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Что такое мотивационное интервьюирование?

Стефен Роллник

Колледж Медицины Уэлльского Университета, Кардиф

Уильям Р. Миллер

Университет Нью-Мехико

         Мотивационное интервьюирование является направляющим, клиенто-центристским стилем консультирования, направленного на то, чтобы вызвать изменения в поведении клиента, посредством анализа и разрешения амбивалентности*. Оно характеризуется не столько используемыми приемами, сколько самим духом консультирования,  основанном на облегчающем стиле межличностных взаимоотношений. В данной статье сделана попытка дать определение мотивационного интервьюирования  и охарактеризовать сущность данного метода, выделяя его среди  других подходов, за которые его могут принимать. Конспективно представлены новейшие данные, касающиеся (1) эффективности его применения и (2) использования метода для решения нового круга проблем для  иных групп населения.

Введение

        Концепция мотивационного интервьюирования была разработана на основе опыта, полученного в ходе работы с людьми, имеющими проблемы с алкоголем. Впервые она была описана Миллером (Miller, 1983) в статье, опубликованной в журнале “Behavioral Psychotherapy”. Эти фундаментальные концепции и подходы получили дальнейшее развитие в работах Миллера и Роллника  (Miller and Rollnick, 1991), представивших более детальное описание клинических методик. Примечательно, что в обеих вышеупомянутых работах отсутствовало четкое определение метода мотивационного интервьюирования.  

Мы сочли своевременным описать наши новые концепции относительно сущности данного метода. При распространении любой новой разработки возникает тенденция к искажению и размыванию ее смысла (Rogers, 1994). Более того, некоторые подходы, которые преподносятся под видом “мотивационного интервьюирования” (напр., Kuchipudi, Hobein, Fleckinger and Iber, 1990) имеют мало общего с нашим пониманием  сущности метода, а в некоторых случаях являются прямой противоположностью тому, что мы считаем его основными характерными чертами. Учитывая это, мы подготовили  статью, содержащую  следующие положения: (1) определение метода мотивационного интервьюирования; (2) краткую характеристику того, что мы считаем истинным духом подхода; (3) отличия метода мотивационного интервьюирования от сходных методов, с которыми его иногда путают; (4) краткое изложение результатов оценки эффективности его применения; (5) обсуждение новых областей применения метода. 
Определение 

        На текущий момент лучшим определением термина является следующее:  Мотивационное интервьюирование – это направляющий, клиенто-центристский стиль консультирования, направленного на то, чтобы вызвать изменения в поведении клиента, посредством анализа и разрешения амбивалентности. По сравнению с не-направляющим консультированием, данный метод более сфокусирован и задан поставленной целью. Его основной целью является исследование и разрешение амбивалентности, и терапевт намеренно направляет ход консультирования для достижения этой цели.

Дух мотивационного интервьюирования

        Мы считаем крайне важным проводить различие между духом мотивационного интервьюирования и приемами, которые мы рекомендовали для того, чтобы этот дух был проявлен. Клиницисты и тренеры, уделяющие слишком много внимания приемам, могут упускать из виду дух и стиль данного метода, которые и являются его  основой. Вариаций приемов консультирования может быть столько же, сколько различных клиентов. Но постоянным остается дух метода, который можно охарактеризовать несколькими ключевыми моментами.    

1. Мотивация к  изменению поведения возникает у самого клиента, а не навязывается ему извне. Другие мотивационные подходы подчеркивают важность принуждения, убеждения, конструктивной конфронтации и использования внешних обстоятельств (например, угрозы потерять работу или семью). Такие стратегии имеют право на существование для побуждения клиента изменить поведение, но по своему духу в корне отличаются от мотивационного интервьюирования, в основе которого лежит определение и мобилизация внутренней системы ценностей и целей клиента с тем, чтобы стимулировать изменение поведения.

2. Именно клиент, а не терапевт должен сформулировать и разрешить его/ее амбивалентность. Амбивалентность принимает форму конфликта между двумя возможными направлениями действий (например, потворство против самообладания), каждое из которых имеет как преимущества, так и издержки. У многих клиентов никогда не было возможности проговорить зачастую  запутанные, противоречивые и имеющие исключительно личный характер элементы этого такого конфликта. Например: “Если я брошу курить, я буду лучше себя чувствовать, но с другой стороны, я начну поправляться и терять привлекательность, что может сделать меня несчастным”. Задача консультанта – помочь клиенту выразить обе стороны амбивалентности и направить его к принятию приемлемого решения, могущего повлечь за собой изменение поведения.

3. Прямое убеждение не является эффективным методом разрешения амбивалентности. У терапевта возникает искушение “помочь”, убедив клиента  в том, что проблема требует неотложного решения, и изменение поведения гарантирует  преимущества. Однако достаточно ясно, что подобные тактики обычно увеличивают сопротивление клиента и снижают вероятность изменения (Miller, Benefield and Tonigan, 1993; Miller and Rollnick, 1991).
4. Стиль консультирования обычно спокойный и выявляющий. Прямое убеждение, агрессивная конфронтация, и спор являются концептуально противоположными мотивационному интервьюированию, и неприемлемы при данном подходе. Консультанту, привыкшему к тому, чтобы давать советы и вступать в конфронтацию, мотивационное интервьюирование может показаться безнадежно медленным и пассивным процессом. Доказательством является результат (см. ниже). Более агрессивные стратегии, в основе которых часто лежит желание “противопоставить что-то нежеланию клиента”, легко скатываются к “подталкиванию” клиента к переменам в жизни, к которым  он еще не готов.
5. Консультант направляет усилия на оказание помощи клиенту в анализировании и разрешении амбивалентности. Мотивационное интервьюирование не включает обучение клиентов навыкам поведенческого копинга, хотя эти два подхода не являются несовместимыми. Операционным предположением мотивационного интервьюирования является то, амбивалентность или недостаток решимости клиента являются основным препятствием, которое необходимо преодолеть при запуске изменений. По достижении этого может возникнуть или не возникнуть необходимость в дальнейших интервенциях, таких как обучение навыкам. В рамках мотивационного интервьюирования  применяются специфичные стратегии по выявлению, анализу и разрешению амбивалентности. При этом консультации ориентированы на клиента и проводятся в атмосфере уважения к нему.
6. Готовность к изменениям является не чертой клиента, а результатом изменяющегося межличностного взаимодействия. Поэтому терапевт должен быть в высшей степени внимателен  и восприимчив к любым проявлениям мотивации клиента. Сопротивление и “отрицание” расцениваются терапевтом не как черты характера клиента, а как обратная связь на поведение консультанта. Сопротивление клиента часто является сигналом того, что консультант переоценивает готовность клиента к изменениям.  В этом случае терапевту необходимо скорректировать стратегии мотивации. 
7. Взаимоотношения между  терапевтом и клиентом являются в большей степени партнерскими или дружескими, нежели отношения, характерные для ролей эксперт/реципиент. Терапевт уважает автономию и свободу выбора клиента (а также последствий этого выбора) в вопросах его или ее поведения. 
         Рассматривая проблему под таким углом зрения, нельзя расценивать  мотивационное интервьюирование как метод или набор приемов, которые  “применяются” к клиентам или (что еще хуже) “используются для манипулирования” людьми. Напротив, это межличностный стиль, который ни в коей мере не ограничен рамками формальных консультаций. Это тонкий баланс направляющих и клиенто-центристских компонентов, объединенных философской концепцией  и пониманием механизмов, запускающих изменения. Если  же все превращается в набор трюков или технику манипулирования, то смысл метода потерян (Miller, 1994).
Существуют, однако, конкретные модели поведения, которым терапевт( может научиться. Наиболее характерные из них указаны ниже:

Необходимо оценивать уровень реагирования клиента, внимательно выслушивая его высказывания; 

· Стремление понять «систему координат» клиента, в частности путем рефлексивного слушания;

· Выражение приятия и аффирмации;

· Выявление и выборочное усиление самомотивирующих высказываний клиента – выражения осознания проблемы, озабоченности, желания и намерения к изменению;

· Мониторинг 
· степени готовности клиента к изменениям и недопущение возникновения сопротивления, связанного с опережением клиента терапевтом;

· Подтверждение свободы выбора и самонаправления клиента.

Следует подчеркнуть, что именно дух мотивационного интервьюирования определяет выбор вышеперечисленных и других специальных стратегических подходов и наполняет их содержанием. Более полное описание клинических практических приемов представлено Миллером и Роллником (Miller and Rollnick, 1991).

Отличие от родственных методов

Оценка
(Drinkers check-up)

        Метод мотивационного интервьюирования  стал базой для создания ряда конкретных интервенций. «Оценка для Пьющих» (Miller and Sovereign, 1989; Schippers, Brokken and Otten, 1994) представляет собой стратегию, основанную на оценке и разработанную как интервенцию, применяемую во время краткого контакта с клиентами, имеющими проблемы со спиртным. Оно включает всестороннюю оценку поведения клиента (в отношении основной и родственных проблем), сопровождаемую систематической обратной связью с клиентом, информирующей его/ее о находках анализа. (Этот метод может быть использован и уже используется в сфере других проблем. Ключевым моментом здесь является предоставление лично-значимой обратной связи, которую можно сравнить с некоторой нормативной референцией). Мотивационное интервьюирование – это тот стиль, в котором дается обратная связь. Однако вполне возможно использовать мотивационное интервьюирование без какой-либо формальной оценки. Можно также обеспечить обратную связь по оценке без какого-либо межличностного взаимодействия (например, по почте) и существуют доказательства того, что даже такая обратная связь может запускать изменения в поведении (Agostinelli, Brown  and Miller, 1995).

 Терапия Увеличения Мотивации
(Motivational Enhancement Therapy (MET)) 
        Метод MET представляет собой адаптацию метода  оценки (“check-up”) для четырех приемов (Miller, Zweben, DiClemente and Rychtarik, 1992). Он был специально разработан наряду с другими двумя методами воздействия и испытан в проекте MATCH (1993), включавшем клинические испытания (в нескольких клиниках) методов лечения злоупотребления и зависимости от алкоголя. К традиционному формату “check-up” (состоящему из 2-х приемов) были дополнительно добавлены еще два приема (на 6-й и 12‑й неделе). Параллельно проводилось испытание более интенсивных 12-ти недельных курсов лечения (число приемов – 12). Мотивационное интервьюирование является преобладающим стилем, используемым терапевтами, работающими по MET.

Краткое мотивационное интервьюирование

        Ряд конкретных стратегий лежит в основе “Краткого мотивационного интервьюирования”, разработанного для использования в течение одного приема консультирования (около 40 минут) для лиц, злоупотребляющим алкоголем и не обращающихся за помощью (Rollnick, Bell and Heather, 1992) в учреждениях первой медицинской помощи. Мы  обнаружили, что специалисты первой помощи не сразу могут овладеть общими принципами мотивационного интервьюирования  для применения их в формате кратких контактов. Поэтому Роллник и Белл разработали набор конкретных приемов, способных передать дух и практики мотивационного интервьюирования в условиях короткого контакта. В настоящее время рассматривается вопрос о том, возможна ли передача духа и практик мотивационного интервьюирования в еще более короткий отрезок времени (5-10 минут). Сейчас делаются многочисленные попытки получить положительный результат таких контактов, однако на данный момент опубликовано описание только одного метода подобного рода (Stott, Rollnick, Rees and Pill, в газетных публикациях).

Краткая интервенция

        Это четвертый метод, с которым часто путают мотивационное интервьюирование, возможно, из-за введения различных терминов, таких как “краткое мотивационное консультирование” (Holder, Longabaugh, Miller and Rubonis, 1991). Эти краткие интервенции, сфокусированные на проблемах с алкоголем, были предложены для двух больших групп клиентов:  людей с тяжелыми алкогольными проблемами, находящихся на лечении в различных  медицинских учреждениях, не обращающихся за помощью по проблеме алкоголизма, и людей с тяжелыми алкогольными проблемами, обратившихся за помощью в специальные учреждения (Bien, Miller and Tonigan, 1993). 

        Попытки понять эффективность кратких интервенций указали на некоторые общие основополагающие составляющие, которые можно выразить одним словом-акронимом FRAMES, предложенным Миллером и Санчесом (Miller and Sanchez, 1994). Буквы, входящие в эту аббревиатуру, означают следующее: Feedback, Responsibility (обратная связь, ответственность) – для изменения лживости индивидуума, Advice-giving (давание советов) – предоставление Menu (вариантов выбора), Empathic counseling style (эмпатический стиль консультирования), а также повышение Self-efficacy (самоэффективности) клиента, (см. Bien et al., 1993; Miller and Rollnick, 1991). Хотя многие из этих составляющих совпадают с методами, используемыми в мотивационном интервьюировании, некоторые (например, предоставление советов) с ними совершенно не совпадают (Rollnick, Kinnersley and Stott, 1993). Следовательно, в общем,  мотивационное интервьюирование не следует путать с краткой интервенцией. Мы предлагаем использовать термин “мотивационный” лишь в тех случаях, когда усилия терапевта изначально и намеренно концентрируются на повышении готовности клиента к изменениям. Далее, термин “мотивационное интервьюирование” предлагается использовать только в случае, если уделяется пристальное внимание определению и характерному духу, описанному выше. Проще говоря, если во время краткой интервенции используется прямое убеждение с упором на профессиональный авторитет терапевта, или клиенту предлагаются советы и директивы – такой подход нельзя называть “мотивационным интервьюированием”. Мы хотели бы предотвратить такое положение вещей, при котором целый ряд методов ошибочно представлялся бы (и испытывался) как “мотивационное интервьюирование”. Также было бы полезно разграничивать механизмы краткой интервенции (в которых быть задействованы или не задействованы мотивационные процессы)  и специфические методы, выведенные из мотивационного интервьюирования и предназначенные для формирования у клиента желания изменить поведение. 

Различия с более конфронтационными подходами

        Хотя мотивационное интервьюирование и стремится, в определенном смысле, “повернуть клиента лицом” к реальности, данный подход коренным образом отличается от иных, более агрессивных стилей конфронтации. Выражаясь более конкретно, мы считаем, что мотивационное интервьюирование не применяется терапевтом в том случае, если он:

· настаивает на том, что у человека есть проблема и ему необходимы перемены;
· предлагает прямой совет или “прописывает” решения проблемы без разрешения человека  или без побуждения клиента к самостоятельному выбору  решения;
· занимает авторитарную/экспертную позицию, отводя клиенту лишь роль пассивного участника;
· подменяет беседу собственным монологом или функционирует в режиме “однонаправленной информационной системы”;
· навязывает диагностический ярлык;
· ведет себя в карательной или принудительной манере;

Такие приемы противоречат истинному духу мотивационного интервьюирования. 

  Эффективность мотивационного интервьюирования

        Насколько нам известно, стиль мотивационного интервьюирования к настоящему моменту полностью прошел только восемь клинических испытаний, хотя в настоящий момент проводится ряд других испытаний. Первые из этих рандомизированных контрольных испытаний (где использовался метод «Оценки для Пьющих») показали значительное снижение уровня употребления алкоголя клиентами, обратившимися за помощью (Miller, Sovereign and Krege, 1988). Второе исследование с похожим дизайном (Miller et al., 1993) показало  даже большее сокращение (на 50%) уровня потребления алкоголя. Два других исследования в Нью‑Мехико позволили оценить эффективность мотивационного интервьюирования (однократный прием клиента)  при лечении алкоголиков, получивших амбулаторное (Bien, Miller and Boroughs, 1993) или стационарное лечение (Brown and Miller, 1993). В обоих исследованиях клиенты, выборочно прошедшие подготовительное мотивационное интервью, показали значительно лучшие результаты при контрольных собеседованиях спустя три месяца.  Хэндмейкер (Handmaker,1993) обнаружил, что применение мотивационного интервьюирования позволило снизить уровень употребления алкоголя беременными женщинами (но это касалось только наиболее проблемных клиенток). При проведении клинического испытания Роллник (Rollnick et al., 1992) сравнил эффективность метода  краткого мотивационного интервьюирования и метода обучения навыкам противостояния алкогольной зависимости для группы клиентов с тяжелой формой алкогольной зависимости, не обращавшихся за помощью. Они отличались по степени  готовности к изменениям. Предварительный анализ выявил, что мотивационное интервьюирование дало большую эффективность по сравнению с методом обучения навыкам противостояния алкогольной зависимости для клиентов, наименее мотивированных к изменениям. В то же время, оба подхода дали сравнимые результаты в группе клиентов, более мотивированных  к изменениям.  Сенфт  и коллеги (Senft et al.,1995)  попробовали провести пятнадцатиминутное мотивационное интервьюирование с проблемными пьющими, проходящими лечение в различных медицинских учреждениях. Спустя 6 месяцев, при проведении контрольного собеседования, было обнаружено значительное снижение уровня употребления алкоголя по сравнению с рандомизированной контрольной группой. При последних испытаниях (Project MATCH, 1993) участники группы из 1726 человек, желающих получить терапевтическую помощь, подвергались  рандомизированному воздействию по методу MET (Miller et al., 1992) в течение четырех приемов или проходили один из двух курсов лечения  (в течение 12-ти приемов) в соответствии с методом Twelve-Step Facilitation Therapy (12-шаговая Фасилитирующая Терапия) и Cognitive-Behavioural Skills Training (Обучение когнитивно-поведенческим навыкам). Данные испытания уже завершены, но результаты исследований пока не опубликованы.  

