. Перечислите другие потери в вашей социальной жизни (семья, отдых, здоровье, хобби и т.д.), а также шаги по возможности в их восстановлении. Можете ли вы восстановить что-то из потерянного, продолжая пить? 

5. Были ли у вас достаточно продолжительные периоды воздержания, когда вы восстанавливали часть из того, что потеряли из-за своего предыдущего пьянства? Чем все, в конце концов, заканчивалось? Почему вы все-таки брали «первую рюмку»?

6. Сможете ли вы оставаться продолжительное время трезвыми, ведя такую социальную жизнь, как вы ведете сегодня? Поясните. Что вам надо изменить в своей жизни, чтобы прекратить пить?

7. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 16. Взаимосвязь между потерей контроля над социальностью, психикой  и желанием выпить (тягой) в трезвости.
Теоретическая часть.

В суде. - Как вы дошли до такого опьянения?

- Во всем виновата плохая компания, в которую я попал. Нас было четверо.

У меня была бутылка, а остальные трое не захотели пить.

Неумеренное употребление алкоголя приводит к нарушениям в психике алкозависимого. Он, во-первых, становится эмоционально разбалансирован, во-вторых, у него работает "зависимое мышление", в-третьих, его поведение импульсивно и компульсивно, и, в-четвёртых,  его желания неадекватны и вредны (прежде всего, для него самого). Алкоголь же помогает, на какое-то время, компенсировать, сглаживать все эти нарушения.

 Когда алкоголик перестает пить, все перечисленные нарушения психики никуда не исчезают, но проявляются более ощутимо, так как не применяется привычный «регулятор» психики – алкоголь. 

Алкоголик теряет контроль над своей психикой и бессилен, без дополнительной помощи, справиться со своими психологическими проблемами (деструктивными эмоциями, мышлением, поведением и желаниями) в той же мере, в какой он бессилен был ранее справиться с тягой к алкоголю. 

Эти же нарушения в психике являются причиной неспособности управлять своей социальной жизнью в трезвом состоянии: негативные эмоции могут привести к скандалам с близкими, зависимое мышление – к сложности с планированием и т.д. То есть, потеря контроля над психикой приводит к потере контроля над социальностью. 

Неудовлетворенность своей социальной жизнью и внутреннее разбалансированное психическое состояние снова приводят алкоголика к приступам тяги, а затем и к первой рюмке. 

Получается замкнутый круг из трех взаимосвязанных звеньев, поддерживающих друг друга: 

1. неспособности контролировать социальную жизнь, 

2. неуправляемости психики и 

3. неумения контролировать желание выпить (и другие проявления тяги).

Чтобы вырваться из этого круга, недостаточно исправить какое-то одно из звеньев, нужно работать над всеми тремя составляющими компонентами замкнутого круга. А именно, следует работать над

1. излечением своей психики (психологические группы, индивидуальная работа с психологом и т.д.), 

2. восстановлением своей социальной жизни (новое социальное окружение, новое отношение к нему и т.д.),

3. обучением способам контроля тяги к алкоголю (группы АА, общение с другими выздоравливающими алкоголиками, работа со «спонсором» и т.д.)
Поэтому выздоровление от алкоголизма – это не просто «не брать первую рюмку», а еще  и решение своих психологических и социальных проблем.

Практическая часть.

Начертите следующую таблицу из трех столбцов:

	Потеря контроля над социальностью
	Потеря контроля над психикой
	Потеря контроля над тягой к употреблению

	Определение: это неспособность достигать желаемых целей в жизни и предотвращать негативные последствия.
	Определение: это неспособность трезво думать, чувствовать и поступать.
	Определение: это мысли о выпивке, эйфорические воспоминания,  приступы тяги и т.д., конечным итогом которых может быть неконтролируемое употребление


Сначала заполните первую графу таблицы. Запишите факты потери контроля над социальностью в периоды трезвости, пользуясь следующими вопросами:

1. Вспомните, как ваши намерения устроить свою социальную жизнь (работу, учебу и т.д.) в трезвости не оправдались.

Например, вы принимали решение начать работать и самому обеспечивать свою жизнь, но у вас это не получалось.

2. Рассмотрите теперь ваши желания устроить личную жизнь, которые не сбылись.

Пример. Вы не пили несколько месяцев и думали, что отношения в семье должны наладиться, но скандалы продолжались.

3. Вспомните другие случаи потери контроля над социальностью (друзья, увлечения, отдых, финансы и т.д.), когда вы хотели сделать жизнь лучше, это было вполне реально и достижимо, но почему-то не получилось.

Во втором столбце таблицы против каждого примера потери контроля над социальностью запишите сопутствующие примеры потери контроля над психикой (потерю контроля перед деструктивными эмоциями, мышлением, дезадаптивным поведением или навязчивыми желаниями), которые были у вас в тот период.

В третьем столбце запишите сопутствующие проявления вашей болезни – желания выпить и т.д.

Пример заполнения таблицы

	Потеря контроля над социальностью
	Потеря контроля над психикой
	Потеря контроля над тягой к употреблению

	1. Скандалы дома с женой, несмотря на мое желание не скандалить.
	Раздражение, злость, уверенность в том, что жена не права, импульсивность в поведении
	Мысли о выпивке, пару раз сильная тяга (6 баллов) после скандала, неуверенность, что останусь трезвым.




4. Объясните, как вы теперь понимаете связь потери контроля над социальностью, психикой и влечением к употреблению? 

5. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 17. Когниции. Нарушения мышления – долженствования.

Теоретическая часть.

Я мыслю, значит, я существую.
 Как я мыслю, так я и существую

Рене Декарт
 Поговорка

Неадекватные эмоции, желания и поведение имеют в своей основе неадекватное отношение человека к миру, другим людям, себе. Адекватное отношение к миру, другим людям и себе построено на принципах духовной свободы. А неадекватное – на принципах подчинения и «законничества». Это неадекватное отношение напрямую выражается в соответствующем оценочном автоматическом мышлении.