Суммируя вышесказанное, можно сделать вывод о том, что данные указанных контрольных испытаний говорят в поддержку потенциальной эффективности метода мотивационного интервьюирования для формирования у клиента желания изменить свое поведение. По крайней мере, это справедливо в отношении клиентов, злоупотребляющих спиртными напитками. Какие именно элементы данного метода особенно эффективны, еще предстоит исследовать. Миллер и коллеги (Miller еt al., 1993) обнаружили, что конфронтация терапевта связывается с сопротивлением клиента и отсутствием долгосрочных изменений в его поведении.  Вопреки ожиданиям, однако, высказывания, содержащие элементы самомотивации клиента, необязательно являлись существенными признаками того, что поведение клиента изменится. Таким образом можно предположить, что для активизации у клиента желания изменить свое поведение,  терапевту  более важно не вызвать у клиента сопротивления, чем услышать его позитивные высказывания. Иными словами, ключевой момент заключается в том, что терапевту следует избегать провоцирования сопротивления клиента. В настоящее время  существует настоятельная потребность в дальнейшем выявлении и испытании ключевых элементов метода мотивационного интервьюирования.

Другие варианты применения

Новые исследовательские возможности открываются при попытке приложить этот метод в других сферах и для иных групп. Амбивалентность, связанная с изменением поведения, не является уникальной для людей, испытывающих проблемы с алкоголем и наркотиками.  На самом деле, (работа) с “немотивированными” клиентами – достаточно распространенная область интереса клиницистов. Поэтому неудивительно, что за последние годы было предпринято много попыток применить метод мотивационного интервьюирования для решения других проблем, включая лечение диабета (Stott еt al., в газетных публикациях), работу с болью (Jensen, в газетных публикациях), реабилитацию больных с ишемической болезнью сердца,  выполнение медицинских предписаний, расстройства, связанные с питанием, снижение риска инфицирования ВИЧ (Baker and Dixon, 1991). Специальные методики разрабатываются для молодежи (Tober, 1991), правонарушителей (Garland and Dougher, 1991), супружеских пар (Zweben, 1991) и обеспокоенных родственников, потребителей внутривенных наркотиков (Saunders, Wilkinson and Allsop, 1991; van Bilsen, 1991), курящих и семей с проблемами насилия. Также изучается возможность применения других форматов мотивационного интервьюирования, таких как групповые занятия, краткие медицинские интервенции, а также применение компьютеризованных или печатных материалов для самопомощи.

Выводы

С точки зрения запуска поведенческих изменений, мотивационное интервьюирование представляет многообещающую альтернативу другим подходам, где используется прямое убеждение и агрессивная конфронтация. Основной фокус данного метода направлен на изучение и разрешение амбивалентности, являющейся основным препятствием для изменений. Он является одновременно направляющим и клиенто-центристским. 

Клиенто-центристский дух является основополагающим для мотивационного интервьюирования. Импульс к изменению возникает  из его собственных внутренних мотивов и целей, и сам клиент озвучивает необходимость перемен. Терапевт избегает прямого убеждения, принуждения и других приемов внешнего управления клиентом. Взаимодействие между терапевтом и клиентом носит партнерский характер, с акцентом на свободе выбора клиента. 

Одним из основных аспектов метода является деликатное направляющее воздействие терапевта с концентрацией усилий на изучении и разрешении амбивалентности клиента. Самомотивирующие высказывания клиента подчеркиваются и укрепляются при помощи рефлексивного слушания и выборочного усиления. Проводимые ранее исследования подтвердили эффективность методов воздействия, основанных на подходе мотивационного интервьюирования, но внутренние механизмы, побуждающие клиента к переменам, требуют дальнейшего изучения и объяснения.  
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Мотивация потребителей героина к изменениям 

         Хенк ван Билсен 

         Андрэ ван Эмст 

Почему нам необходимы приемы мотивационного интервьюирования?

Героино-зависимые, потребители героина и другие люди, страдающие от зависимостей, часто находятся на стадиях преднамерения или намерения. К работе с клиентом стоит приступать тогда, когда он достигнет стадии активных изменений (Prochaska and DiClemente, 1984), а как только он достигнет этой стадии, у терапевта будет достаточно большое количество процедур, направленных на изменения. (Miller, 1980). Другими словами, для того, чтобы лечение было успешным, клиент должен быть замотивирован. При использовании определенных терапевтических интервенций можно помочь клиенту перейти от стадии намерения к стадии активных изменений.  

Таким образом, цель подхода мотивационного интервьюирования  состоит в том, чтобы стимулировать и контролировать процесс, в ходе которого клиент обдумывает и принимает решение, ведущее к изменению его «проблемного» поведения, помогая ему учитывать все  «за» и «против» возможных изменений. Решение такой задачи требует определенного подхода терапевта, а также природы терапевтического  воздействия. При использовании данного подхода ответственность за поведение и возникающие проблемы возлагается на самого клиента. Терапевт должен принять это, и у него не должно быть твердых представлений о том, какие решения должен принимать клиент. Морализаторское отношение в этой ситуации неуместно.  Контакт между клиентом и терапевтом должен быть направлен на повышение самооценки  и самоэффективности клиента. Терапевту полезно представить себя в качестве человека, ведущего клиента по опасной местности принятия решений. Его задача состоит в стимулировании клиента к тому, чтобы начать внутреннюю переоценку его ситуации таким образом, чтобы эта работа привела к принятию «мудрого» (с учетом всех «за» и «против») решения. Терапевт старается создать такую атмосферу, при которой клиент самостоятельно себя мотивирует. Клиент может мотивировать себя только в том случае, если он начинает больше осмысливать свое поведение, его природу, серьезность последствий этого поведения. Он также должен лучше разобраться в мотивах своего поведения, потенциальных противоречиях и рассмотреть возможности перемен.

Приемы мотивационного интервьюирования

Мотивационные интервенции
К наиболее важным мотивационным интервенциям относятся (van Bilsen 1986a, 1986b, 1987; Miller, 1983,1985; van Bilsen, van Emst, and Schippers, 1986):

1. Cоздание эмпатической атмосферы безоговорочно позитивного уважения к клиенту. 

2. Налаживание ясной и конкретной обратной связи с клиентом, касающейся его поведения, мотивов и персональной ситуации.

3. Структурирование и предоставление альтернативных решений относительно аддиктивного поведения и проблем.

4. Поддержание контакта с клиентом.

5. Активное слушание клиента.

Для проведения мотивационного интервьюирования консультант должен обладать широким репертуаром терапевтических навыков. Ему следует  использовать рефлексивные, провоцирующие и направляющие интервенции, эмпатически относится к клиенту, в то же время, в случае необходимости, применяя реструктуриризацию. Комплексное и гибкое использование всех указанных приемов дает возможность достичь положительных  результатов. 

Мотивационные приемы

Во время мотивационного интервьюирования терапевт использует вышеуказанные интервенции. Для того чтобы сделать это на практике, необходимо применение нескольких приемов:

Рефлексия 

Высказывания клиента, отражающие его мотивацию, должны усиливаться. Это можно сделать путем эмпатичного повторения того, что сказал клиент. Терапевт старается выбирать и подчеркивать те высказывания, в которых клиент выражает мотивацию в отношении изменений. Благодаря этим действиям, терапевт стимулирует клиента делать больше «самомотивационных» высказываний. Терапевт может отражать то, что говорит клиент на разных “уровнях”, начиная от буквально дословного повторения слов, произносимых клиентом до рефлексии чувств клиента (лежащими за произносимыми словами). Первое используется, главным образом, в начале мотивационного процесса (см. “фазу выявления”),  второе используется, когда у терапевта возникает ощущение, что между ним и клиентом начинают формироваться терапевтические взаимоотношения. 

Примеры рефлексии:

Клиент: Иногда меня мучают мысли о моих потерянных годах. Смогу ли я когда-нибудь жить нормальной жизнью?

Терапевт: Вас действительно волнует ваше будущее, верно?

Клиент: Не знаю. Иногда я действительно хочу остановиться, но что меня ждет, если я перестану употреблять героин?

Терапевт: У вас много сомнений о том, стоит ли прекращать употреблять героин?

Структурирование

Очень важно, чтобы терапевт привносил структуру в информацию, получаемую от клиента. Целесообразно реорганизовать всю информацию  клиента таким образом, чтобы последний смог глубже понять себя (включая психологические, социальные, эмоциональные и медицинские обстоятельства). Терапевт может структурировать сказанное клиентом, используя доску или флипчарт. Например, можно составить схему недельного приема наркотиков, “чтобы получить наглядную картину и понять, обосновано ли беспокойство вашего молодого человека о том, что вы употребляете слишком много наркотиков”. Подобный подход можно использовать, предоставляя клиенту сведения о состоянии его здоровья после медицинского обследования. Беседу следует вести в эмпатичной, не-морализующей манере.  Факты нельзя представлять в конфронтирующей форме (“ваше здоровье уже сильно пошатнулось, и если вы будете продолжать употреблять наркотики, вы наверняка умрете”), это следует делать в нейтральной манере (“Результаты обследования показывают, что ваша печень повреждена, местами это необратимое повреждение, но, по большей части, возможно восстановление”).

Реструктурирование 

Реструктурирование, или позитивное маркирование (positive labeling) опыта или высказываний клиента используется для придания иного, более позитивного смысла различным событиям в жизни клиента, его чувствам и поведению. Если в оценке клиентом собственного опыта, поведения или чувств преобладают негативные мотивы, использование терапевтом реструктурирования позволит ему дать им позитивную интерпретацию. Терапевт помогает клиенту выстроить ряд событий, подчеркивая их положительную сторону, что является важным процессом при работе над повышением уровня самооценки и самоэффективности клиента. 

Примеры реструктурирования:

Клиент: Я принимал героин почти всю жизнь, в семье у меня постоянно скандалы, я весь в долгах, на мне срок висит. Так что сегодня утром я проснулся и сказал себе “давай лечиться”, и вот я здесь. Что вы скажете мне теперь делать? 

Терапевт: Похоже, вы человек решительный. Вы уже перечислили все ваши проблемы и собираетесь что-то с ними делать!

Или

Клиент: Я знаю, что такое эта так называемая «терапия» – простое промывание мозгов, такой фигней вы меня не зацепите.

Терапевт: Похоже, у вас весьма критическое мышление, и у вас есть определенные соображения насчет того, почему вы не хотите менять вашу жизнь; могли бы вы более подробно поделиться своими  мыслями?

Обобщение

В беседе клиента с терапевтом один тип структурирования представляется чрезвычайно важным, поэтому он требует к себе особого внимания. Во время приема терапевт может кратко обобщить то, что было сказано клиентом. Иногда это нужно делать достаточно часто, практически после каждого высказывания клиента. Во время приема полезно несколько раз делать обобщение, суммируя все, что рассказал клиент, для того, чтобы убедиться в том, что все сказанное им было верно понято, с целью проверки, насколько точно терапевт его понял, а также для того, чтобы клиент уловил реакцию терапевта на ту информацию, которой он поделился.

Постановка вопросов

Постановка вопросов может  являться ценным приемом. Терапевт, задающий верные вопросы в наиболее подходящие моменты, помогает клиенту быть наиболее конкретным и точным в том, что он говорит. Терапевт может формулировать вопросы таким образом, чтобы помочь клиенту предоставить информацию насколько это возможно конкретно.  Это становится особенно  важным, когда терапевт приступает к изучению картины употребления наркотиков клиентом. 

Пример постановки вопросов:

Клиент: Ладно, давайте попробуем составить картину употребления наркотиков, только имейте в виду, что у меня очень плохая память. 

НЕ СПРАШИВАЙТЕ:

Терапевт:  Давайте начнем с прошлого понедельника. Вы употребляли наркотики в понедельник утром?

ВМЕСТО ЭТОГО СПРОСИТЕ:

Терапевт: Давайте начнем с прошлого понедельника. Могли бы вы сказать мне, какое количество героина вы употребили в понедельник утром, скажем, между 8 и 13 часами?

Провоцирование

Провокации или использование парадоксов – это специальный способ вывода клиента  на высказывания. Терапевт играет роль “адвоката дьявола”. Он играет «отказ», чтобы спровоцировать высказывания клиента, имеющие противоположное значение. С помощью этого приема терапевт «склоняет» клиента принять роль, в которой он  доказывает, что проблемы действительно существуют и перемены необходимы. 

Примеры провоцирования:

Клиент: У меня не так уж много проблем из-за наркотиков!

Терапевт: Да, я это понял, именно. Вы не так уж много употребляете, у вас и проблем-то, в общем, нет. Почему вы хотите что-то менять?

Клиент: Но иногда я действительно чувствую, что сыт по горло всеми этими заморочками с наркотиками. 

Фазы мотивационного интервьюирования

В процессе мотивационного интервьюирования можно выделить три фазы (van Emst, van Bilsen, Schippers, 1984):

Фаза выявления

Задача терапевта в течение первой фазы мотивационного интервьюирования – вызвать высказывания клиента, содержащие элементы самомотивации. Эта  задача базируется на принципе атрибутивности (“attribution” – приписывание, отнесение): мы верим в то, что говорим сами. Самомотивационные высказывания – это высказывания, помогающие клиенту осознать существование проблем, связанных с употреблением наркотиков и/или выражающие обеспокоенность этими проблемами (эмоциональный аспект), и/или  признать необходимость изменить проблемный стиль жизни (поведенческий аспект). На фазе выявления терапевт старается  мотивировать клиента, по меньшей мере, прийти на второй прием, а также установить хотя бы минимальный контакт с клиентом. По сути дела, терапевт должен получить от клиента разрешение “вмешиваться” в его личную жизнь. Фаза выявления может быть короткой (один прием) или очень длинной.  Чем больше клиент понимает свой контакт с терапевтом как принудительный, тем продолжительнее будет фаза выявления.

Информационная фаза

На этой фазе клиент начинает проявлять интерес к своей собственной жизненной ситуации. (“Может и стоит поболтать с этим типом, по крайней мере, он не читает мне проповеди!”). Терапевт уже склонил клиента к тому, чтобы тот разрешил ему задавать вопросы, и клиент увидел картину своей жизни и возможные проблемы. Клиент и терапевт начинают вести активный поиск информации. Очень важно, чтобы клиент, также как терапевт, считал сбор информации полезным и необходимым делом. Терапевту часто приходится вести с клиентом переговоры, склоняя последнего  к рассказу о себе. Анализируя собранную информацию, клиент может понять, имеется ли у него достаточно причин для беспокойства  в связи со сложившейся ситуацией. Терапевт изучает все проблемные аспекты полученной информации (социальный, медицинский и психологический). Затем он представляет эти данные клиенту в нейтральном, умеренно эмоциональном тоне с тем, чтобы тот мог лучше понять свою ситуацию. Чрезвычайно важно, чтобы информация подавалась в нейтральной форме, чтобы клиент самостоятельно мог сделать необходимые выводы. Задача терапевта остается в том, чтобы сопровождать клиента в процессе принятия решения. При этом  терапевт не должен принимать то, что это он должен доказывать, что у клиента есть проблемы, или ему необходимо что-то менять. Напротив, терапевт вновь будет играть роль “адвоката дьявола” (провоцирующее воздействие): “Неужели ситуация так плоха, что единственный выход – что-то изменить?” или “Вы получаете удовольствие, употребляя вместе с вашими приятелями, зачем же менять их приятную компанию на суровый «чистый» реальный мир?”  Терапевт накапливает информацию и в нейтральной форме переадресует ее клиенту. Обратная связь может включать, помимо других аспектов, данные о количестве принимаемого наркотика (в виде денежных сумм, истраченных за год/месяц/стаж употребления), факты, касающиеся здоровья, а также социальной и психологической ситуации клиента. Терапевт всегда оставляет клиенту ответственность за выводы, к которым последний приходит после анализа фактов.