Автоматическое оценочное мышление алкозависимого (как и его отношение к миру, людям и себе) категорично и безальтернативно. В зависимом мышлении предполагается только один вариант, который должен случиться обязательно. Такое мышление называют требованиями или долженствованиями. Требование или долженствование гласит: «это обязательно должно случиться только так и никак иначе». Примеры: «У меня все должно получиться = у меня не может не получиться», «Автобус должен приехать вовремя = автобус не может приехать не вовремя», «Меня должны уважать = меня не могут не уважать». 

В норме оценочное автоматическое мышление (оценочные мысли, которые автоматически возникают на определенную ситуацию) человека, с адекватным взглядом на мир и себя, построено на принципе возможностей, где есть несколько альтернатив, одни из которых более предпочтительны, другие менее предпочтительны, но приемлемы все. Пример: «У меня работа может получиться, а может и не получиться (но я буду стараться, чтобы получилась)», «Автобус может приехать вовремя, но может и опоздать», «Меня могут как уважать, так и не уважать».

Человек, у которого оценочное мышление построено на принципе возможностей, объективно оценивает мир, людей и себя и, как следствие, адекватно себя чувствует и ведет. Долженствования наоборот приводят к нервному напряжению, так как события в мире происходят по своим законам, а не так, как считает должным алкоголик. Вот как долженствования приводят к негативным эмоциям:

Злость: Требования к миру (в настоящем) «Все должно идти по-моему»

Депрессия: Требования к миру (в прошлом) «Это не должно было произойти!»

Стыд. Требования к своим качествам и способностям: «Я не должен ошибаться!»

Вина: Требования к впечатлению, производимому на других «Я не должен был так выглядеть!»

Тревога: Требования к миру (в будущем) «Это не должно произойти!»

Сознательно избавляясь от долженствований и обучаясь мыслить предпочтениями, человек, зависимый от алкоголя, изменяет свое отношение к миру, людям и себе с диктаторского на духовно-свободное. Тем самым уменьшается психологическое напряжение и возникает возможность получать радость от трезвой жизни. Один из первых шагов к психологическому здоровью – это осознание, что мне ничего не должны Мир, другие люди, Я сам; а также то, что Я ничего не должен Миру, другим людям и себе самому.

Практическая часть.

1. Приведите конкретный пример вашего долженствования, соответствующего эмоции стыда (у меня должно было получиться...). Каким будет альтернативное здоровое мышление (у меня могло получиться, могло не получиться...)? Как при новом мышлении изменятся ваши эмоции?

Пример: Не получилась работа. Долженствование: Я не должен был быть таким неудачником. Эмоция: Стыд. Здоровое мышление: Работа могла как получиться, так и не получиться – в этот раз не получилась, ничего страшного. Эмоция: спокойствие.

2. Приведите конкретный пример вашего долженствования, соответствующего эмоции вины (я должен был выглядеть...) Каким будет альтернативное здоровое мышление (я могу выглядеть..., а могу выглядеть...)? Как при новом мышлении изменятся ваши эмоции?

Пример: Выглядел глупо в глазах других. Долженствование: Я не должен был так выглядеть. Эмоция: Вина. Здоровое мышление: Я могу выглядеть хорошо в глазах других, а могу и плохо – мое право! Эмоция: спокойствие.

3. Приведите конкретный пример вашего долженствования, соответствующего эмоции депрессии (все должно было идти по-моему...). Каким будет альтернативное здоровое мышление (могло быть по-моему, но могло и не быть...)? Как при новом мышлении изменятся ваши эмоции?

Пример: Уволили с работы. Долженствование: Этого не должно было произойти. Эмоция: Депрессия. Здоровое мышление: Могли не увольнять, но могли и уволить, что и сделали, в принципе, ничего страшного. Эмоция: спокойствие.

4. Приведите конкретный пример вашего долженствования, соответствующего эмоции злости (все должно идти по-моему...) Каким будет альтернативное здоровое мышление (может..., а может и не...)? Как при новом мышлении изменятся ваши эмоции?

Пример: Стою на остановке, нет транспорта. Долженствование: Автобус должен приехать! Эмоция: Злость. Здоровое мышление: Автобус мог бы приехать побыстрее, но может и не приехать... Эмоция: спокойствие.

5. Приведите конкретный пример вашего долженствования, соответствующего эмоции тревоги (все должно будет идти по-моему...) Каким будет альтернативное здоровое мышление (может произойти так, а может и иначе...)? Как при новом мышлении изменятся ваши эмоции?

Пример: Перед сдачей экзамена. Долженствование: Мне должны поставить пятерку (мне не должны поставить двойку). Эмоция: Тревога. Здоровое мышление: могут поставить и высокую оценку, но могут и не поставить... Эмоция: спокойствие.

6. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 18. Потеря ситуационного контроля над употреблением. Когниции. Нарушения памяти.

Теоретическая часть.

Алкоголик перед стаканом водки тренирует силу воли: «Я не хочу пить! Я не хочу пить!»

Потом хватает стакан и залпом выпивает: «Вот это сила воли – не хотел пить, а выпил!»

В этом задании рассматривается одно из нарушений в когнитивной сфере психики, а именно нарушение памяти, которое приводит к так называемому «безумию первой рюмки».

Память человека состоит из неприятных и приятных воспоминаний, но психика человека отдает предпочтение приятным. В случае с алкоголиком это приводит к тому, что положительные воспоминания об алкоголе перевешивают воспоминания о негативных последствиях, и алкоголик берет первую рюмку. Этот эффект называется эйфорической памятью.

Одной из особенностей памяти у «здоровых» людей является свойство забывать плохое: «время лечит». У алкоголика может настать момент, когда все негативные последствия злоупотребления алкоголем просто забываются, и наступает «временная амнезия». Без напоминания себе о своей болезни и работы над собой (выполнения специальных заданий, которые помогают вспомнить и закрепить в памяти как можно больше различных моментов прошлой выпивки и ее последствий) стакан, скорее всего, окажется в руке. 

Следующее нарушение – помутнение сознания. В этот момент сознание человека просто отключается, и волей уже некому управлять (человек полностью переключается на «автомат»). Здравое мышление дает сбой, а после алкоголик уже не может себе логически объяснить, зачем он тогда выпил (потому что законы логики тогда уже не работали).

А может быть обратный эффект: одержимость. Алкоголиком настолько овладевают мысли о выпивке, что никакой воли не хватает им сопротивляться. Предупредить моменты помутнения сознания и одержимости можно развитием способности рассуждать здраво, логически, предвидеть негативные последствия выпивки (работа с планированием, обучение обдумыванию поступков, работа с мышлением с помощью дневника самонаблюдения).

Еще одно из нарушений – вытеснение из сознания всего, что связано с алкоголем (как плохого, так и хорошего). Алкоголик живет, как обычный человек, как будто у него и нет никакой зависимости. И, в конце концов, он  берет первую рюмку только потому, что обычные люди могут пить (ведь это социальная норма). Самое время перечитать первые письменные задания, а затем раскрыть конспект по симптомам срыва и посмотреть, на какой фазе вы уже находитесь – возможно, еще есть время остановиться в движении к первой рюмке.
Все описанные процессы не являются сознательными, это то, что происходит помимо воли алкоголика, это часть болезни психики. И чтобы жить трезво, алкоголику нужно учиться осознанно относиться к происходящим событиям в собственной жизни. 
Задание 18. Потеря ситуационного контроля над употреблением. Когниции. Нарушения памяти.

Практическая часть.

1. Вспомните конкретный пример, когда вы брали первую рюмку под действием положительных воспоминаний о прошлых выпивках. Что вам следует делать, чтобы избежать подобных случаев в будущем?

2. Вспомните конкретный пример, когда вы брали первую рюмку, не вспоминая обо всех прошлых негативных ее последствиях. Что вам следует делать, чтобы избежать подобных случаев в будущем?

3. Опишите случай, когда вы взяли первую рюмку, и потом не могли вспомнить, зачем вы это сделали. Что вам следует делать, чтобы избежать подобных случаев в будущем?

4. Опишите случай, когда вы были настолько одержимы мыслями о выпивке, что силы воли сопротивляться им не хватало, и вы начинали пить. Что вам следует делать, чтобы избежать подобных случаев в будущем?

5. Опишите периоды жизни, когда вы забывали о своей алкогольной проблеме и жили, как обычный человек. Чем это заканчивалось? Что вам следует делать, чтобы избежать подобного в будущем?

6. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 20. Психологические защиты.

Теоретическая часть.

Генерал с похмелья сидит перед зеркалом. Закрывает погоны руками: «Типичный алкоголик!»

Снимает руки с погон: «Нет, все-таки генерал!»

Существует несколько уровней человеческой психики – личностный, социальный и телесный. Только один из этих уровней отвечает за осознанные, продуманные поступки (личностный), остальные два руководствуются привычками и инстинктами, то есть отвечают за автоматизированные поступки (а также автоматические мысли, желания, эмоции и другие автоматизированные реакции) человека.

Одной из таких автоматизированных реакций является защита от «душевной» боли. Эти защитные реакции психики называются психологическими защитами или эго-защитами. Психологические защиты действуют по принципу искажения или блокирования информации о жизненных проблемах.  

В одних ситуациях психологические защиты помогают – они уменьшают степень душевной боли. Однако в других ситуациях они мешают, так как не дают Сознанию увидеть полную реальную информацию о проблемах и что-то предпринять для исправления ситуации.

Для зависимого человека чрезмерный уровень психологических защит губителен, они не дают ему возможности признать проблемы с алкоголем в полной мере, и соответственно, их решить. 

«Помощник» психологических защит и их неотъемлемая часть – это искаженное, зависимое мышление, поэтому преодолеть  психологические защиты возможно, изменив свое мышление с зависимого на здоровое.

Вот несколько примеров того, как разные виды психологических защит искажают информацию о проблемах с алкоголем, и как их можно преодолеть, изменив свое мышление:

1. Отрицание – игнорирование или забывание алкоголиком фактов о своей болезни. Эго не допускает в сознание информацию о болезни или, если она туда попала, вытесняет: Автоматические мысли: «Нет, у меня нет проблем с алкогольной зависимостью!» Здоровое мышление: «У меня полно проблем с зависимостью, и если я их не вижу, я могу попросить обратную связь».
2. Контроль – факты о болезни признаются, но алкоголик уверен в том, что может контролировать болезнь. Эго в этом случае раздувает ощущение всемогущества алкоголика. Автоматические мысли: «Я могу сам справиться со своими проблемами». Здоровое мышление: «Если бы я мог сам справиться, я бы уже давно бросил пить!» 

3. Проекция – проблемы с алкоголем проецируются или присваиваются другим людям или обстоятельствам. Автоматические мысли: «Я пью потому, что у меня скандалы в семье, потому что ненормальные родственники, потому что у меня такая работа и т.д.» Здоровое мышление: «Их поведение обусловлено, конечно, их внутренними проблемами. Но ведь мое поведение и мои реакции на них – это полностью проблемы моей психики».
4. Фантазирование – проблемы с алкоголем признаются, но вместо их решения алкоголик живет в фантазиях о «завтра», не решая сегодняшних проблем. Автоматические мысли: «Я завтра начну выполнять рекомендации!» Здоровое мышление: «Я могу выздоравливать только «здесь и сейчас», поэтому пора приниматься за рекомендации сегодня».
5. Рационализация –  проблемы объясняются не алкоголизмом, а некими естественными причинами, решать которые не надо: «Депрессии у меня с детства, и алкоголь помогает мне, зачем им заниматься?» Здоровое мышление: «Причина моих запоев – алкоголизм, а не депрессии, так как другие люди не пьют при депрессии».