Фаза переговоров 

Третья фаза включает переговоры между терапевтом и клиентом. К концу информационного этапа  клиент должен принять решение: “Хочу ли я продолжать жить, как прежде или хочу изменить ситуацию?” (заметьте: терапевт должен считать оба решения равнозначными: в полной мере мудрым может быть признано решение клиента оставить все по-старому!). Также важно, чтобы у терапевта не было твердых и сформулированных представлений о том, какие изменения должны быть сделаны. Клиент должен решить, следует ли что-либо менять, какого рода должны быть эти изменения и какова будет стратегия перемен. Все эти решения принимаются клиентом самостоятельно. Если клиент принял решение что-либо изменить (например, снизить прием героина с семи раз в неделю до одного раза), тогда, на этой фазе,  терапевт должен предоставить ему информацию о возможных целях терапии (все  “за” и “против” абстиненции или контролируемого потребления), и о доступных методах терапии. Предоставляя эти  сведения, терапевт заботится о  повышении уровня информированности своего клиента. На базе этих знаний клиент может сделать информированный выбор цели и методов лечения.

Практическое применение приемов мотивационного интервьюирования с людьми, злоупотребляющими наркотиками

Введение

Приемы мотивационного интервьюирования могут использоваться только в том случае, если терапевт находится в контакте с людьми, злоупотребляющими наркотиками: при отсутствии такого контакта никакого воздействия не будет. Специалистам, которые находятся в частом контакте с людьми, злоупотребляющими наркотиками, также полезно освоить эти техники консультирования. Докторам, медицинским сестрам, социальным работникам и другим специалистам, имеющим дело с принимающими наркотики, будет полезно получить обучение данному подходу. Также важно для лечебных учреждений обеспечивать оптимальное взаимодействие между персоналом и клиентами. Если вы никогда не видите клиента, вряд ли вы сможете замотивировать его. Учитывая собственные ресурсы и возможности,  нарко-лечебное учреждение может разработать свою “мотивационную структуру”. Для этого потребуется наладить механизм частых и конструктивных контактов между  персоналом и клиентами. Двумя вариантами подобных механизмов являются программы обмена шприцев или метадонового поддержания.

Терапия с созданием мотивационной среды 

Motivational Milieu Therapy (MMT)

ММТ является примером мотивационной структуры, действующей на базе программы метадонового поддержания. Этот метод был предложен и разработан несколькими лечебными учреждениями в Нидерландах. 

 Стадии преднамерения и намерения

В Нидерландах обычной лечебной практикой является назначение метадона героинозависимым. Обычно амбулаторная метадоновая клиника строит свою работу на философии, описанной в Таблице 3.1. Клиент получает метадон ежедневно, часто вместе с  обязательной консультацией. Наша клиника работала по этой схеме до конца 1982 года, но анализ нескольких случаев заставил нас пересмотреть нашу программу:

(а)
Лечебный персонал тратил много времени на споры и уговоры клиентов, вместо того, чтобы налаживать с ними конструктивные терапевтические взаимоотношения.

Таблица 3.1 Традиционная лечебная философия и мотивационное интервьюирование

	Мотивационное интервьюирование
	 Традиционный подход

	Отрицание/ложь



	Отрицание и ложь считаются паттерном межличностных отношений (коммуникаций), на которые влияет поведение терапевта.

Реакция на ложь и отрицание -  рефлексия.
	Отрицание и ложь рассматриваются как характерные свойства героинозависимых/наркоманов и требуют от терапевта работы в режиме устойчивой конфронтации.

Реакция на ложь и отрицание -  аргументация/коррекция

	Ярлыки

 

	Общая установка на де-акцентуировании ярлыков. Признания человека в том, что он наркоман или безответственный зависимый рассматриваются как не имеющие отношения к делу.

Объективные данные об ухудшении состояния здоровья   представляются клиенту в спокойной манере, без навязывания каких-либо выводов со стороны терапевта. 
	Сильный акцент делается на факте признания клиента наркоманом или зависимым. 

Объективные данные об ухудшении состояния здоровья представляются в сильной конфронтационной манере: как доказательство прогрессирования заболевания и необходимости полной абстиненции.

	Индивидуальная ответственность



	Акцент на личном выборе относительно будущего употребления героина. 

Цель лечения является предметом обсуждения и определяется с учетом состояния и предпочтений клиента.

Контролируемое употребление героина является одной из возможных целей, хотя и не оптимальной для всех.
	Акцент на том, что зависимость является заболеванием, что ограничивает личный выбор.

Целью терапии всегда является полная и пожизненная абстиненция.

Контролируемое употребление отрицается как невозможное.

	Внутренняя атрибутивность

 

	Считается, что человек способен к контролю и выбору.

Консультант сосредотачивается на проявлении собственной обеспокоенности и высказываниях клиента относительно употребления героина.
	Считается, что человек является беспомощным и неспособным контролировать употребление героина.

Консультант приводит убедительные доказательства для того, чтобы убедить клиента в наличии у него  проблем.


(b)
Терапевты гораздо больше самих клиентов были заинтересованы в изменении их образа жизни. 

(c)
Среди персонала был высокий уровень «сгорания», а среди клиентов – высокий уровень ухода из программы.

(d)
Клиенты были очень неудовлетворены нашей программой лечения.

Параллельно с осмыслением нашей философии лечения мы также задумались о том, что наши представления о поведенческих проблемах, связанных с зависимостью, достаточно сильно отличаются от представлений о других проблемах психологического плана. Может быть, один пример сможет это пояснить. Предположим, например, что мы проводим терапию пациентки, страдающей сильнейшей агорафобией (боязнь открытых пространств), которая боится выйти из своего дома. Спустя шесть недель после окончания лечения, клиентка говорит нам на контрольном приеме, что она не нуждается в дальнейшем лечении, хотя иногда у нее бывают приступы беспокойства, и она не покидает дом поздно ночью. К какому заключению мы придем? Это довольно успешный случай излечения, клиент удовлетворен, и мы тоже! Давайте рассмотрим еще один пример. Мы лечим героинозависимого. Спустя шесть месяцев после окончания лечения, он приходит к нам на контрольный прием и говорит, что он очень доволен результатами лечения. Он чувствует, что разрешил свои проблемы с зависимостью, хотя  продолжает употреблять героин один-два раза в неделю, а иногда и немного кокаина. К какому заключению мы придем? Клиент обманывает нас,  почему он не вернулся для дополнительного лечения, когда случился рецидив?! Клиент возражает. Он не считает, что у него был рецидив и уверен в том, что может контролировать употребление. Мы, со своей стороны,  чувствуем разочарование: “Нельзя верить этим наркоманам!”

Героиновая зависимость вызывает у терапевта сильную обеспокоенность, настолько большую обеспокоенность, что на долю самого клиента уже ничего не остается! 

Два факта стали очевидными для нас во время работы над новой программой в клинике:

(e)
Клиенты должны приходить в клинику пять раз в неделю; такой режим дает хорошую возможность воздействовать на них.

(f) 
Само по себе участие в метадоновой программе еще не означает, что клиент замотивирован на изменение своего зависимого образа жизни.

Решение
По прошествии некоторого времени нашего пребывания на стадии преднамерения, у нас появилось две опции возможных изменений:

1. Разработка методов отбора с тем, чтобы проводить лечение только тех клиентов, которые мотивированы к нашему лечению.

2. Разработка приемов, направленных на то, чтобы мотивировать клиентов к изменению.

Мы решили выбрать второй вариант.

В этот период мы ознакомились с идеями Вильяма Миллера (William Miller)  о мотивации клиентов, имеющих проблемы с алкоголем (Miller, 1983). Мы решили попробовать развить эти идеи таким образом, чтобы их можно было применять для героинозависимых.

Активное изменение

В тот период  была разработана идея ныне действующей системы ММТ. Героиновая зависимость и употребление героина перестали рассматриваться как признаки некоей болезни. Следовательно, героинозависимые не воспринимаются как люди, страдающие от заболевания, которое надо лечить. Употребление героина и героиновая зависимость теперь рассматривались нами как приобретенные поведения, имеющие высокую степень риска. При этом у тех, кто практикует такой тип поведения, возникают проблемы.  При современном положении дел в обществе, героинозависимые и люди, употребляющие героин, подвержены высокому риску нанесения ущерба своей собственной жизни и жизни других людей. Предотвращение этих тяжелых последствий мы рассматриваем как основную цель работы с героинозависимыми.

Следовательно, ММТ  направлена на то, чтобы предоставить героинозависимым и  потребителям героина возможность обучения навыкам выживания, которые позволят им вести ту жизнь, которую они ведут, с минимальными неблагоприятными последствиями для себя самих и других людей.

Ключевые элементы отношения в ММТ

Основной принцип ММТ - гуманистичность. Ключевыми принципами ММТ являются:

(a) Клиент принимается безусловно и полностью, таким как он есть.

(b) Вся ответственность за употребление наркотиков и проблемы, связанные с этим, ложится на клиента.

(c) К клиенту относятся как к взрослому ответственному человеку, способному принимать решения. 

(d) Терапевт ждет, пока клиент  самостоятельно  решит изменить свою жизнь  и выберет стратегию, и лишь после этого приступает к лечению, направленному на достижение этих целей.

(e) Цели и стратегии лечения обсуждаются с клиентом.

Основные различия между ММТ и традиционным морализирующим/конфронтационным методом изложены в Таблице 3.1.

Программа ММТ

Все клиенты, проходящие ММТ, первоначально обращаются за назначением метадона. Большинство клиентов должны приходить в клинику  ежедневно для того, чтобы получить метадон. Клиенты могут приходить в клинику ежедневно, в специально обозначенное время и количество клиентов, которые приходят в одно время достигает  пятнадцати человек. Мы стараемся создать мотивационную среду, в которой бы проходили эти посещения клиники. Для того чтобы получить метадон, клиенты проходят через помещение, обставленное как жилая комната, где они могут сидеть, разговаривать, пить кофе/чай в течение часа каждый день. Здесь постоянно присутствуют два сотрудника клиники: медсестра находится в отдельном помещении, где выдается метадон, а социальный работник – в комнате ММТ. Они стараются создать атмосферу мотивационной среды. Самая важная задача этих сотрудников – использовать навыки мотивационного интервьюирования  (van Bilsen, 1986a) с целью создания дружеской эмпатической атмосферы. Работники клиники поощряют, начинают  и поддерживают беседы, темы которых важны для этой группы (например, беспокойство в связи с ростом цен на героин, опасения, связанные со СПИДом и т.п.) Персонал также следит за соблюдением общих правил, для того, чтобы поддерживалась атмосфера стабильности, спокойствия и безопасности. В этой непринужденной, открытой и свободной обстановке работники клиники всегда относятся к клиентам как ко взрослым людям, способным нести ответственность за свои поступки.  Они  определяют, на какой стадии изменений находится  каждый клиент, и в соответствии с этим разрабатывают планы дальнейшей мотивации. Цель терапевтического воздействия – мотивация клиентов к переходу от  состояния преднамерения к принятию решения. Персонал привлекает внимание клиентов к некоторым вариантам изменения в поведении и, при малейшей возможности, старается помочь им воплотить эти изменения в жизнь.

Мы приведем пример, который поможет объяснить необходимость творческого поиска в процессе определения возможного поведения клиента. Этот пример касается очень робкого субтильного героинозависимого, все общение которого с другими людьми сводилось к непрерывным жалобам. Иногда он продолжал жаловаться другим клиентам или работнику клиники в течение всего часа ММТ. Он жаловался на свое здоровье, на употребление героина и т.п. Мы хотели, чтобы он взглянул на себя более позитивно. Мы начали с того, что скурпулезно проанализировали все, что он делал во время ММТ, и обнаружили, что он иногда (примерно один раз в неделю) пытался подшучивать над персоналом. Казалось, что ему это нравится, хотя он и не получал никакой ответной реакции. Мы начали усиливать это действие, обращая на него внимание и хваля его способность подшучивать в присутствии других клиентов, и т.д. Делая это, мы подчеркнули некоторые аспекты поведения клиента,  для того, чтобы повысить его самооценку и  самоэффективность.

Во время ежедневных контактов между персоналом и клиентами работники клиники используют приемы мотивационного интервьюирования для того, чтобы усилить желаемые линии поведения клиентов, для того, чтобы побудить их поддерживать беседу и соблюдать правила ММТ.  В зависимости от стадии изменений, на которой находится клиент, могут варьироваться и цели: повышение самоуважения клиента (на стадии преднамерения);  поощрение самомотивационных высказываний и развитие самоэффективности (на стадии намерения); изменение отношений и поведения (на стадии действия). Осознание индивидуальной ответственности является очень важным при решении проблем, связанных с употреблением героина и назначением доз метадона. Ключевым моментом здесь является обсуждение. Доза метадона, которую клиент получает каждый день, не навязывается врачом: она определяется во время обсуждения различных вариантов в открытой атмосфере так, чтобы у клиента была возможность определить для себя дозу метадона, исходя из широкого диапазона выбора.  На клиента не оказывается никакого прямого давления  для того, чтобы он изменил употребление героина. Он сам должен решить, как быть с употреблением опиатов в будущем. Допускается, что клиенты могут прекратить прием метадона на несколько дней (в период  употребления героина) (van Bilsen and van Emst, 1986). 

Имеется много доказательств тому, что точка зрения,  навязанная человеку, не укореняется в его сознании и, напротив, точка зрения, выработанная им самим, исходя из его собственной аргументации или опыта, укореняется (Janis and Mann, 1977; Prochaska and DiClemente, 1984). Таким образом, работники клиники не инициируют дискуссий об изменении аддиктивного образа жизни, а только усиливают высказывания клиентов в те моменты, когда  они сами заводят об этом разговор. 

Несколько примеров мотивационных интервенций в ММТ

Ежеквартальная система оценки

Каждые три месяца клиент, участвующий в программе ММТ, оценивается персоналом клиники. Работники проводят сбор всех доступных данных, касающихся клиента, обсуждают их, а затем вырабатывают стратегическую схему обратной связи с клиентом, которая может быть дана в ходе интервью или направлена письмом.

Письма клиентам

Письмо является важным мотивационным инструментом, который может использоваться персоналом для того, чтобы довести до сведения клиента необходимые соображения и наблюдения в спокойном тоне и иногда в форме рассказа.

Ответственность за определение доз метадона лежит на самих клиентах. 

Если они в какой-либо день употребили героин, а затем пришли за дозой метадона, они имеют право выбрать, принимать ли им полную дозу метадона, ее часть или не принимать метадон вовсе.

Несколько практических вопросов

Что необходимо для разработки приемов мотивационного интервьюирования, а также методик воздействия? Прежде всего, это обучение, практическая работа и супервизия. На первый взгляд, довольно просто воспользоваться методом мотивационного интервьюирования, но наш опыт проведения многочисленных семинаров и курсов обучения в Нидерландах и Соединенном Королевстве показал, что лишь небольшая часть терапевтов владеет арсеналом этих мотивационных навыков,  позволяющих проводить систематическую работу с клиентами объективно и без каких-либо предрассудков. В наличии имеются отличные тренинговые пособия по мотивационному интервьюированию (van Bilsen, van Emst and Schippers, 1986; van Bilsen and Bennett, 1987). Практическое внедрение приемов и интервенций мотивационного интервьюирования требует соответствующей философской концепции от лечебного учреждения, в котором оно внедряется. Одним из ключевых принципов является то, что клиент сам должен решить, что необходимо делать (если есть необходимость что-то делать). Политика клиники должна предоставить клиенту возможность не изменяться, и контролируемое употребление должно стать одним из вариантов обсуждаемой цели лечения.

Возможные проблемы 

Даже терапевты, которые изучили все, что только возможно о мотивационном интервьюировании, сняли несколько видеофильмов по этой теме и сами ведут семинары, ни в коей мере не застрахованы от неудач. Для того чтобы помочь себе и, как мы надеемся, другим специалистам, работающим в этой области, мы  изучили свои собственные недостатки. Следующие аспекты являются самыми распространенными «граблями», на которые может наступить терапевт, проводящий мотивационное интервьюирование.