Практическая часть.

Вспомните примеры  психологических защит, которые проявлялись у вас на протяжении процесса реабилитации.

1. Отрицание. Как проявляется: Я игнорирую или забываю факты, связанные с болезнью. Вспомните пример действия этой защиты (вспомнив конкретную ситуацию, ваши автоматические мысли, эмоции и поведение). Как действие этой защиты может привести к развитию срыва и последующему употреблению? Каким будет здоровое альтернативное мышление, эмоции, поведение? 
Пример: Не мог вспомнить примеров своих сложностей в жизни для дневника самоанализа. Мысли: «У меня сейчас в жизни нет проблем!» Эмоции: самоуверенность. Поведение: не пишу дневник. Здоровое мышление: «Я не могу найти сам свои проблемы!» Чувства: нравственный страх (Божий). Поведение: попросил обратную связь у товарищей.

2. Контроль. Как проявляется: Я признаю, что у меня проблемы с алкоголем, но я уверен, что с ними справлюсь. Вспомните пример действия этой защиты (вспомнив конкретную ситуацию, ваши автоматические мысли, эмоции и поведение). Как действие этой защиты может привести к развитию срыва и последующему употреблению? Каким будет здоровое альтернативное здоровое мышление, эмоции, поведение?

Пример: Позвали на праздник. Мышление: «Если будет тяга, то я справлюсь». Эмоции: уверенность. Поведение: пошел на праздник. Здоровое мышление: «А могу и не справиться». Чувства: нравственный страх. Поведение: отказался.

3. Проекция. Как проявляется: Объяснение своих проблем не алкоголизмом, а обстоятельствам или др. людьми. Вспомните пример действия этой защиты (вспомнив конкретную ситуацию, ваши автоматические мысли, эмоции и поведение). Как действие этой защиты может привести к развитию срыва и последующему употреблению? Каким будет здоровое альтернативное мышление, эмоции, поведение?

Пример: Тяга из-за скандала с женой. Мышление: «А все она виновата!» Эмоции: злость. Поведение: подавил злость. Здоровое мышление: «Моя злость – моя ответственность, ведь запить из-за нее могу я, а не жена». Чувства: нравственный страх. Поведение: проанализировал ситуацию в дневнике.

4. Фантазирование. Как проявляется: Я представляю, как в будущем решу свои проблемы с алкоголем. Вспомните пример действия этой защиты (вспомнив конкретную ситуацию, ваши автоматические мысли, эмоции и поведение). Как действие этой защиты может привести к развитию срыва и последующему употреблению? Каким будет здоровое альтернативное мышление, эмоции, поведение?
Пример: Лень писать дневник. Мышление: «Сделаю завтра» Эмоции: расслабленность. Поведение: смотрел телевизор. Здоровое мышление: «Я завтра делаю уже два месяца». Чувства: нравственный страх. Поведение: взялся писать.

5. Рационализация. Как проявляется: Я объясняю свои сложности естественными причинами, а не проблемами психики. Вспомните пример действия этой защиты (вспомнив конкретную ситуацию, ваши автоматические мысли, эмоции и поведение). Как действие этой защиты может привести к развитию срыва и последующему употреблению? Каким будет здоровое альтернативное мышление, эмоции, поведение?
Пример: Сложно делать задания на реабилитации. Мышление: «Я уникальный человек, и мне нужен особый подход». Эмоции: эйфория. Поведение: начал спорить с консультантом. Здоровое мышление: «Но пил почему-то очень банально». Чувства: раскаяние. Поведение: посоветовался с консультантом.
6. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.
Задание 21. Сопротивление выздоровлению.

Теоретическая часть.

Алкоголик в реабилитационном центре получает письмо из дома и жутко расстраивается.

Его спрашивают: - Что там, неприятности дома?

- Да, жена пишет, что ребенка оставили на второй год в школе. Представляете, какой позор для семьи!?

Сопротивление выздоровлению – это неосознаваемое (существующее вне контроля сознания) препятствие психики алкоголика выздоровлению. Сопротивления – это результат действия  психологических защит, только защищающих не от признания болезни, а от действия выздоровления.

Психика сопротивляется выздоровлению по той причине, что считает пьянство жизненно необходимым для человека, любые попытки избавить человека от алкогольной зависимости воспринимает как угрозу и, естественно, этой угрозе сопротивляется.

Вот некоторые примеры поведенческих проявлений сопротивлений и автоматических мыслей, которые при этом обычно возникают:

1. Смещение акцентов. Фокус внимания смещается с выздоровления на другие аспекты жизни (поиск работы, отношения в семье и т.д.) Мысли: У меня сейчас есть более важные дела».

2. Покорность. Человек внешне как бы выздоравливает, но на самом деле никакой внутренней убеждённости в необходимости такой работы нет, процесс выздоровления формален. Мысли: «Так и быть, я сделаю это, раз просят и говорят».
3. Пренебрежительность. Выздоравливающий пренебрегает многими рекомендациями программы. Мысли: «Мне они не нужны, я и так справлюсь!»

4. Превосходство. Выздоравливающий алкоголик ставит себя в положение «самого-самого», поэтому прекращает работать как другие. Мысли: «Они все дураки, я лучше знаю».
5. Жалость к себе. Выздоравливающий начинает себя жалеть вместо того, чтобы реально что-то делать. Мысли: «Как мне не повезло, мне хуже всех!»

Сопротивление выздоровлению – это нормальная реакция психики на болезненную информацию, которую необходимо признавать во время выздоровления. Сопротивление выздоровлению устраняется осознанием своего вредного поведения и мышления и исправлением его на конструктивное, здравомыслящее.

Практическая часть.

Приведите по одному конкретному примеру проявлений вашего сопротивления выздоровлению (поведение и мышление). Каким может быть поведение и мышление, которое помогает выздоровлению? 
1. Приведите пример вашего поведения и мышления, когда вы сопротивлялись выздоровлению смещением акцентов. Какое может быть полезное поведение и мышление?