Терапевт навязывает клиенту цель лечения

Когда клиент переступает порог клиники для решения проблем наркозависимости, кажется, что цель лечения для него может быть одна и единственная: полностью и навсегда отказаться от употребления наркотика. Эта цель, с которой мы были воспитаны. Часто общество в целом, супруг/супруга клиента или лечащий врач  имеют весьма определенное представление о перспективе употребления наркотиков клиентом: он или она должны полностью прекратить употребление. Часто конфронтация с клиентом относительно этой  цели ведет к несогласию о необходимости терапии как таковой. Если клиент начинает спорить, возражая против абстинентной конечной цели, терапевт может определить его как «не поддающегося  воздействию»,  или «типичного наркомана, не желающего лечиться». Когда мы работаем с клиентами, имеющими проблемы  в других психологических сферах (например, фобии, проблемы супружества, проблемы социальных навыков), мы вполне готовы принять цели лечения, поставленные самими клиентами. Почему же дело обстоит иначе, когда речь заходит о лечении аддикций?  Постановка цели лечения в виде факта, не подлежащего обсуждению, часто вовлекает клиента и терапевта в водоворот непродуктивных дискуссий, что препятствует созданию необходимых рабочих взаимоотношений между ними. 

Для терапевтов это также может явиться очень демотивирующим фактором. Как терапевт, вы никогда не увидите успеха лечения, если ваше определение последнего воплощено в клиенте, целиком и полностью «чистом», не совершающем никаких противоправных действий и имеющим легальную работу до конца своих дней. Более продуктивной и целесообразной как для клиентов, так и для терапевтов является постановка  реалистичных, достижимых и рабочих целей, а также возможность их обсуждать. 

Начало интервенций, направленных на изменение до того, как достигнуто четкое согласие с клиентом 

Основой любой поведенческой терапии является функциональный анализ. Это должно быть теорией о проблемном поведении клиента. Клиент, со своей стороны, должен быть поставлен в курс этой теории, быть с ней согласным. Как часто вы, будучи терапевтом, начинали лечение без этого?  И как часто вы были разочарованы относительно мотивации клиента к осуществлению перемен?

Часто кажется, что специалисты в области аддикций (а также другие поведенческие терапевты), боятся обсуждать теории и идеи, лежащие в основе их подходов с самими клиентами. Клиент, который хочет начать лечение для того, чтобы не потерять работу из-за чрезмерного потребления алкоголя, может вовсе не собираться прекращать пить совсем, и также не готов к тому, чтобы обсуждать с терапевтом свои семейные проблемы, которые (по мнению терапевта) и являются причиной его алкоголизма. Наш терапевт, однако, лишь в очередной раз укрепляется в том, что все алкоголики отрицают свои реальные проблемы и не мотивированы к тому, чтобы перестать пить. 

Неспособность обходиться без поощрения в виде прогресса клиента

Психотерапия с зависимыми редко приносит быстрый успех, о котором мы, терапевты, мечтаем. Героинозависимые зачастую являются не самой благодарной публикой и  значительное число рецидивов по окончании лечения – тому подтверждение. Терапевт может практически не получать никакого ощущения удовлетворенности. Терапевт, который зависит от такой внутренней подпитки, очень скоро почувствует ее дефицит. Он может начать терять уверенность в своих терапевтических качествах или, что не менее неблагоприятно, может развить систему представлений, в которой отсутствие успеха будет отнесено на счет личностных характеристик клиентов (например: “Никто не может нормально работать с такими патологизированными людьми; эти наркоманы всегда сопротивляются лечению” и т.д.).

Представление о том, что зависимые не способны к  изменениям

Представление о том, что “раз зависимость появилась, от нее уже никуда не денешься” вовсе не вдохновляет нас к вере в возможность перемен. Если терапевт – сознательно или бессознательно – согласен с этим утверждением, он заражает этой точкой зрения и своих клиентов. А уж если сами клиенты начнут в это верить, то утверждение неизбежно обернется еще одним самовыполняющимся пророчеством. 

Обвинение клиентов в их проблемах

Работа с людьми, имеющими проблемы с зависимостями, часто сопряжена со столкновением с системой морали, ценностей и представлений самого терапевта. Люди, зависимые от легальных или нелегальных наркотиков, часто совершают поступки, которые терапевт может не одобрять. 
Таким образом, у него часто возникает соблазн поставить клиента в известность о том, что он не одобряет ее занятия проституцией или его вождение в нетрезвом виде. С нашей точки зрения, вынесение моральных суждений о поведении клиента не входит в задачи терапевта. Напротив, в его задачу входит повышение самоуважения клиента, способность дать ему почувствовать, что его принимают как личность, несмотря на  его/ее человеческие слабости. Базовой установкой терапевта должно быть принимать то, что есть, а не требовать того, что должно быть. 
Терапевтические интервенции: слишком быстро, слишком радикально 

Люди с аддиктивными проблемами часто способны различными путями убедить и себя и работающих с ними терапевтов в том, что экстренно необходимо, чтобы кто-то (например, терапевт) что-то делал! Действовать нужно немедленно, чтобы спасти клиента. Клиент полностью отдает свою судьбу в руки терапевта. Терапевты, со своей стороны, “соблазняются” и начинают просить клиентов о том, чтобы те изменили что-то в своей жизни. Просьбы могут быть самыми различными: клиента убеждают в том, чтобы он перестал пить по вечерам или лег в клинику на лечение. Часто терапевты защищают свои радикальные способы воздействия таким образом: “Я не могу допустить, чтобы это ... (нечто ужасное) произошло с моим клиентом”. Эти терапевты слишком вовлечены в проблемы и боль, которые чувствуют клиенты; и такой терапевт – уже не терапевт, а взволнованный родитель.

Результаты

Эффективность  метода мотивационного интервьюирования как действенного инструмента мотивации проблематичных потребителей наркотиков нуждается в дальнейшей оценке. Элементы мотивационного интервьюирования  (например, эмпатическое слушание, предоставление выбора и т.д.) оказывают положительное влияние на уровень эффективности лечебного процесса, но данный метод еще не был изучен в достаточной степени (Miller, 1983; Miller and Schippers, 1983; Miller, 1985). Наш собственный опыт сводится к применению метода лечения с созданием мотивационной среды (ММТ) на базе нашей клиники и, конечно, отчасти  является  субъективным. Наш небольшой проект по программе ММТ проводился с 1985 по 1987 год. Двадцать пять клиентов – участников программы ММТ – приняли участие в интервью “Индекс тяжести степени зависимости” (Addiction Severity Index (ASI), McLellan et al., 1985). Мы имели возможность провести интервью три раза: в начале периода исследования, три месяца спустя и еще раз – через 12 месяцев после начала программы. Контрольной группы или группы, получающей “традиционное” лечение, не было. Результаты показали, что изменения имели место, но при этом не было научно  доказано, что  это произошло благодаря использованию программы ММТ.

Индекс тяжести степени зависимости

Было довольно трудно найти исследовательский инструмент, который бы наилучшим образом отвечал нашим идеям мотивации и изменений. Методика ASI основана на предпосылке, что злоупотребление наркотиками должно рассматриваться  в контексте проблем, “влияющих на” и “являющихся следствием” злоупотребления. Целью ASI является получение “профиля проблем по степени их тяжести” для каждого клиента путем анализа шести сторон жизнедеятельности, которые обычно затрагиваются при лечении (McLellan et al., 1985; van Bilsen, 1987). Сюда можно отнести: злоупотребление наркотиком, медицинский, психологический, юридический, семейно-социальный аспекты и аспект занятости/финансовой поддержки. Много внимания в методике ASI уделяется “необходимости дополнительного лечения” в том смысле, в котором это понимается терапевтом-консультантом и клиентом. Например, клиент, имеющий плохое зрение, но носящий очки, адекватно его корректирующие, все равно будет признан специалистами как пациент, имеющий значительные проблемы со зрением (если эти проблемы будут определяться “как отклонение от оптимальной функции”). Однако оценка ASI будет достаточно низкой, поскольку дополнительного лечения в данном случае не требуется. Это основная причина, по которой мы выбрали методику ASI в качестве инструмента оценки: мнение клиента о необходимости лечения имеет весьма важное значение. “Профиль проблем” составляется из оценок клиента, оценок терапевта, а также  в соответствии с некоторыми объективными данными.

Некоторые результаты

Клиенты

Средний возраст – 28,3, стаж употребления наркотиков – 12,4 года.  Среднестатистический клиент оказался белым мужчиной старше 25 лет, не имеющим места работы, живущим самостоятельно, начавшим употреблять наркотики в подростковом возрасте, большую часть жизни  прожившим в одной и той же  местности.

Профиль проблем по степени тяжести

Если мы посмотрим на то, как изменяется  профиль проблем (от первого интервью к третьему), мы заметим интересную модель (см. Таблицу 3.2).  

Таблица 3.2  Профиль проблем по методике ASI (программа ММТ)

	Рейтинг проблем по степени их тяжести
	                 Изменение степени тяжести

         Спустя 3 месяца                Спустя 12 месяцев

	Медицинский аспект

Занятость

Алкоголь

Наркотики

Юридический аспект

Семья

Психологический аспект
	-20

-25

-60

0

-20

-50

+30
	-65

-60

-50

-25

-90

-50

-40


Примеры из лечебной практики

Случай первый

Клиент - женщина 22 лет, начавшая употреблять героин в возрасте 14 лет в качестве “самолечения” (в связи с проблемами, связанными с питанием (Anorexia nervosa). Она участвовала в программе ММТ в течение 3-х лет с 18-ти летнего возраста. Перед персоналом стояла цель повышения ее самооценки (высокая оценка по поводу ее одежды и т.д.), бесед о том, что у нее хорошо получается и повышения ее самоэффективности. Последнее потребовало от нее  серьезных усилий, когда она хотела получить льготы, позволяющие  обойти общие  правила программы ММТ. Сначала ей нужно было всего лишь попросить, чтобы ей выделили метадон на несколько дней, затем – привести доводы о том, что это необходимо, а потом – очень веские доводы и обсудить целесообразность этого с персоналом клиники. Наиболее важной целью этих действий являлось создание своеобразного сближения с ММТ. Это сближение с доброжелательной  структурой ММТ придало клиентке  достаточно мужества для того, чтобы начать курс формальной психотерапии, который длился два года. В течение этого времени она также участвовала в программе тренинга социальных навыков. В настоящее время, год спустя после завершения программы ММТ, она ведет удовлетворительную жизнь без наркотиков.

Случай  второй

Клиент – 26-ти летняя женщина, начавшая употреблять героин в возрасте 20 лет под влиянием своего молодого человека, употреблявшего героин. Несмотря на множество интервенций, направленных на то, чтобы установить контакт между ней и персоналом ММТ, положительных результатов достичь не удалось. Ей уделялось огромное количество позитивного внимания, включая посещение на дому. Даже когда она забеременела, она посещала клинику только три раза в неделю. Возможно, ее социальная система (то, что она торговала наркотиками, и употребляющий героин партнер) явились препятствием для налаживания контакта. По каким-то причинам «руки ее оказались связанными», что помешало продуктивному участию в программе ММТ. 

Случай  третий

Клиент – мужчина 32-х лет, начавший употреблять героин в 18-летнем возрасте после смерти отца, таким способом уходил от возложенных на него семейных обязанностей. Клиент участвовал в программе ММТ в течение трех лет. С одной стороны, персонал ММТ считал его очень приятным человеком, разговорчивым и покладистым, но с другой – он  утомлял всех своими жалобами. Работники предположили, что его жалобы были реальным отражением насущных проблем, после чего стали уделять этому больше внимания. В результате у клиента повысился уровень осознания своих собственных  проблем (состояние скорби и депрессии). В это же время клиент понял, что его проблемы преодолимы (повышение уровня самоэффективности) и начал проходить терапию. 

Как клиницисты, мы считаем, что подходы, применяемые в вышеописанных случаях и упоминаемые в настоящей главе, являются перспективными инструментами, способными помочь клиентам выработать свою собственную мотивацию к изменениям.  Для того чтобы понять, насколько оправданными являются наши ожидания, требуется большая работа по оценке данного метода. Необходимо приложить много усилий для того, чтобы приемы помощи нашим клиентам  стали более гибкими, тонкими и эффективными.       

Навыки общего консультирования

        Трейси Дж. Джарвис

        Дженни Теббат

        Ричард П. Маттик

Глава 1 из книги: «Подходы к лечению алкогольной и наркотической зависимости: Вводное руководство»
Рекомендуемое применение

Следует отметить, что в вопросах проведения консультаций в сфере употребления алкоголя и других наркотиков не существует никакой особой специфики. Навыки, используемые при проведении общей консультации, также применимы при консультировании лиц, имеющих проблемы, связанные с употреблением наркотиков. Исследования показали, что лечение алкоголизма и наркомании дает лучший результат в том случае, если проводится терапевтами, использующими  приемы эмпатического консультирования (Miller & Rollnick, 1991; Ward, Mattick & Hall, 1992). С другой стороны, одного консультирования чаще всего бывает недостаточно, чтобы изменить отношение большинства клиентов  к проблемам, связанным с употреблением наркотиков. Скорее всего, овладев этими навыками, терапевт сможет устанавливать  доверительные и конструктивные  отношения с  клиентом, что позволит осуществить конкретные программы, направленные на избавление от алкогольной или наркотической зависимости.

Цели

Таким образом, целями консультирования может являться:

· установление таких взаимоотношений с клиентом, чтобы он смог доверить терапевту свои проблемы и описать свое поведение, не опасаясь осуждения;

· желание помочь клиенту взглянуть на лечение как на процесс решения общих задач, в котором он занимает активную позицию и принимает решения, а  терапевт, со своей стороны, ценит его идеи и поддерживает его начинания. Необходимо развить у клиента чувство ответственности и уверенности в себе.

· снижение у клиента чувства страха и недоверия к лечебным программам и, таким образом, поощрение его желания продолжить лечение и посещения терапевта. Далеко не все клиенты, пришедшие на консультацию, будут готовы пройти терапевтический курс. Тем не менее, если медицинский персонал и обстановка сразу произведут на клиента благоприятное впечатление, он, возможно, обратится за помощью в будущем.

Метод

Представленный в данной работе вид консультирования объединяет в себе клиенто-центристский подход,  описанный Иганом (Egan, 1994) и метод мотивационного интервьюирования, разработанный Миллером и Роллником  (Miller & Rollnick, 1991). Данный подход помогает клиенту  глубже осознать свои переживания в тот момент, когда он формулирует ответы на специальные вопросы и получает эмпатическую обратную связь со стороны терапевта. Метод является клиенто-центристским, поскольку именно клиент определяет, решение каких проблем имеет для него первоочередное значение. Как бы то ни было, данный подход не является абсолютно “не-направляющим”, так как процесс мотивационного интервьюирования позволяет акцентировать внимание именно на тех вопросах, которые помогают изменить поведение, связанное с употреблением наркотиков.

        Этот подход абсолютно не похож на  консультирование, предполагающее конфронтацию. Мы не рекомендуем терапевтам противопоставлять себя клиенту или же вступать с ним в спор, пытаясь убедить в необходимости изменения поведения. Вместо этого мы предлагаем вам уделить внимание тому, чтобы укрепить самоаргументацию, задавая клиенту специальные вопросы и, в случае необходимости, реагируя на его ответы.

Идеальному консультанту присущи следующие качества:

· Творческий подход и изобретательность.

· Искренняя уверенность в позитивных результатах, лишенная навязывания собственных  переживаний за клиента.

· Здравый смысл и навыки общения.

· Проявление уважительного отношения к клиенту.

· Ориентация на действия.

Ниже описаны микро-навыки, которые помогут вам эффективно проводить консультации.

Эмпатия

Иган (Egan, 1994) писал, что “эмпатия – это форма человеческого общения, которая подразумевает внимательное выслушивание, выражение сочувствия и понимания проблем клиента настолько, насколько это возможно, а также ответную реакцию терапевта, демонстрирующую понимание, позволяющую взглянуть на себя по-новому и побуждающую изменить свое поведение”. Другими словами, это попытка “влезть в чужую шкуру” или “посмотреть на мир глазами другого человека” и спросить себя:  “А каково это – быть на месте этого человека?”. Для этого между терапевтом и клиентом необходимо установить такие отношения, при которых, выслушав реакцию терапевта, клиент мог бы свободно задавать уточняющие вопросы, как бы заново постигая самого себя  сквозь призму  восприятия консультанта.

        Эмпатия  подразумевает уважительное отношение к клиенту. Роль эмпатического терапевта заключается в том, чтобы помочь клиенту самому найти пути решения своих проблем, а не навязывать готовые рекомендации. Клиенту необходимо  почувствовать, что терапевт верит в его способность сделать правильный выбор и принять верное решение,  и  не считает время и усилия,  затраченные на совместную работу, напрасными. Не только слова терапевта, но и интонация, жесты должны выражать эмпатию. Делая какие-либо предположения об опыте клиента, учитывайте, что  вас отличает  от него/нее возраст, пол, культурная принадлежность.