Пример. В середине реабилитации начал искать новую работу. Мысли: «для меня важнее сейчас работа». Полезное поведение и мышление: отложить поиск работы. «Если я запью, не будет никакой работы!»

2. Приведите пример, когда вы сопротивлялись выздоровлению покорностью. Какое может быть полезное поведение и мышление?

Пример. Забирают ребенка, и условием его возврата есть прохождение реабилитационной программы. Хожу формально на реабилитацию Мысли: «Хорошо, я потерплю, так надо, через три месяца все закончится, и мне вернут ребенка». Полезное поведение и мышление: Начать серьезно работать над своим выздоровлением. «Все произошло не просто так, значит, у меня есть проблемы и их нужно решить».
3. Приведите пример, когда вы сопротивлялись выздоровлению пренебрежительностью. Какое может быть полезное поведение и мышление?

Пример: Не выполняю большую часть рекомендаций программы. Мысли: «У меня и так все нормально». Полезное поведение и мышление: стараюсь выполнять все рекомендации. «Чем лучше я буду работать, тем быстрее у меня улучшится состояние».
4. Приведите примеры, когда вы сопротивлялись выздоровлению жалостью к себе. Какое может быть полезное поведение и мышление?

Пример. Жалуюсь на жизнь. «Я так несчастен». Полезное поведение и мышление: Искать пути выхода из проблем. «Если мне плохо, нужно не жалеть себя, а искать, как сделать, чтобы было хорошо».
5. Приведите пример, когда вы сопротивлялись выздоровлению превосходством. Какое может быть полезное поведение и мышление?

Пример. Даю советы окружающим. «Я лучший!» Полезное поведение и мышление: Самому спрашивать советы. «У меня проблемы и мне нужна помощь».
6. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 22. Анализ психологических защит.

Теоретическая часть.

- Вчера моя жена ползала передо мной на коленях!

- О! И что она при этом говорила?

- «Вылезай  из-под кровати, трус несчастный!»

Психологические защиты искажают мысли, оценивающие реальность, таким образом, чтобы информация о реальности приносили меньше душевной боли. Для алкозависимого человека это очень опасно, так как из-за действий эго-защит он не может оценить степень вреда своей болезни и предпринять соответствующие меры по противодействию ей.

Для того чтобы Сознание не могло узнать опасную (как считает Эго) для него правду, Эго может исказить информацию (мысли, с помощью которых человек оценивает реальность) несколькими путями: изменить всю информацию, изменить часть информации, добавить дополнительную часть ложной информации и т.д. 

Например, правда – «Я слишком много пью, мне пора пойти лечиться». Эго в мысли, оценивающие эту правду, вносит искажение путем применения одной из эго-защит – сравнения с другими пьющими людьми. И получается, что человек думает следующее: «Я пью много, но не так, как мой сосед N, поэтому лечиться нужно ему, а мне можно повременить». 

Способ борьбы с «искаженным мышлением», обманом – это логический анализ своего мышления: подвергнуть сомнению правильность своих автоматических мыслей, их перепроверка на логичность, и поиск искажений в них. Для этого нужно разделить мысленную информацию на правду и ложь, проанализировать ложь и заменить ее правдой. 

Пример. Защитное мышление: «Я пью много, но не так, как мой сосед N, поэтому лечиться нужно ему, а мне можно повременить» Анализ: «Да, мой сосед N пьет больше меня, и ему, скорее всего, действительно надо лечиться (правда). Ложь – мне пока не нужно лечиться. Независимое мышление: «Я пью достаточно много, не могу сам остановиться, поэтому мне необходима помощь (вне зависимости от соседа)».

Еще один пример. Защитное мышление: «У меня сегодня, наконец, появилась работа. Деньги ведь нужно зарабатывать? Так что мне сегодня реабилитацию придется пропустить». Анализ: «Правда: деньги нужно зарабатывать и т.д. Ложь: из-за работы надо жертвовать выздоровлением». Независимое мышление: «Деньги нужно зарабатывать, но, сорвавшись, я никаких денег не заработаю и потеряю работу, поэтому жертвовать выздоровлением мне не надо».

Анализируя свои мысли-защиты, алкозависимый может ослабить действие этих защит и, как следствие, имея возможность объективно оценивать свою жизнь, исправить ее.

Практическая часть.

1. Внимательно прочтите список примеров ложного, защитного мышления:

· У меня еще не такой тяжёлый случай, как у других.

· Мне не опасно посещать места, где пьют (у меня не возникает там тяги).

· Безалкоголка ничем не повредит.

· У меня только психологическая зависимость, физиологической еще нет.

· Мне не нужно писать эти дневники, ведь другие выздоравливают и без них.

· Я завтра обязательно начну выздоравливать.

· Раз я не пью, у меня не должно быть эмоциональных всплесков.

· Если я выпью только раз, это мне не повредит.

· Я могу встречаться со своими пьющими друзьями и не пить

· Я уже достаточно знаю для того, чтобы не сорваться.

· Мне все должны помогать в моем выздоровлении.

· У меня есть более важные дела, чем выздоровление.

· Мои дети важнее моей трезвости.

· У меня нет времени заниматься выздоровлением.

· Выздоровление слишком сложно.

· А может, я все же не алкоголик, а просто был сложный период в жизни?

· Для того чтобы не пить, достаточно не брать первую рюмку.

· Теперь мне предстоит серая, унылая, мрачная трезвая жизнь.

· Алкоголь помогает справиться с эмоциональными проблемами.

· Алкоголь помогает отдохнуть.
2. Начертите следующую таблицу в своей тетради.