        Эмпатия отличается от симпатии. Испытывая симпатию,  терапевт может принять сторону клиента,  даже не выслушав его историю полностью.  Жалея клиента,  консультант имеет шанс не заметить, что именно чувство жалости к самому себе мешает клиенту предпринять конструктивные действия. Быть эмпатичным – не  значит всегда соглашаться с мнением клиента. Скорее, это означает приятие точки зрения клиента и стремление найти то, что  ее определяет.

Чего следует избегать

        Ключевым моментом эмпатического подхода является отсутствие оценок или суждений в высказываниях терапевта. Задача консультанта – понять, как именно это происходит в жизни клиента, а не как это должно происходить. Ниже приведены некоторые приемы, использование которых может препятствовать полному пониманию точки зрения клиента:

· Приказания или команды

· Предупреждения или угрозы

· Предложение совета или готовых решений

· Спор или попытка убедить в чем-либо

· Морализаторство

· Несогласие, осуждение или критика

· Высмеивание или маркирование (навешивание ярлыков)

· Интерпретирование или анализирование

· Утешение или симпатизирование

· Отстранение, уход от темы или псевдошутливость

Открытые вопросы

        Следует задавать клиенту такие вопросы, которые бы побуждали его к более глубокому размышлению. Общие вопросы,  которые требуют ответа “да” или “нет”, или односложного ответа,  помогают получать конкретную информацию. Тем не менее, необходимо все время переходить от одного типа вопросов к другому, чтобы консультация  не превратилась в выяснение подробностей. В этом случае у клиента не возникает желания более глубоко разобраться в своих проблемах. Попытайтесь переформулировать общие вопросы в специальные, например: 

ВМЕСТО:

“Изменился ли характер употребления вами алкоголя за последнее время?”

СЛЕДУЕТ СПРОСИТЬ:

“Как изменился характер употребления вами алкоголя за последнее время?”

Рефлексивное слушание

        Слушая ответы клиента на общие вопросы, терапевт должен демонстрировать заинтересованную реакцию, или “рефлексивное слушание”.  Внимательно слушайте, что говорит клиент, и пытайтесь разобраться, что он/она имеет в виду. Необходимо выделять главное. Иногда нам только кажется, что мы правильно поняли собеседника, на самом же деле он может иметь в виду совсем другое. 

Рефлексивное слушание позволит  консультанту: 

· Показать клиенту, что его действительно  слушают.

· Проверить, совпадает ли понимание того, что сказал клиент, с тем, что он подразумевает.

· Помочь клиенту укрепить уверенность в необходимости изменений.

Миллер и Роллник (Miller & Rollnick, 1991) также высказали предположение о том, что отклик в форме утверждения, а не вопроса, может оказать более эффективное воздействие  и побудить клиента к поиску возможного решения. Приведенный ниже пример из указанной книги показывает, как исследование одной из причин озабоченности клиента с помощью рефлексивного слушания может способствовать тому, что клиент начинает говорить и о других проблемах, которые его волнуют:

Клиент: “Иногда я переживаю, что выпиваю слишком много, больше, чем надо”.

Терапевт: “Вы  довольно много пьете”.

Клиент: “Я не думаю, что это так уж и много. Я могу выпить очень много и даже не почувствовать”.

Терапевт: “Больше, чем многие”.

Клиент: “Да, я могу перепить большинство своих знакомых”.

Терапевт: “И это то, что вас беспокоит”.

Клиент: “ Ну да, это и еще то, как я себя чувствую. На следующее утро я обычно не в форме. Я чувствую…” (Miller & Rollnick, 1991, стр. 75).

Сопротивление

        Сопротивление – это поведение клиента, иногда возникающее в ходе лечения и принимающее форму споров, перебивания, отрицания и игнорирования. Сопротивление зачастую является реакцией на содержание и стиль взаимодействия между клиентом и терапевтом. Важно избегать ситуаций, в которых можно спровоцировать или укрепить сопротивление клиента, поскольку, чем сильнее сопротивление клиента, тем меньше вероятность, что он будет склонен к изменениям. Другими словами, сопротивление позволяет клиенту “эксплуатировать” привычные аргументы для того, чтобы не менять свою жизнь. Причин для сопротивления может быть несколько. Например, клиент может быть склонен к низкой самооценке и может не верить в свою способность к изменениям. Кроме того, клиента, возможно,  принудили пройти курс лечения, и поэтому он еще не готов изменить поведение.

       Для описания методов работы, позволяющих избежать конфронтации с клиентом,  Миллер и Роллник (Miller & Rollnick, 1991) использовали термин “непротивления сопротивлению”. Это в основном связано с применением методик рефлексивного слушания. Например, представьте себе, что клиент говорит:

“Не понимаю, что ужасного в том, что я выпиваю? Все мои друзья пьют не меньше моего!”

Используя некоторые из методов, описанных Миллером и Роллником (Miller & Rollnick, 1991), терапевт может ответить на это утверждение следующими способами.

Простая рефлексия

       Признать сопротивление клиента в рефлексивном ответе. Например: “Вы не можете понять, отчего у вас возникают проблемы с алкоголем, в то время как у ваших друзей, по всей видимости, никаких проблем нет”.

Усиленная рефлексия

        Терапевт отвечает клиенту в усиленной  или преувеличенной форме, чтобы обнажить другую сторону амбивалентности в  его высказывании. При этом следует избегать саркастического тона. Например:

“Если у ваших друзей не возникает никаких проблем с употреблением алкоголя, то и вам нечего беспокоиться”.

Двусторонняя рефлексия

        Терапевт выслушивает клиента, и сам формулирует другую сторону амбивалентности клиента. При этом терапевт использует то, что было сказано самим клиентом. “Мне кажется, что вам действительно очень трудно во всем разобраться. С одной стороны, вы пришли сюда потому, что  испытываете беспокойство оттого, что пьете, и от того, как это на Вас влияет. Но, с другой стороны, вы, похоже, пьете не больше ваших  друзей”.

Миллер и Роллник (Miller & Rollnick, 1991) приводят множество дополнительных примеров и методик в главе “Работа с сопротивлением”.

Рефрейминг

        Рефрейминг подразумевает, что терапевт соглашается с тем, что говорит клиент, одновременно обращая его внимание на другое значение высказывания или, предлагая такую его интерпретацию, которая может поддержать устремление клиента изменить свою жизнь. Например, неудачное лечение в прошлом может послужить  доказательством того, что клиент до сих пор не нашел  метод, который больше всего ему подходит. Рефрейминг суждений клиента относительно допустимости отклонений или устойчивости к наркотику  также может иметь большое значение (См. стр. 47-48).

Аффирмация (подкрепление)

        Подкрепляя и одобряя позитивные моменты в поведении клиента, терапевт может поддержать его в ходе терапии. Например, он может похвалить клиента за смелость, благодаря которой он обратился за помощью, и одобрить его поступок. Подчеркните сильные стороны клиента, помогающие ему управлять употреблением наркотиков. Обратите его внимание на  положительные  аспекты, которые ему самому могли показаться незначительными.

Обобщение

        Обобщающие утверждения помогают собрать воедино весь материал, который терапевт обсуждает с клиентом, и использовать его для достижения различных целей. Следует показать клиенту, что терапевт активно его слушает, обобщая затронутые им проблемы. Обобщение следует использовать для того, чтобы:

· Выделить важные открытия.

· Способствовать более детальному изучению того или иного вопроса.

· Дать более широкую картину в том случае, если клиент не видит выхода.

· Дать клиенту возможность осознать упомянутые им самим аргументы в пользу перемен в его жизни.

· Подчеркнуть амбивалентность клиента, обращая внимание на негативную и позитивную сторону его позиции (Например: “С одной стороны, вы сказали, что вам нравится выпивать потому, что…, а с другой стороны, вы обеспокоены тем, что… Создается впечатление, что вы разрываетесь на части …”)

· Завершить дискуссию.

Решимость

        Укрепление уверенности клиента в том, что он/она может измениться, является промежуточной стадией на пути к переменам, связанным с употреблением наркотиков. Важно укреплять оптимистический настрой клиента на то, что перемены возможны и достижимы. Следует иметь в виду, что еженедельные цели терапии должны быть посильными для клиента, и тогда он будет  испытывать удовлетворение от каждого достигнутого им результата. Вера терапевта в успех клиента укрепит и его решимость. Не следует забывать, что между терапевтом и клиентом существует взаимозависимость. Чем больше терапевт управляет процессом, тем меньше уверенности он оставляет клиенту в том, что сам клиент может сделать правильный выбор и принять на себя ответственность за перемены. Клиент станет сильнее, если вы позволите ему самостоятельно сделать выбор, а потом поздравите с успехом. 

Работа в группе

        Все методики, описанные в данной книге, могут быть использованы при работе в группе. Фактически, работа в группе позволяет использовать некоторые из них более  эффективно. Например, мозговой штурм, проводимый в группе, является более результативным (стр.67-68). Приобретая коммуникативные навыки, клиент может высказываться сам  и получать самые разные отклики. Обсуждая успех или промахи других, клиент может успешно избежать  рецидива. Ему будет полезна поддержка от людей, решающих сходные проблемы. Это особенно эффективно, когда клиенты продолжают поддерживать друг друга и после завершения лечения.

        Некоторые методики требуют проведения нескольких последовательных групповых сессий для того, чтобы клиенты освоили приемы релаксационной терапии и навыки повышения уверенности в себе. Другие методики могут быть использованы при проведении занятий с открытой группой, состав которой меняется. Например,  работа по предупреждению рецидивов и выработка навыка отказа может быть использована в открытой группе. 

       Для написания следующей главы была использована работа Ваницелли (Vanicelli, 1982), который разработал специальное руководство по проведению групповых занятий с клиентами, страдающими от алкогольной зависимости. Кроме того, правила проведения занятий в группе  также описаны в работах Монти, Абрамс, Кадден и Куни (Monti, Abrams, Kadden and Cooney, 1989).

Состав группы

        Необходимо, чтобы у группы была общая цель. Следовательно, если в составе группы одновременно находятся участники, решившие полностью отказаться  от употребления наркотиков, и участники, нацеленные на  их умеренное употребление, у некоторых из них может возникнуть чувство обиды, замешательства и потери общей цели. Лучше проводить занятия в раздельных группах для клиентов, преследующих различные цели.

        Количественный состав группы должен быть достаточно большим для проведения групповой работы  и не слишком многочисленным, чтобы каждый из участников  мог участвовать в работе. Так, в соответствии с  рекомендациями Роуза (Rose, 1977),  в идеальном случае группа состоит из 6-9 человек. Такое число участников также позволит сформировать подгруппы, в которых все смогут отрабатывать полученные навыки.

        И, наконец, планируя состав группы, следует уделить внимание соотношению в ней мужчин и женщин. Исследования показывают, что женщины достигают лучшего результата лечения в однородных (женских) группах по сравнению с группами, имеющими смешанный состав (Jarvis, 1992).  Это особенно верно в том случае, если в ходе групповой дискуссии возможно возникновение таких тем, как сексуальное насилие или насилие на бытовой почве.

Правила работы в группе

        Терапевт должен ясно и подробно сформулировать основную цель групповых занятий и объяснить, что их успех зависит от целеустремленной работы участников. Терапевту следует рассказать  о том, чего он ожидает от занятий. Основополагающие правила должны включать:

Минимальное число групповых занятий, которые должны посетить клиенты.

Клиенты должны посещать занятия регулярно, приходить вовремя и оповещать заранее, если они не могут выполнить эти условия. Терапевту следует не допустить отказа от посещений занятий на ранних этапах, поговорив с клиентом, который пропустил первые несколько занятий, и настроив его на посещение последующего занятия.

Клиенты не должны приходить на занятия, находясь под воздействием алкоголя или других наркотиков. Такое поведение может помешать концентрации их внимания на выполнении групповых заданий и, кроме того, может отвлекать других членов группы. Если клиент нарушает это правило, его следует попросить покинуть занятие и прийти в следующий раз в трезвом состоянии.

Имена участников и подробности личного характера, обсуждаемые во время занятий, должны оставаться конфиденциальными и не подлежат обсуждению с членами семей или друзьями вне группы.

Общение в группе

        Работа в группе создает отличные условия для изменения поведения. Как отмечалось выше, участники должны осознавать, что все они работают для достижения общей цели, и что каждый из них может рассчитывать на поддержку. Терапевту следует подкреплять эту “общность”, поддерживая любые комментарии клиентов, которые демонстрируют интерес, внимание или одобрение по отношению к другим участникам, или позитивно высказываются о группе в целом. Например, можно сказать:

“Итак, вы согласны с мнением господина … о том, что…”

        Может наступить момент, когда участники группы спорят и не хотят соглашаться ни друг с другом, ни с терапевтом. Это естественный момент,  и можно использовать его для установления стабильности и доверия в группе. Важно различать несогласие, которое ведет к конструктивному обсуждению внутри группы, и несогласие, которое основано на враждебном отношении. Если участники начали проявлять  враждебность по отношению друг к другу, они могут замедлить продвижение вперед  остальных и нарушить работу всей группы. Следует пресекать враждебные проявления членов группы по отношению друг к другу, добиваясь того, чтобы они рассказывали о свих  беспокойствах, а не оскорбляли товарищей. Следует подчеркивать, что метод работы группы основан на сопереживании, а не на конфронтации.

Ролевая игра

        Ролевая игра является методом практического применения конкретных навыков путем проигрывания ситуаций, возникновение которых возможно в реальной жизни. В рамках индивидуальной терапии терапевт может проигрывать различные ситуации с клиентами. Однако идеальными условиями для ролевой игры являются групповые занятия, дающие возможность клиентам приобрести знания, просто наблюдая за тем, как другие участники демонстрируют применение тех или иных навыков. Когда терапевт использует приемы ролевой игры, ему следует сначала самому продемонстрировать навыки, предлагая клиентам пример для подражания.  По окончании каждой ролевой игры следует попросить “игрока” сказать, что он сделал, по его мнению, хорошо, а что следовало бы сделать по-другому. Затем следует предложить участникам группы высказать их мнение, подчеркивая, что комментарии должны быть конструктивными, конкретными и представлять анализ жестов, интонации или сути того, что было сказано. Выслушав мнение участников, терапевт может предложить свои собственные комментарии, ограничиваясь несколькими положительными и крайне важными аспектами. Ролевую игру можно проводить в группах для того, чтобы научить участников  решать проблемы отказа от алкоголя или наркотиков, а также помочь приобрести уверенность в себе и навыки общения; такие приемы можно использовать в семейной терапии  и для профилактики рецидивов.

Окончание работы

        Необходимо заранее подготовить группу к перерывам в работе (например, на время праздников) и к тому времени, когда занятия группы будут закончены. Например, терапевт может предложить участникам подгруппы или парам клиентов обменяться номерами телефонов, чтобы они смогли впредь оказывать друг другу поддержку в то время, когда занятия не проводятся. Другие предложения, которые терапевт может обсудить с группой, представлены в главе 17, посвященной поддерживающей терапии после прохождения курса лечения.
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Оценка

Трейси Дж. Джарвис 

Дженни Теббат 

Ричард П. Маттик

Глава 2 из книги: «Подходы к лечению алкогольной и наркотической зависимости: Вводное руководство»
Основные аспекты

Оценка представляет собой целенаправленный процесс, в ходе которого решается несколько задач. О некоторых из них будет рассказано ниже:

· Оценка позволяет собрать информацию, которая поможет вам планировать и изменять цели и стратегию терапии.

· Процесс оценки позволит вам и вашему клиенту установить раппорт. Если клиент почувствует, что вы относитесь к нему с эмпатией и доброжелательно, то  вероятность того, что он займет оборонительную позицию и будет отстаивать свою точку зрения на вопросы употребления алкоголя и наркотиков, существенно уменьшится.

· Результаты оценки позволят вам дать клиенту обратную связь, которая поможет ему сформировать альтернативное видение ситуации. Это может быть особенно действенно, если вы персонализируете воздействие наркотиков на здоровье клиента.

· Текущая оценка поможет вам и вашему клиенту проводить мониторинг его прогресса в достижении целей терапии.