	Защитное мышление
	Часть правды
	Часть лжи
	Последствия лжи
	Независимое (правильное) мышление

	Просто я хочу повидаться с другом…
	я хочу с ним повидаться 
	«Просто» – я с ним «просто» никогда не общался, я с ним всегда пил.
	Я могу пойти на встречу, которая, скорее всего, закончится выпивкой.
	Я не буду рисковать своей трезвостью ради сомнительного желания встретиться с бывшим собутыльником. И, скорее всего, мне хочется не столько встретиться с ним, сколько выпить

	Я выпью только разок, никто ведь не увидит!
	Действительно, сейчас никто не увидит
	«Я только разок» – Много раз я пытался ограничиться одним разом и сразу или чуть позже продолжал употребление.
	Я – алкоголик. Я могу выпить и уйти в запой.
	Именно один раз у меня и не получается выпить – у меня получается пить или много, или вообще ничего не пить.


3. Выберете из списка пример защитного мышления, когда-либо используемый вами, и запишите текст этого мышления в первый столбец.

4. Разделите этот пример защиты на правду и ложь. Запишите их отдельно во второй и третий столбцы. В третьем столбце объясните также, почему вы считаете это ложью.

5. Подумайте, к каким последствиям может привести вас подобное мышление, и запишите в четвертый столбец.

6. В пятом столбце запишите пример альтернативного независимого (правильного) мышления.

7. Выберите следующий пример защитного мышления и проанализируйте его подобным образом. Проанализируйте таким образом несколько примеров.

8. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 23. История жизни и развития употребления.

Теоретическая часть.

И тогда я бросил пить и жену, которая своим нытьем убивала во мне любовь к алкоголю…

Алкогольная зависимость – это прогрессирующая болезнь, имеющая биологические, психологические и социальные основы. Биологическую основу или генетическую предрасположенность к алкоголизму имеют примерно 10-15% населения, и им пить строго противопоказано. Однако это абсолютно не сказывается на других областях жизни.

Социальной основой, или предпосылками к употреблению, являются отношение населения к алкоголю и пропаганда алкоголя. А также «алкогольные» установки: «не пить – не нормально», «нужно иметь пьющее окружение, «необходимо соблюдать алкогольные ритуалы» и т.д. Психологические предпосылки начала употребления: низкая самооценка, проблемы с эмоциями, проблемы в отношениях и т.д. 

После первой пробы алкоголя следует период непериодического употребления (не чаще нескольких раз в год), когда алкоголь еще практически никак не встраивается в жизнь человека. У людей без предрасположенности к алкоголизму и со стабильным социально-психологическим состоянием этот период может продолжаться всю жизнь (выпивают немного по праздникам).

Далее, из-за давления социального окружения (к примеру, принято постоянно выпивать на работе) или психологических предпосылок (к примеру, использовать алкоголь для снятия психологического напряжения) наступает регулярное употребление. Опять-таки, у людей не предрасположенных к алкоголизму, этот период может занять всю жизнь.

Из-за регулярного употребления у человека (особенно с предрасположенностью к алкоголизму) начинает меняться реакция на алкоголь (получение эйфории, повышение толерантности), и он может употреблять алкоголь для изменения сознания и периодически напиваться до среднего или сильного опьянения. В этот период у человека начинают происходить постепенные изменения психики: уменьшаться контроль над эмоциями, разбалансироваться самооценка и т.д.

Последующие изменения в биохимии обмена веществ в организме (метаболизме) приводят к потере контроля над употреблением – появлению похмелья, многодневных выпивок, последующему появлению запоев, постоянному пьянству и т.д. Одновременно с этим усугубляются негативные изменения в психологической сфере человека, пропадает чувство комфорта в трезвом состоянии. Происходят также негативные изменения в социуме – изменение своего окружения на пьющее, проблемы на работе, в семье и т.д.

Прогрессирование злоупотребления алкоголем приводит к накоплению проблем в жизни, что заставляет человека сначала предпринимать попытки контролировать употребление, а потом и вовсе бросить. Однако изменения в психике и провоцирующее социальное окружение, как правило, не дают это сделать. Не смотря на периодические попытки «завязать», злоупотребление продолжается, а вместе с ним деструктивные изменения в психике и социуме.

В дальнейшем происходит истощение организма – толерантность начинает падать, длительность запоев уменьшаться, длительность похмелья – увеличиваться. Обычно на этом этапе у человека практически полностью разрушаются адекватные социальные связи, а психика деградирует до уровня сумасшествия. Далее человек может пройти «точку невозврата» – его состояние становится настолько неадекватным, что ему уже нельзя помочь.

Следующий этап развития болезни – смерть, хотя чаще всего она наступает раньше, из-за несчастных случаев или сопутствующих болезней. 

Физиологические изменения, которые происходят в процессе развития болезни, необратимы – болезнь хроническая. Это значит, что невозможно вернуть контроль над употреблением алкоголя. В тоже время психологические и социальные изменения полностью восстановимы. Выздоровление – это восстановление и последующее развитие своего социально-психологического состояния. 
Практическая часть.

В этом задании вам следует кратко описать развитие зависимости от алкоголя, на протяжении всей жизни и исследовать, как это было связано с вашей внутренней (психологической) и социальной жизнью.

1. Заполните следующую таблицу.

	
	Характер употребления (возраст начала и окончания, периодичность, напиток, количество, поводы, собутыльники, места выпивок и т.д.)
	Социальное состояние (семья, работа/учеба, друзья/товарищи, эмоциональная атмосфера, взаимоотношения, материальное состояние, конфликты, проблемы и т.д.)
	Психологическое состояние (самооценка, эмоциональное состояние, цели-планы в жизни, психологический комфорт и т.д.)

	Период до начала употребления, (укажите возраст и социальный статус)
	нет
	
	

	Период первых проб и эпизодического употребления (реже раза в месяц) (укажите возраст и социальный статус)
	
	
	

	Периодическое употребление (раз-два в месяц) (укажите возраст и социальный статус)
	
	
	

	Период употребления ради опьянения, периодические случаи среднего и/или сильного опьянения (укажите возраст и социальный статус)
	
	
	

	Период многодневного употребления, запоев, ежедневного употребления(укажите возраст и социальный статус)
	
	
	

	Период «дна»: попытки прекратить употребление (укажите возраст и социальный статус)
	
	
	

	Период «истощения»: сокращение длительности запоев, увеличение длительности похмелья, понижение толерантности
	
	
	


2. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.