Оценка не заключается в заполнении бесчисленных бланков! Сбор большого количества данных, которые вряд ли пригодятся в ходе работы с клиентом, будет пустой тратой времени. Поэтому вы должны сосредоточить свое внимание на той информации, которая с большой долей вероятности поможет вам подобрать соответствующий подход для каждого конкретного клиента. Несмотря на то, что информация о прошлом клиента позволяет выявить факторы, под воздействием которых сформировались его образ жизни, чувства и убеждения,  вам необходимо сконцентрироваться на том, что происходит «здесь и сейчас», т.е. на положении клиента в настоящий момент.


Тогда, в идеале, процедура оценки примет форму полуструктурированного интервью, в ходе которого вы совместно с клиентом составляете нарративную историю. Полезным дополнением могут стать стандартизированные  опросники, однако при том условии, что они заполняются клиентом во время спокойной беседы с вами. Правильно выбранный опросник (1) поможет вам быстро получить информацию и (2) позволит сравнить данные о вашем клиенте со сведениями о других клиентах. Постоянно напоминайте клиенту, что полученная от него информация останется конфиденциальной и будет использована только для  планирования его лечения.


Если вы захотите воспользоваться стандартизированным  оценочным интервью,  существует множество отличных, превосходных справочных материалов. В частности, для работы с клиентами, употребляющими алкоголь, мы настоятельно рекомендуем  ознакомиться с книгой «Подробно об алкоголизме» (Миллер и Марлатт, 1984а /Comprehensive Drinker Profile (CDP), Miller & Marlatt, 1984a/) или ее  сокращенным вариантом «Некоторые сведения об алкоголизме» (Миллер и Марлатт 1984б/Brief Drinker Profile (BDP), Miller & Marlatt, 1984b/). «Справочник по лечению зависимости от опиатов» (Дарк, Ворд, Холл, Хизер и Вудак, 1991/Opiate Treatment Index(OTI), Darke, Ward, Hall, Heather & Wodak, 1991/) понадобится вам при работе с клиентами, употребляющими инъекционные наркотики, особенно опиаты. В следующих разделах описаны основные аспекты, на которые необходимо обратить внимание в процессе оценки.  Глубина изучения каждого из этих аспектов будет зависеть от того, какое значение он имеет для вашего клиента.

Оценка проблем, связанных с употреблением алкоголя или наркотиков

Причины, которые заставили клиента обратиться к вам

Определите истинные причины, заставившие клиента обратиться к вам за помощью. Выясните, пришел ли он к вам по собственному желанию, или его посещение является результатом социального или юридического принуждения. Если клиент не считает злоупотребление психоактивными веществами проблемой (такой позиции придерживаются клиенты, направленные на принудительное лечение), определенный результат может дать мотивационное интервьюирование, проведенное во время первого приема. Узнайте, не повлияли ли на решение клиента прийти к вам какие-либо конкретные события, расспросите о том, какие надежды он возлагает на лечение.

Решение проблем


Если клиент находится под воздействием алкоголя или наркотиков, то произвести  качественную оценку бывает довольно трудно. В такой ситуации следует сосредоточить основные усилия на установлении  раппорта. Выслушайте клиента,  но официальную оценку отложите до второго сеанса. Напомните ему о важности того, чтобы не быть под воздействием алкоголя или наркотиков во время следующей сессии.

Схема и предпосылки для употребления алкоголя или наркотиков

Употребление в прошлом


Изучение истории употребления алкоголя или наркотиков вашим клиентом поможет вам определить, носит ли эта проблема хронический характер. Таким образом, вы сможете выявить условия, при которых он  мог воздерживаться от употребления алкоголя или наркотиков, или употреблять их меньше. Кроме того, вы сумеете определить причины, заставлявшие клиента злоупотреблять этими психоактивными веществами. Такая информация поможет вам наметить цели работы с клиентом и будет особенно полезна при планировании профилактики рецидивов. Обсуждение предшествующих, пусть даже непродолжительных, периодов, когда клиент воздерживался от употребления алкоголя или наркотиков, также может придать ему уверенность в собственных силах. Для получения более полной картины расспросите клиента о прошлом опыте лечения.

Употребление в настоящем


Вам также необходимо будет получить детальное описание того, как много и как часто клиент употребляет психоактивные вещества в настоящее время. Для этого вам может потребоваться изучить три аспекта. О них рассказывается ниже:


Употребление алкоголя: Спросите клиента, как часто он выпивает. Делает ли он это ежедневно, бывают ли у него периоды запоев? Узнайте, сколько алкоголя клиент употребляет в неделю, в обычный день, когда он просто выпивает, и в день, когда он пьет действительно много. Отвечая на эти вопросы, клиент может испытывать некоторое смущение в связи с необходимостью называть точные объемы. Тогда может оказаться полезным преувеличить предполагаемое вами количество потребляемого клиентом спиртного. Тогда он сможет обрисовать реальную картину и без чувства смущения признать, что пьет действительно много. Точные данные о количестве алкоголя, потребляемого клиентом, служат основой для сравнения с результатами, достигнутыми на более поздней стадии работы, а также являются одним из показателей степени его алкогольной зависимости. Степень употребления алкоголя обычно измеряется в «стандартных дозах спиртного». 


Попросите вашего клиента описать последовательность событий в течение обычного дня, когда он выпивает. Задайте ему несколько вопросов, касающихся событий и деятельности, которые обычно связаны с приемом алкоголя. Например, спросите клиента о том, когда приблизительно он начинает пить; о времени, которое он тратит на прием алкоголя; о количестве и типе употребляемых спиртных напитков; о том, когда и как он перестает пить.


Употребление инъекционных наркотиков:  Существует ряд различных нелегальных наркотиков, которые могут употребляться инъекционным путем. Это, например, амфетамины, опиаты и кокаин. Спросите вашего клиента о том, как часто он делает себе инъекции, и какие дозы обычно вводит. Выясните, сколько денег он тратит на наркотики каждую неделю. Тогда, узнав  их нынешнюю стоимость у уличных торговцев, вы сможете довольно точно определить количество наркотиков, потребляемых клиентом. Разговор на эту тему может открыть возможность для того, чтобы спросить клиента об источнике денег и, следовательно, о его социальной, профессиональной и криминальной деятельности. Выясняя схему потребления инъекционных наркотиков, вы также можете расспросить клиента о его поведении, связанном с использованием общих игл и шприцев.

Употребление нескольких наркотиков:  Очевидно, что большинство людей, испытывающих тягу к  наркотикам, вынуждено употреблять различные инъекционные наркотики, поскольку доступ к какому-то одному, предпочтительному для них веществу, не всегда оказывается возможным. Если клиент обращается к вам за помощью, в первую очередь, из-за проблем с алкоголем, необходимо также произвести оценку употребления других психоактивных веществ, особенно  в тех случаях, когда клиент одновременно с алкоголем употребляет наркотики. При этом основное внимание следует уделить тому наркотику, употребление которого влечет за собой большинство проблем в жизни клиента.  В тех случаях, когда один наркотик влечет за собой употребление другого, для повышения эффективности терапии необходимо сосредоточить усилия на обоих веществах одновременно.

Степень зависимости


Важным фактором, позволяющим определить цели лечения, является степень зависимости клиента от алкоголя или наркотиков. Наличие физической зависимости предполагает необходимость подконтрольной детоксикации. Отмена алкоголя может представлять опасность для жизни клиента. Отмена опиатов и психостимуляторов не угрожает жизни, но может привести к рецидиву. Отмена бензодиазепинов должна происходить при постепенном снижении дозы из-за угрозы приступов. При выборе соответствующих способов детоксикации в домашних условиях и в условиях стационара необходимо работать в тесном контакте с медицинским персоналом. Кроме того, отказ от приема алкоголя или наркотиков должен происходить под постоянным медицинским контролем. Методика медицинского контроля за отменой различных наркотиков описана в соответствующих справочниках (Devenyi & Saunders, 1986).


Ниже перечисляются симптомы синдрома зависимости, впервые описанные Эдвардзом и Гроссом (1976).

1.  Сужение поведенческого репертуара. Человек, не испытывающий алкогольной или наркотической  зависимости, будет в различных условиях употреблять разное количество разных психоактивных веществ. При формировании стойкой зависимости индивидуум будет стремиться употреблять одинаковое количество одного и того же вещества  каждый день.

2.  Выделенность алкогольной и наркотической  зависимости. При росте алкогольной или наркотической зависимости употребление психоактивных веществ становится для человека основным жизненным приоритетом, отодвигая на задний план вопросы питания, здоровья, материального и социального положения.

3. Субъективное  осознание  компульсии. Субъективный опыт зависимости характеризуется потерей контроля над мерой употребления психоактивных веществ, непреодолимым стремлением продолжать употреблять эти вещества, неспособностью отказаться от них в то или иное время или постоянной тягой в моменты не-употребления.

4. Возрастание толерантности. При употреблении алкоголя или наркотиков в больших количествах человек начинает привыкать к все более высоким дозам этих психоактивных веществ. Такое явление, когда дозы алкоголя или наркотиков, ранее приводившие к изменению сознания, перестают оказывать на человека эффективное воздействие, называется толерантностью. Индивидуум, имеющий алкогольную или наркотическую зависимость, реагирует на толерантность увеличением количества потребляемых психоактивных веществ для достижения желаемого результата.

5. Повторяющиеся симптомы отмены:  По мере  увеличения уровня зависимости у человека частота и тяжесть симптомов отмены также нарастает. У злоупотребляющих алкоголем это может быть обильное потоотделение, тремор,  тревога, ажитация,  повышение температуры тела, галлюцинации, потеря ориентации и/или тошнота. У тех, кто употребляет опиаты, наблюдается появление гусиной кожи (особенно на груди), обильное потоотделение, расширение  зрачков, насморк, обильное слезотечение, учащенное зевание, рвота, понос, тошнота, сообщения об утрате аппетита, чихание, боли или судороги в мышцах, учащенное сердцебиение или высокое кровяное давление, озноб, бессонница, спазмы желудка, возбужденное состояние, мышечные спазмы или тик. Прекращение приема  психостимуляторов, таких как амфетамины и кокаин, может вызвать депрессию. Отмена бензодиазепинов может  привести к реакциям тревоги и, как известно, нередко приводит к припадкам, приступам судорог. Прекращение приема других наркотиков обычно не вызывает характерной физической реакции, однако может вызвать излишнее возбуждение, перепады настроения или изменения  в поведении.

6. Облегчение от избегания симптомов отмены:   Человек пытается избежать симптомов отмены посредством продолжения употребления (например, утренняя выпивка) или поддерживает употребление психоактивных веществ на постоянном уровне.

7. Пост-абстинентное восстановление: Употребление психоактивных веществ  после периода воздержания (абстиненции) характеризуется быстрым возвращением к предабстинентному уровню употребления алкоголя или наркотиков и повторением симптоматики зависимости.


Задавая клиенту вопросы о наличии признаков алкогольной или наркотической зависимости, вы, возможно, захотите воспользоваться стандартными  опросниками для определения степени зависимости. В конце данной главы приводится информация о трех наиболее часто применяемых  опросниках.

Опросник степени алкогольной зависимости (SADQ-C, стр. 30-1) был разработан Стоквеллом, Сизартаном, МакГратом и Лангом (1994).  Опросник SADQ-C  в основном позволяет оценить физические аспекты умеренно-серьезной алкогольной зависимости. Ответы на каждый вопрос оцениваются по четырехбалльной шкале: 0 = почти никогда, 1 = иногда, 2 = часто, 3 = почти всегда. Сумма баллов, меньшая или равная 20, указывает на низкую зависимость, сумма от 21 до 30 – на умеренную зависимость, а сумма, превышающая 30, – на высокую степень зависимости.
Краткий опросник данных об алкогольной зависимости (SADD, стр. 32) был разработан Рейстриком, Данбером и Девидсоном (1983). Опросник SADD затрагивает более субъективные аспекты алкогольной зависимости на ранней стадии ее формирования. Рейстрик и др. (1983) считают, что сумма баллов от 1 до 9 говорит о низкой степени  зависимости, сумма от 10 до 19 – о средней степени, а сумма от 20 и более – о высокой степени. В основе оценки лежит четырехбалльная (0-3) шкала, аналогичная той, которая используется в анкете SADQ-C.
Опросник степени зависимости от опиатов (SODQ, стр. 33-34) был разработан Сазерлендом, Эдвардзом, Тейлором, Филлипсом, Госсипом и Бренди (1986). Результаты оцениваются по той же системе, что и в анкете SADQ-C.
ИНФОРМАЦИЯ О ЛИЧНОСТИ КЛИЕНТА


Получение информации о личности клиента необходимо по трем причинам. Во-первых, такая информация поможет вам понять и оценить его жизненный опыт. Во-вторых, необходимо определить, какими возможностями для отказа от употребления психоактивных веществ располагает клиент. И, наконец, информация о личности клиента поможет вам выявить те проблемы и нужды, которые заставляют его употреблять алкоголь и наркотики,  или же появляются в результате приема психоактивных веществ.

Образ жизни и социальная стабильность


При оценке проблем, связанных с образом жизни клиента и вызванных употреблением наркотиков или алкоголя, вам понадобятся OTI (Справочник по лечению зависимости от опиатов) и BDP (Некоторые сведения об алкоголизме). Аспекты, которые могут иметь для клиента существенное значение, перечислены ниже.

Профессиональная деятельность и материальное положение


Указывает ли профессиональная деятельность вашего клиента на отсутствие стабильности или материального благополучия? Есть ли у него постоянное жилье? Заметил ли он какие-либо изменения в эффективности своей работы за то время, в течение которого он употреблял алкоголь или наркотики? Может ли клиент по роду своей профессиональной деятельности иметь доступ к наркотикам или вступать в контакт с другими лицами, употребляющими алкоголь или наркотики? Может ли его работа помочь ему во время лечения? Сколько денег тратит клиент на алкоголь или наркотики?

Семейное положение и социальная поддержка


С кем живет клиент? Какие люди являются для него значимыми? Чувствует ли он поддержку своей семьи, друзей или партнера? Присутствует ли употребление алкоголя или других веществ в истории семьи? Распространено ли чрезмерное употребление наркотиков или алкоголя среди значимых других? Поощряли ли они его решение начать лечение? Может возникнуть необходимость в изучении следующих вопросов, касающихся семейной жизни вашего клиента: наличие детей, находящихся у него на иждивении, необходимость присмотра за детьми во время лечения,  злоупотребление детьми, насилие в семье,  неблагополучие в супружеской жизни (в браке) или возможное несчастье с одним из членов семьи.


Полезно узнать, чем увлекается ваш клиент в настоящее время, а также какое хобби было у него в прошлом. Это хобби может стать альтернативой употреблению алкоголя или наркотиков.

Участие в лечении других лиц, имеющих влияние на клиента


Если во время визита к вам клиента сопровождают лица, могущие оказать на него влияние, узнайте, как они относятся к его проблеме, связанной с употреблением наркотиков или алкоголя.  Существуют ли расхождения в оценке степени серьезности данной проблемы?  Предоставьте лицам, имеющим для клиента большое значение, возможность задавать ему вопросы, выразить свою обеспокоенность и подтвердить, что они возлагают на лечение большие надежды. В такой обстановке целесообразно завести разговор о последствиях злоупотребления психоактивными веществами. Например, отказ от употребления алкоголя или наркотиков не обязательно поможет наладить взаимоотношения с окружающими или решить все семейные проблемы.


Лечение клиента будет более эффективным, если его поддержат окружающие. Рассмотрите возможность непосредственного участия в лечении членов семьи клиента, его друзей или партнера, в том случае, если они выразят такое желание. Формальная семейная терапия является специфической областью, и мы настоятельно рекомендуем вам направлять таких клиентов к специалистам, имеющим соответствующую подготовку. Если супруга или подруга вашего клиента принимает непосредственное участие в его лечении, необходимо помочь ей решить свои проблемы, а не возлагать на нее ответственность за злоупотребление ее партнером психоактивными веществами.

Сексуальные проблемы или сексуальное  злоупотребление


Возникают ли у вашего клиента проблемы, связанные с  фертильностью, воспроизведением, сексуальным возбуждением или способностью реагировать на сексуальные стимулы? Для некоторых клиентов подобные трудности могут стать причиной употребления психоактивных веществ.


Является ли сексуальное насилие актуальной проблемой для вашего клиента? Значительный процент женщин, проходящих курс лечения от алкогольной или наркотической зависимости, в прошлом подвергались сексуальному насилию. Число таких клиентов среди мужчин относительно невелико, однако учитывать такую возможность при консультировании клиентов мужского пола все же необходимо. Вопросы о сексуальном насилии не должны звучать сколько-нибудь угрожающе. Клиент должен иметь возможность обсудить происшедшее без страха и неприятия. Иногда целесообразно задать вопрос о «нежелательном сексуальном контакте», так как клиент может не знать, что такое «сексуальное злоупотребление». Не пытайтесь подробно обсуждать эту тему, если вы не достигли полного взаимопонимания с клиентом, и он не готов разговаривать с вами откровенно. В случае необходимости клиента можно направить в организацию, специализирующуюся на работе с людьми, подвергшимися сексуальному насилию. Обсуждение болезненного вопроса без предварительной консультации со специалистами увеличивает вероятность рецидива, особенно в тех случаях, когда клиент злоупотребляет психоактивными веществами, чтобы забыть о происшедшем с ним несчастье.


Виновные в сексуальном злоупотреблении детьми  также часто употребляют алкоголь и наркотики. В этом случае необходимо подготовить клиента к тому, что вам придется проинформировать официальные органы о его действиях, чтобы предотвратить опасную для окружающих ситуацию.

Юридические проблемы


Предъявлено ли в настоящий момент вашему клиенту обвинение в каком-либо правонарушении? Послужило ли это обвинение причиной принудительного лечения? Как часто в течение последнего месяца он участвовал в правонарушениях? Привлекался ли он к ответственности за вождение автомобиля в нетрезвом виде или за другие правонарушения, связанные с употреблением алкоголя? Будьте внимательны при регистрации данной информации, поскольку ваши записи о клиенте в любой момент могут быть использованы в суде.

Рискованное поведение


Важно оценить риск заражения ВИЧ-инфекцией, особенно для тех клиентов, которые употребляют инъекционные наркотики. Для этого можно использовать стандартизированную Шкалу оценки поведения, связанного с риском заражения ВИЧ-инфекцией (HRBS), которая приводится в OTI (Справочник по лечению зависимости от опиатов) как дополнительная оценочная шкала. Существуют два фактора, увеличивающих риск заражения ВИЧ-инфекцией.

Инъекционные наркотики: Как часто ваш клиент делает инъекции наркотиков? Как часто он и его знакомые, употребляющие наркотики, пользуются одной и той же иглой? Как часто и насколько эффективно клиент стерилизует иглу перед повторным использованием?

Сексуальное поведение: Сколько сексуальных партнеров было у вашего клиента в прошлом месяце? Пользуется ли он презервативами во время сексуальных контактов? В каких ситуациях он не пользуется презервативами? Сколько раз за последний месяц ваш клиент занимался анальным сексом?


Если ваш клиент подвергает себя или окружающих риску заражения ВИЧ-инфекцией, необходимо принять определенные меры для того, чтобы предотвратить подобное поведение в будущем. Возможно, вы захотите оценить знания вашего клиента о том, какие действия являются безопасными, а какие – рискованными. Не забывайте, что даже если клиент обладает этими знаниями, он может продолжать вести себя небезопасным образом. 
ПРОБЛЕМЫ ФИЗИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ


Результаты медицинского обследования могут быть полезными при решении нескольких задач. Во-первых, вы получите дополнительную информацию о степени  алкогольной или наркотической зависимости вашего клиента. Во-вторых, вы сможете использовать эту информацию для того, чтобы определить, применимы ли к данному клиенту те или иные методы лечения (поддерживающая терапия с использованием метадона, тетурам, скрытая сенситизация). Кроме того, такая информация позволит вам наметить соответствующие цели лечения. В конечном итоге, результаты медицинского обследования помогут вам усилить мотивацию клиента, стремящегося вылечиться от алкоголизма или наркомании (стр. 46-48).

Проблемы со здоровьем, связанные с употреблением алкоголя


У людей, злоупотребляющих алкоголем, наблюдаются нарушения функций печени, пищеварения и мозговой деятельности, а также панкреатит. Кроме того, обычно они плохо питаются и страдают заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Частая интоксикация приводит к несчастным случаям и травмам. Чрезмерное употребление алкоголя во время беременности вызывает плодный алкогольный синдром (замедление развития плода). Медицинское обследование клиента, злоупотребляющего алкоголем, должно включать измерение кровяного давления, определение уровня холестерина в крови и исследование функций печени. Ниже перечислены некоторые ферменты, которые имеют большое значение для нормальной работы печени. При исследовании функций печени необходимо определить содержание этих ферментов в крови. Любые показатели, превышающие норму, являются свидетельством того, что печень данного клиента претерпела серьезные изменения. Этими ферментами являются:

аспартат-аминотрансфераза (AST)

аланин-аминотрансфераза (ALT)

гамма глутаминтрансфераза (GGT)

алкалин фосфат


Другой анализ, который обычно проводится в ходе медицинского обследования клиентов, злоупотребляющих алкоголем, это измерение среднего объема форменных элементов крови (MCV). Этот анализ предполагает определение уровня содержания красных кровяных телец. Аномально низкий MCV может указывать на интоксикацию костного мозга. По результатам каждого из этих анализов терапевт определит, можно ли считать состояние здоровья клиента нормальным. Хорошие показатели не всегда свидетельствуют о том, что человек употребляет алкоголь в умеренных количествах, не представляющих опасности для его здоровья. На это следует обратить особое внимание клиента, сообщая ему о результатах медицинского обследования (см. стр. 47-48). 

Проблемы со здоровьем, вызванные употреблением наркотиков


Люди, употребляющие наркотики, плохо питаются, у них наблюдается кариес, респираторные заболевания, нарушения менструального цикла, заболевания кожи, заболевания, передающиеся половым путем, и хронические болезни печени. Лица, употребляющие инъекционные наркотики, особенно подвержены вирусным инфекциям, таким как гепатит В и С, а также ВИЧ. Употребление наркотиков во время беременности может послужить причиной абстинентного синдрома  у новорожденного ребенка.

ПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ


Многие люди, имеющие проблемы, связанные с употреблением наркотиков или алкоголя, страдают психическими расстройствами. Кроме того, для них характерны резкие перепады настроения. Некоторые люди начинают употреблять психоактивные вещества, стремясь преодолеть депрессивное или возбужденное состояние. Однако алкоголь или наркотики могут, напротив, привести к депрессии или повышенной возбудимости. Настроение человека обычно заметно улучшается после периода абстиненции. Вы должны будете помочь клиенту выработать стратегию преодоления стрессовых ситуаций без употребления наркотиков или алкоголя, стратегию, которая предполагает разрешение проблемных ситуаций и релаксацию. 


Выявив влияние психоактивных веществ на настроение клиента, вы, возможно, захотите оценить его эмоциональное и психическое состояние как во время первой беседы, так и через несколько недель после абстиненции или уменьшения количества употребляемого алкоголя или наркотиков. Расспросите его о настроениях, поведении и убеждениях. Симптомами депрессии являются постоянное грустное настроение, отсутствие интереса к обычной деятельности, апатия, нарушение сна и/или аппетита, ощущение собственной никчемности или мысли о самоубийстве. Глубину депрессии должны определить квалифицированные специалисты, в чем им может помочь Опросник депрессии Бека. Вы также должны оценить степень вероятности суицида и, если это необходимо, принять меры для обеспечения безопасности клиента.


Тревожный, испытывающий чувство тревоги клиент может испытывать неоправданное, гипертрофированное или устойчивое беспокойство по поводу некоторых жизненных обстоятельств, или стойкую тревогу,  такую как фобия. Социофобия является обычной для людей, злоупотребляющих алкоголем или принимающих наркотики. Физические симптомы тревоги включают возбужденное (беспокойное) состояние, нарушения сна, затрудненное дыхание и учащенное сердцебиение. Тревога  должна быть выявлена квалифицированными специалистами с помощью Опросника Тревоги Бека. Общую оценку психического здоровья клиента можно дать с помощью Контрольного перечня симптомов (SCL-90) или Общего опросника  здоровья (GHQ).


Ваш клиент может испытать чувство  утраты, отказавшись от употребления  алкоголя или наркотиков. Характерными проявлениями этого чувства являются печаль, гнев, бессонница, грусть, ощущение собственной неадекватности, страх или тревога. Такую вполне нормальную реакцию следует отличать от серьезных психических расстройств.


Употребление психоактивных веществ может привести к психотическим нарушениям, таким, как «алкогольный галлюциноз» и амфетаминный психоз. В этом случае абстиненция приводит к положительным результатам. Психические расстройства других клиентов могут быть вызваны иными причинами, чем употреблением алкоголя или наркотиков.  Если такие расстройства не лечить, они могут существенно затруднить терапию зависимости от психоактивных веществ.


Диагностика психических расстройств является сферой деятельности специалистов, однако вы несете ответственность за выявление клиентов, страдающих такими расстройствами. Направление клиентов с алкогольной и наркотической зависимостью в другие учреждения, не специализирующиеся на проблемах алкоголизма и наркомании, часто приводит к тому, что клиенты отказываются от лечения. Причем свой отказ они часто объясняют тем, что, по их мнению, сначала нужно решить проблему зависимости от психоактивных веществ. Однако в большинстве случаев это не соответствует действительности.


К сожалению, мы не можем подсказать, как определить, какое из психических расстройств необходимо лечить в первую очередь, и полагаем, что оба типа нарушений требуют внимания и, нередко, участия специалиста в процессе терапии. Некоторые  психиатрические проблемы разрешаются после лечения алкогольной и наркотической зависимости или наоборот. Однако достаточно трудно предсказать, произойдет ли это в каждом конкретном случае. В этой связи особое значение приобретает постоянный контроль за симптоматикой психических расстройств. Вы отвечаете за разработку системы лечения для вашего клиента, что может оказаться нелегким делом. Вам потребуется тщательно продуманная система консультаций со специалистами.

НАРУШЕНИЯ УМСТВЕННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ, СВЯЗАННЫЕ С УПОТРЕБЛЕНИЕМ АЛКОГОЛЯ


У многих людей, употребляющих алкоголь, наблюдаются когнитивные нарушения; причем чаще всего они характерны для пожилых клиентов, которые злоупотребляли алкоголем в течение длительного времени (Лишман, 1987).  Некоторые симптомы когнитивных нарушений, такие как серьезное ухудшение памяти и потеря ориентации, сопутствующие болезни Вернике – Корсакова (корсаковский синдром), выявляются легко. В других случаях нарушения умственной деятельности распознать труднее. Тем не менее, они могут оказать отрицательное влияние на способность человека приобретать новые навыки в процессе лечения. Поскольку любые когнитивные нарушения, связанные с употреблением алкоголя, только усугубляются под воздействием спиртного, выявление таких нарушений  будет способствовать абстиненции.


Оцените способность вашего клиента вспоминать обычную повседневную информацию, например, номера телефонов, назначенные встречи, содержание разговоров и списки покупок. Это особенно важно, если обильное употребление алкоголя является частью клинической картины. Постарайтесь зафиксировать такие моменты, когда ваш клиент теряет нить разговора или забывает, почему он зашел в комнату или набрал номер телефона. Откровенная беседа с клиентом поможет вам определить степени ухудшения памяти.


Поскольку алкоголь оказывает мгновенное влияние на общие познавательные способности, оценка связанных с употреблением алкоголя когнитивных нарушений должна проводится после двух или трех недель абстиненции. Экспресс-анализ умственной деятельности является легким в применении инструментом оценки. Впрочем, выявить с его помощью более незначительные нарушения умственной деятельности довольно трудно. Названия других, более сложных тестов, проведение которых требует участия квалифицированных специалистов, приводятся в разделе «Библиография» в конце данной главы. Для того чтобы при тестировании получить наиболее достоверные данные о психическом состоянии клиента, убедитесь в том, что перед тестированием он не употреблял алкоголя и не испытывает детоксикации. Связанное с тестированием волнение может повлиять на его результаты, поэтому постарайтесь сделать так, чтобы клиент успокоился.


Помните о том, что с годами память человек ухудшается, поэтому для выявления когнитивных нарушений, связанных с употреблением алкоголя, вам понадобится помощь специалиста. Если вы думаете, что у вашего клиента могут быть выявлены нарушения познавательных способностей, рекомендуется направить его к клиническому психологу или нейропсихологу для проведения дальнейшего обследования. Если подтвердится, что у вашего клиента действительно присутствуют когнитивные нарушения, внесите в план лечения соответствующие коррективы, которые позволят в полной мере учесть его потребности. Разбейте курс лечения на простые этапы, повторяйте информацию по несколько раз и используйте различные материалы, которые воспринимаются как на слух, так и визуально.


Под воздействием алкоголя (или бензодиазепинов) человек может забыть о том, что произошло с ним в то время, когда он находился в состоянии интоксикации. Такие «провалы в памяти» могут быть частыми как у клиентов, испытывающих алкогольную зависимость, так и у обычных людей после приема большого количества спиртного. Узнайте у вашего клиента, когда и как часто с ним случались провалы в памяти, и считает ли он это проблемой. Провалы в памяти являются ярким примером того, как алкоголь мешает человеку контролировать свою жизнь. Используя методику мотивационного опроса при обсуждении провалов памяти у вашего клиента, вы можете поддержать его в стремлении отказаться от алкоголя.


Вероятность того, что инъекционные наркотики могут вызвать когнитивные  нарушения, невелика, за исключением случаев передозировки. Стоит проверить, не могло ли такого произойти с вашим клиентом.

СТАДИИ ИЗМЕНЕНИЯ


Самочувствие человека в процессе лечения может зависеть от того, насколько он готов изменить свой образ жизни и отказаться от употребления алкоголя или наркотиков. Прохаска и ДиКлементе (1986) разработали схему, которую вы можете использовать для оценки состояния клиента на каждой конкретной «стадии изменения». Однако для того, чтобы проверить ее приемлемость, потребуются дополнительные исследования. Мы не считаем, что эту схему можно использовать для строгого разграничения различных этапов в изменении состояния клиента. Скорее, она позволяет наметить критерии, которые могут быть полезными для оценки желания клиента участвовать в лечении. По мнению Прохаска и ДиКлементе (1986) можно выделить пять стадий, на каждой из которых следует применять различные методы терапии. Эти стадии описаны ниже.

Стадия преднамерения


На этой стадии клиент не считает необходимым изменить свой образ жизни. Он полагает, что положительные аспекты употребления алкоголя или наркотиков превалируют над негативными последствиями. Такой клиент мог бы сказать: «Мне нравится выпивать» или «Я не заинтересован в прекращении употребления наркотиков», или «Я раньше пытался, но мне это не удалось».


На этой стадии люди обычно не посещают лечебные центры, за исключением тех случаев, когда их к этому принуждают (например, органы правопорядка или родственники). Чаще всего, таких потенциальных клиентов выявляют адвокаты или работники органов здравоохранения. Если ваш клиент находится на стадии, предшествующей раздумьям, он, скорее всего, негативно отнесется к ориентированной на действие помощи.  Следовательно, в таких случаях целесообразно применить мотивационную стратегию для того, чтобы предоставить клиенту информацию, которая помогла бы ему задуматься о необходимости изменить свой образ жизни.

Стадия намерения


На этой стадии клиент начинает осознавать, какую высокую цену он платит за употребление алкоголя или наркотиков и какие положительные результаты может принести изменение образа жизни. В то же время его отношение к отказу от алкоголя и наркотиков остается двойственным, он может чувствовать себя обманутым и отказываться от активных действий. Эта двойственность может выражаться как: «Я хотел бы отказаться от наркотиков потому, что из-за них у меня случаются неприятности, но мне кажется, что без них я  не буду получать «кайф»».


На этой стадии особенно эффективным может  стать мотивационное интервьюирование. Оно поможет вашему клиенту тщательно взвесить все «за» и «против» употребления алкоголя или наркотиков и принять решение о необходимости активных действий.

Стадия подготовки


На этой стадии ваш клиент готовится предпринять активные действия в течение следующего месяца или, может быть, пытается изменить свое поведение. В течение этой и последующей стадий клиент приходит к убеждению о том, что негативные последствия употребления алкоголя или наркотиков все-таки превалируют над теми преимуществами, которые он получает благодаря психоактивным веществам. Он может подтвердить свою готовность к активным действиям словами: «Я готов попробовать сейчас» или «Я хотел бы  узнать побольше о том, как можно отказаться от наркотиков».


Кроме поддержки вашему клиенту потребуется помощь в определении целей. На этой стадии также целесообразно познакомить клиента с теми способами лечения, которые могут дать положительные результаты.