Задание 24. Цели в трезвости.

Теоретическая часть.

Бог не может спасти нас без нашего участия.

В процессе выздоровления алкозависимому важно знать, не от чего он хочет уйти (например: от запоев), а что он хочет достичь в итоге этого пути (мотив), какие этапы пути ему для этого необходимо пройти (цель), как он этого может достичь (план) и что ему в этом может помочь (средства).   

Мотив – это желание (мечта, намерение и т.д.), которую человек хочет осуществить. В процессе выздоровления мотивы могут быть как негативными («Я хочу, чтобы прекратились проблемы, связанные с алкоголем»), так и позитивными («Я хочу получать удовольствие от своей трезвой жизни»).

Цель – это промежуточный этап в достижении мотива. Правила для постановки целей таковы: конкретность (что?), измеряемость (сколько?), определенность во времени (когда?). К примеру: я намерен выздороветь – пример неправильной цели. Пример правильной цели: я намерен (когда?) – за месяц, (что?) – научиться вести дневник самонаблюдения (сколько?) – настолько, чтобы любую ситуацию описывать за 5 мин.
План – это последовательность действий, которые необходимо выполнить человеку, для достижения поставленной  цели.

Помощь – это то, что необходимо человеку помимо его собственных усилий для достижения поставленной цели. 

Помощь нужно отличать от спасательства. 

Помощь – когда у вас не получается какое-то дело, вы просите кого-то помочь вам сделать это дело. Спасательство – когда у вас не получается какое-то дело, вы просите кого-то сделать это дело за вас.

	Спасательство
	Помощь

	требуется мною или навязывают мне
	прошу его сам я

	мои усилия минимальные, максимальные  от «спасателя»
	мои усилия максимальные, усилия «помогающего» сводятся в основном к «инструкциям»

	ответственность за действия на «спасателе»
	ответственность за действия на мне

	результат, который хочет мое «патологическое Я»
	результат, который полезен моему Сознанию

	моя позиция пассивная
	моя позиция активная

	главный или я, или «спасатель»
	равенство

	Подчинение
	сотрудничество


Примеры правильных и неправильных целей в выздоровлении:

Неправильная: Я хочу всегда оставаться трезвым! (ошибки – Ты и так трезвый. Тогда что пугает: срыв и его последствия? А всегда – это когда?)

Правильная: Мотив: Я не хочу опять запить. Или:  Я хочу оставаться трезвым.

Цель: (что конкретно подразумевается?) Поддерживать свою трезвость на протяжении месяца – выполнять рекомендации (сколько?) – три группы терапии, собрания АА, дневник самоанализа, домашние задания, ограничения, литература (когда?) – в этом месяце.

План: (для достижения цели я буду) посещать группы реабилитации (три раза в неделю), собрания АА (два раза в неделю), читать литературу АА (30 мин в день), писать дневник (ежедневно)… 

Помощь: консультант, реабилитация, группа АА.

Неправильная: Я хочу жить счастливо! (ошибки – а что такое счастье?)

Правильная: Мотив: Я хочу не раздражаться.

Цель: (конкретно?) – научиться, не раздражаться (насколько?) – в два раза меньше, (когда?) – за этот месяц.
План: анализировать от 2 до 3 ситуаций в день в дневнике самоанализа, планировать и анализировать день, посещать терапевтическую группу (1 раз в неделю), обучиться релаксации.  

Помощь: терапия, консультант.

Практическая часть.

1. Начертите следующую таблицу:

	Мотив (0 – вообще не хочу; 10 – наивысшее мое желание в жизни, которое когда-либо было)
	Цель (на ближайший месяц)
	План (что нужно сделать самому?)
	Помощь (кто (что) может помочь?)

	1. Не запить
	
	
	

	2. Улучшить эмоциональное состояние (что конкретно)
	
	
	

	3.Семейные отнош.

4.Работа 
	
	
	

	
	
	
	


2. В первом столбце запишите один из своих мотивов (желаний) на ближайший месяц, касающийся вашего выздоровления.
3. Во втором столбце определите цель, которой вам необходимо достичь за этот месяц, для удовлетворения вашего мотива.

4. В третьем столбце сделайте набросок плана – что вам необходимо периодически делать, чтобы достичь этой цели.

5. В четвертом столбце опишите, чьей помощью вы можете воспользоваться для осуществления своего плана.

6. Проанализируйте подобным образом другие ваши мотивы на ближайший месяц.

Через одно вам будет предложено завершающее задание (план выздоровления) в цикле первого этапа реабилитации. Вам следует перед его написанием определиться, как вы собираетесь продолжать свое дальнейшее выздоровление. Мы рекомендуем вам продолжать его в рамках второго этапа реабилитации, который заключается в посещении занятия реабилитации в воскресенье (с 13:00 до 16:30) и еще, как минимум, двух из трех терапевтических поддерживающих групп (пн, вт, чт 19:00-20:30). Существуют альтернативы выздоровления вне реабилитации: посещение групп АА, работа со спонсором, также вы можете найти индивидуального психолога и работать с ним. Важно помнить, что поддержка вам необходима! 

Чтобы определиться и принять осознанное решение, вам следует в ближайшее воскресенье посетить занятие второго этапа реабилитации, а так же пообщаться с теми членами АА, которые работают со спонсорами.

7. Сделайте краткий вывод по итогам выполнения этого задания.
Задание 26. План выздоровления.

 «Если вы хотите иметь то, что имеем мы, делайте то, что делали мы!» 

 «Это работает, если ты делаешь это!»

Для того чтобы оставаться трезвым и учиться получать удовольствие от трезвой жизни, необходимо продолжать выздоровление. Для этого в реабилитационной программе предусмотрен второй этап.

Второй этап реабилитации включает в себя обязательное еженедельное посещение группы реабилитации в воскресенье (13:00-16:30) и двух из трех поддерживающих терапевтических групп (семейной – пн, терапевтической – вт, профилактики срыва – чт с 19:00 до 20:30). Длительность второго этапа реабилитации девять месяцев. Те, кто не остается на второй этап реабилитации, допускаются к посещению только терапевтической группы во вторник. 

Ниже перечислены активности, которые рекомендуется выполнять для дальнейшего выздоровления, если вы намерены продолжать его в рамках второго этапа реабилитации.

Прочитайте список активностей по выздоровлению. Выберите, каких из этих активностей вы намерены придерживаться в своем выздоровлении.

Рекомендуемые активности для выздоровления:

	
	Активности для выздоровления
	Частота

	1. 
	Группа 2-го этапа реабилитации (вс., 13:00-16:30)
	1 раз в неделю

	2. 
	Групповая терапия (пн., вт., чт. 19:00-20:30)
	2-3 раза в неделю

	3. 
	Группы взаимопомощи АА
	2-3 раза в неделю

	4. 
	Дневник самоанализа
	Ежедневно 2-3 ситуации

	5. 
	Планирование  и анализ дня
	Ежедневно

	6. 
	Симптомы срыва
	1 раз в неделю

	7. 
	Индивидуальное консультирование
	1-2 раза в месяц

	8. 
	Чтение специальной литературы
	Ежедневно

	9. 
	Работа с ограничениями в трезвости
	1-3 раза в неделю

	10. 
	Анализ-планирование недели
	1 раз в неделю

	11. 
	Физкультурные упражнения
	Ежедневно

	12. 
	Общественная деятельность (к примеру, в группе АА)
	1 раз в неделю


Составьте свой список активностей, которыми вы собираетесь заниматься в ближайший месяц, указав частоту занятий и время занятия каждой активностью. (Время «как получится» не существует! Если вы не можете указать точное время, которое вы отводите для своей работы, это все равно, что вы не включаете ее в план.)

Пример:

1. Поддерживающая терапия – один раз в неделю, воскресенье 13:00-16:30

2. Группы АА– три раза в неделю, среда, пятница 19:00-20:30, воскресенье 17:00-18:30

3. Групповая терапия – еженедельно, по понедельникам с 19:00 до 20:30

4. Дневник самоанализа – ежедневно с 22:00 до 22:30

5.  и т.д.

На следующей странице представлен еженедельный планировщик, который позволит вам создать расписание активностей для выздоровления на неделю. 

Если вы захотите продолжать выздоровление в рамках программы «12 Шагов», то вам необходимо будет согласовывать его со спонсором, и активности будет рекомендовать вам уже он. Совмещать выздоровление по программе «12 Шагов» со спонсором и поддерживающую программу реабилитации не рекомендуется.

Рассмотрите обычную неделю и вставьте активности для выздоровления в нужную временную ячейку, как это сделано в примере. 

Пример еженедельного плана выздоровления

	
	Понедельник
	Вторник
	Среда
	Четверг
	Пятница
	Суббота
	Воскресенье

	06:00
	Зарядка, размышления, планирование дня
	Зарядка, размышления, планирование дня
	Зарядка, размышления, планирование дня
	Зарядка, размышления, планирование дня
	Зарядка, размышления, планирование дня
	Зарядка, размышления, планирование дня
	Зарядка, размышления, планирование дня

	06:30
	
	
	
	
	
	
	

	07:00
	
	
	
	
	
	
	

	07:30
	
	
	
	
	
	
	

	08:00
	
	
	
	
	
	
	

	08:30
	
	
	
	
	
	
	

	09:00
	
	
	
	
	
	
	

	09:30
	
	
	
	
	
	
	

	10:00
	
	
	
	
	
	
	

	10:30
	
	
	
	
	
	
	

	11:00
	
	
	
	
	
	
	

	11:30
	
	
	
	
	
	
	

	12:00
	
	
	
	
	
	
	

	12:30
	
	
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	
	
	Реабилитация

	13:30
	Чтение литературы
	Чтение литературы
	Чтение литературы
	Чтение литературы
	Чтение литературы
	Симптомы срыва
	Реабилитация

	14:00
	
	
	
	
	
	
	Реабилитация

	14:30
	
	
	
	
	
	
	Реабилитация

	15:00
	
	
	
	
	
	
	Реабилитация

	15:30
	
	
	
	
	
	
	Реабилитация

	16:00
	
	
	
	
	
	
	Реабилитация

	16:30
	
	
	
	
	
	
	

	17:00
	
	
	
	
	
	
	Группа АА

	17:30
	
	
	
	
	
	
	Группа АА

	18:00
	
	
	
	
	
	
	Группа АА

	18:30
	
	
	
	
	
	
	

	19:00
	Групповая терапия
	Групповая терапия
	Группа АА
	Групповая терапия
	Группа АА
	
	

	19:30
	Групповая терапия
	Групповая терапия
	Группа АА
	Групповая терапия
	Группа АА
	
	

	20:00
	Групповая терапия
	Групповая терапия
	Группа АА
	Групповая терапия
	Группа АА
	
	Анализ недели, работа с ограничениями

	20:30
	Групповая терапия
	Групповая терапия
	
	Групповая терапия
	
	
	Планирование недели

	21:00
	
	
	
	
	
	
	

	21:30
	
	
	
	
	
	
	

	22:00
	Работа с днев.эмоций. Анализ дня
	Работа с днев.эмоций. Анализ дня
	Работа с днев.эмоций. Анализ дня
	Работа с днев.эмоций. Анализ дня
	Работа с днев.эмоций. Анализ дня
	Работа с днев.эмоций. Анализ дня
	

	22:30
	
	
	
	
	
	
	