Стадия действия


На этой стадии ваш клиент предпринимает активные попытки уменьшить количество потребляемого алкоголя или наркотиков или пробует отказаться от приема этих психоактивных веществ. На данной стадии клиент участвует в лечении, которое может включать сочетание элементов. 

Стадия поддержания


Эта стадия начинается, когда клиент отказывается от употребления алкоголя или наркотиков и в течение необходимого для него времени сосредоточивает основные усилия на закреплении достигнутых результатов.  При этом у большого количества клиентов случаются рецидивы, и они возвращаются к предшествующим стадиям лечения. Если ваш клиент прошел курс обучения, позволяющий предотвратить рецидивы, и при работе с ним реализуется тщательно спланированная программа ухода за выздоравливающими, то он будет лучше подготовлен и сможет избежать рецидивов или полного возврата к употреблению алкоголя или наркотиков.

Рисунок 1: Модель изменений в поведении лиц, употребляющих алкоголь или наркотики


        Источник: * Из работы Прохаска и ДиКлементе (1986)















Состояние вашего клиента может постепенно улучшаться по мере перехода от одной стадии к другой. Однако это скорее исключение, чем правило. У клиента могут наступить  рецидивы, и тогда он несколько раз будет возвращаться к более ранним стадиям лечения, прежде чем сумеет достичь поставленной цели. Каждый раз, когда это будет происходить, у него появится возможность получить новую информацию о своем поведении, и он сможет применить эти сведения при следующей попытке. Цикличность изменений показана на рисунке 1.


Для того чтобы определить стадию, на которой находится ваш клиент в настоящий момент, вам нужно просто поговорить с ним на эту тему. Причем целесообразно задать ему конкретные вопросы о том, насколько глубоко его желание изменить свой образ жизни. Например, вы можете спросить: «Насколько вы заинтересованы в отказе от употребления алкоголя в данный момент?» и «Чувствуете ли вы, что должны прекратить употребление наркотиков или вы действительно хотите этого?» Для того чтобы выяснить, готов ли ваш клиент к активным действиям для изменения своего образа жизни, вы можете спросить: «Что вы готовы предпринять, чтобы решить проблему с алкоголем?» и «Насколько вы уверены, что сможете достичь поставленной цели?».


Если ваш клиент почувствует разочарование из-за предыдущих неудачных попыток отказаться от алкоголя или наркотиков или употреблять их в умеренных количествах, вы можете использовать Рисунок 1 для того, чтобы представить эти попытки в их истинном свете. Объясните, что каждый раз, когда клиент проходит круг, он получает новую информацию, которая поможет ему в следующий раз. При этом обсуждение готовности к изменению образа жизни может плавно перейти к мотивационному  интервьюированию.
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Данный опросник является альтернативой анкете SADQ-C и включает пункты, позволяющие выявить психологические аспекты алкогольной зависимости, такие как субъективная тяга к спиртному, характерные особенности поведения и сокращение числа видов употребляемого алкоголя.
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Представлены результаты, подтверждающие достоверность данных и обоснованность выводов по результатам первичного и повторного тестирования с применением анкеты SADQ, а также нормативные данные.
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Описывается вариант исходной анкеты SADQ, применимый к лицам, злоупотребляющим алкоголем, которые не выражали желания прибегнуть к лечению.

Г. САЗЕРЛЕНД, Г. ЭДВАРДС, С. ТЕЙЛОР (1986). Оценка степени зависимости от опиатов (The measurement of opiate dependence).
Эта шкала, сопоставимая с исходной анкетой SADQ, позволяет оценить физические и эмоциональные симптомы абстинентного синдрома, употребление наркотиков для облегчения симптомов отмены и быстроту повторного появления симптомов после абстиненции.

Д. УАРД, С. ДАРК и У. ХОЛЛ (1990). Руководство по применению шкалы для оценки рискованного поведения, могущего привести  к заражению ВИЧ-инфекцией (The HIV Risk-taking Behaviour Scale (HRBS) Manual). Технический доклад номер 10. Сидней: Национальный исследовательский центр по наркотикам и алкоголю.


Шкала, дополняющая шкалу для оценки степени зависимости от опиатов, о которой говорилось выше.

Д. ВЕКСЛЕР (1981). Тест для оценки умственных способностей взрослого человека, дополненное издание (Wechsler Adult Intelligence Scale - Revised (WAIS). США: издательство Харкурт, Брейс, Йованович.


Всеобъемлющий тест для оценки умственных способностей со шкалой оценки поведения и устных высказываний и 11-ю вспомогательными шкалами, которые могут быть использованы специалистами в области психологии.
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Другие источники:

Исследовательский центр по изучению алкоголизма и наркомании (Addiction Research Foundation), (1993). Справочник по методике получения информации у клиентов для разработки программ лечения алкоголизма и наркомании (Directory of Client Outcome Measures for Addiction Treatment Programs). Канада: Исследовательский центр по изучению алкоголизма и наркомании.


Превосходная книга, источник информации о стандартизованных способах, которые вы можете использовать при оценке количества употребляемых психоактивных веществ и степени зависимости от них. В книге описаны ситуации, которые могут привести к рецидиву и ослаблению уверенности в успехе, а также симптомы нарушений психики. Кроме того, в ней дается анализ таких аспектов образа жизни, как самоуважение, помощь семьи и родственников, способность к познавательной деятельности и т.д.

Д. БЕЛЛ, Р. Г. БЕЙТИ, Г. С. ФАРЕЛЛ, Е. Б. КРИВ, А. Л. КАННИНГЕМ и К. БИС (1990). Вирус гепатита С у наркоманов, употребляющих инъекционные наркотики (Hepatitis C virus in intravenous drug users). Австралийский медицинский журнал (Medical Journal of Australia), № 153, стр. 274-276.

Результаты данного исследования подтверждают, что гепатит С является распространенным явлением среди лиц, употребляющих инъекционные наркотики.

С. ДАРК, У. ХОЛЛ, А. УОДАК, Н. ХЕЗЕР и Д. УАРД (1992). Создание и использование многофункциональных инструментов для оценки результатов лечения клиентов, употребляющих опиаты: Индекс результативности лечения зависимости от опиатов (Development and validation of multi-dimensional instrument for assessing outcome of treatment among opiate users: The opiate treatment index). Британский журнал, посвященный вопросам алкоголизма и наркомании (British Journal of Addiction), № 87, стр. 733-742.


В данной работе приводятся данные о надежности и эффективности применения индекса результативности лечения зависимости от опиатов.

П. ДЕВЕНИЙ, С. Д. САУНДЕРС (1986).  Медицинский справочник по разрешению проблем, связанных с употреблением алкоголя и наркотиков (Physician’s Handbook for Medical Management of Alcohol- and Drug-related Problems). Канада: Исследовательский центр по изучению алкоголизма и наркомании.


Превосходный медицинский справочник, в котором даны обобщенные методические рекомендации по работе с клиентами в период абстиненции.

Г. ЭДВАРДС (1982). Лечение алкоголизма: рекомендации для специалистов (The Treatment of Drinking Problems: A Guide for the Helping Professions). Лондон: издательство Грант МакИнтер


В главе 10 приводятся структурированные рекомендации по оценке состояния клиента, и рассматривается взаимозависимость между результатами оценки и терапией.

Г. ЭДВАРДС И М. М. ГРОСС (1976) Алкогольная зависимость: предварительное описание клинического синдрома (Alcohol dependence: provisional description of a clinical syndrome). Британский медицинский журнал (British Medical Journal), № 1, стр. 1058-1061.


Детальное описание симптомов синдрома алкогольной зависимости и их влияния на состояние клиента.

У. А. ЛИШМАН (1987). Органическая психиатрия: Психологические последствия церебральных нарушений (Organic Psychiatry: The Psychological Consequences of Cerebral Disorder), второе  издание. Оксфорд: издательство Блекуэлл Сайнтифик Пабликейшнз.


Подробное описание церебральных нарушений, их клинических признаков и симптомов.

Р. П. МАТТИК, Т. ДЖАРВИС (1993). Общие рекомендации по разрешению проблем, связанных с употреблением алкоголя: Качественное планирование лечения алкогольной зависимости (An Outline for the Management of Alcohol Problems: Quality in the Treatment of Drug Dependence Project). Национальная кампания против злоупотребления алкоголем и наркотиками, монография серии № 20. Канберра, Австралия: Австралийское правительственное издательство.


В данной монографии перечислены основные способы оценки состояния клиентов, испытывающих алкогольную зависимость.

У. Р. МИЛЛЕР, С. РОЛЛНИК (1991). Мотивационное  интервьюирование: подготовка клиентов к отказу от употребления алкоголя или наркотиков (Motivational Interviewing: Preparing People to Change Addictive behavior). Нью-Йорк: издательство Гилфорд Пресс.


В главе 7 приводится краткое описание наиболее важных аспектов оценки состояния клиента, включая оценку мотивации.

 Д. О. ПРОХАСКА, С. С. ДиКЛЕМЕНТЕ (1986). Вариант подробной схемы изменения поведенческой модели (Toward a comprehensive model of change).  Издание: У.Р. Миллер и Н. Хезер. Лечение алкоголизма и наркомании: процессы изменений (Treating Addictive behaviors: Processes of Change), стр. 3-27. Нью-Йорк: издательство Пленум Пресс.

Теоретическая схема стадий изменения, результаты исследований и их влияние на выбор терапевтических средств.

Принципы мотивационного интервьюирования

Ниже приводится адаптированный отрывок из материала организации Mid-ATTC под названием «Мотивация и новое в лечении алкоголизма и алкогольной зависимости»

Теория мотивационного интервьюирования основана на пяти основных принципах.

Старайтесь не спорить 

Консультант, проводящий мотивационное интервьюирование, старается не спорить с клиентами.  Во время мотивационного интервьюирования не рекомендуется выдвигать аргументы, противоречащие мнению клиента, либо вовсе отрицающего, либо смягчающего свои проблемы, связанные с алкоголем. Теория мотивационного интервьюирования и проведенные исследования показали, что споры и серьезные аргументы приводят большинство клиентов в замешательство, они начинают думать, что на них в буквальном смысле этого слова нападают. Вследствие этого они менее активны в ходе лечения, не воспринимают советов консультанта и всячески ему противоречат. Практика показала, что враждебность клиентов приводит к отказу от лечения и к рецидивам. Следовательно, споры с клиентами непродуктивны, независимо от того, склонны ли они отрицать или приуменьшать проблемы, связанные с алкоголем.  

При проведении мотивационного интервьюирования клиентам не ставят таких диагнозов как «алкоголизм» или «наркомания». Если консультант замечает, что клиент всячески противится изменению образа жизни, он должен прибегнуть к иной стратегии. Он должен не «пробиваться» через стену отрицания, а стараться обойти ее. Он «скорее, призван строить, чем разрушать. Убеждение должно быть мягким, неназойливым и основываться на понимании того, что решение об изменении образа жизни всегда принимает сам клиент» (Миллер, Цвебен, ДеКлементе и Ричтарик, 1992, стр. 7).  Консультант должен помнить, что мнение клиента формируется из его собственных слов, а не из слов собеседника. 

Выражайте эмпатию 

Эмпатия предполагает, что консультант видит мир глазами клиента, думает и чувствует так же, как он, и как бы проживает вместе с ним его жизнь. Эмпатия очень важный момент в теории мотивационного интервьюирования. Когда клиент чувствует, что его понимают, он раскрывается и начинает подобно рассказывать о своей жизни. Такие рассказы помогают консультанту определить, когда и как ему нужно оказать помощь, какие неудачи возможны в процессе лечения, и какие коррективы в связи с этим нужно внести в план работы. Очень важен тот момент, что, заметив участие со стороны консультанта, клиент становится более восприимчивым к рассказам консультанта о проблемах, связанных с образом его жизни, и об отношении к употребляемым спиртным напиткам. Клиент начинает чувствовать себя более комфортно, позволяя более глубоко анализировать свое двойственное отношение к перспективе изменения образа жизни. Он в меньшей степени проявляет склонность отрицать наличие проблемы и не так активно противится ограничениям в употреблении спиртных напитков и полному отказу от алкоголя. Короче говоря, полное понимание консультантом жизни клиента ускоряет процесс изменения его линии поведения.

Поддерживайте чувство уверенности в собственных силах 

Как уже говорилось выше, вера клиента в то, что перемены к лучшему возможны, является важным фактором мотивации, ведущим к успеху в работе. Поскольку теория мотивационного интервьюирования предполагает, что клиент сам делает выбор и совершает необходимые для изменения образа жизни действия, консультант должен сосредоточить свои усилия на том, чтобы поддерживать мотивацию поступков клиента и его чувство уверенности в собственным силах. Теория мотивационного интервьюирования дает клиенту надежду на то, что не существует заранее предопределенного заведомо «правильного» пути решения проблемы. Если один план не приносит успеха, количество новых планов, которые  стоит попробовать, ограничено только творческими возможностями самого клиента.  

Клиенту нужно помочь поверить в то, что он сумеет изменить свою жизнь. Так, например, клиницист может расспросить клиента о различных успехах, которых тот достиг в своей жизни, и уделить особое внимание проявленным способностям и накопленному опыту. Иногда может оказаться полезным рассказ об успехах других пациентов с аналогичными  привычками и проблемами. На групповых занятиях демонстрация способности людей добиться положительных сдвигов в жизни может оказать клиницисту существенную помощь в доказательстве того, что человек действительно может измениться. 

Соглашайтесь с контраргументами 

Руководствуясь теорией мотивационного интервьюирования, консультант не должен стремиться преодолеть сопротивление клиента. Наоборот, он должен как бы следовать за ним. Высказывания, свидетельствующие о сопротивлении, не опровергаются. Вместо этого консультант использует «заявления» клиента для более подробного изучения его позиции. При таком подходе сопротивление чаще ослабевает, чем усиливается, поскольку клиент не видит необходимости в выдвижении все новых и новых аргументов и, пытаясь возражать консультанту, перестает играть этакого «адвоката дьявола». Мотивационное интервью заставляет клиента принимать собственные решения по проблемам, которые  перед ним стоят. Таким образом, во взаимоотношениях консультанта и клиента отсутствует иерархия, которую клиенту хотелось бы сломать. Изучая проблемы клиента, консультант может предложить ему познакомиться с новыми, открывающимися перед ним перспективами, ни в коем случае не навязывая ему своего мнения.

Демонстрируйте различие 

«Мотивация становится особенно действенной, когда человек начинает осознавать различие между тем положением, в котором он находится, и тем положением, в котором он хотел бы оказаться» (Миллер, Цвебен, ДиКлементе и Ричтарик, 1992, стр. 8). Консультант развивает эту ситуацию, помогая клиенту в полной мере почувствовать различие между нынешним положением и целями, которых можно достичь в будущем. Когда клиент поймет, что его нынешний образ жизни не позволит ему продвинуться к достижению какой-либо значительной цели, его мотивация к коренным переменам в поведении существенно усилится. Разумеется, реализуя этот принцип, консультант не должен забывать и о других принципах теории  мотивационного интервью. Он должен мягко и постепенно подвести клиента к пониманию того, что его нынешний образ жизни не приближает, а отдаляет от поставленных целей.
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Для получения более подробной информации о проекте MATCH или для приобретения данного руководства по лечению посетите сайт организации NIAAA: http://silk.nih.gov/silk/niaaa1/publication/match.htm
Философия, лежащая в основе мотивационного интервьюирования 

Ниже приводится адаптированный отрывок из материала организации Mid-ATTC под названием «Мотивация и новое в лечении алкоголизма и алкогольной зависимости»   


1. Сопротивление в поведении клиентов обычно вызвано внешними условиями 

Философия мотивационного интервьюирования оценивает отрицание и сопротивление в поведении клиента как результат влияния внешних условий, а не как черты характера, свойственные человеку, страдающему от алкогольной зависимости. Сопротивление рассматривается, прежде всего, как реакция на поведение консультанта во время беседы. Кроме того, сопротивление может проявиться еще до встречи с консультантом и может быть вызвано иными составляющими ситуации, например, настоятельными требованиями супруги (супруга), начальника или судьи пройти курс лечения. В любом случае, консультанту рекомендуется не оказывать эмоционального давления на клиента, проявляющего негативное отношение во время беседы (например, озлобленность, молчание и т.д.). Напротив, он должен проявлять уважение и сочувствие к клиенту и оценивать его мотивационный уровень исходя из того, как он себя ведет во время прохождения курса лечения, а не из того, что он говорит.

Кроме того, поведение клиента во время прохождения терапии отчасти определяется реакцией консультанта на прежние негативные высказывания клиента. Очень важно, чтобы консультант, ведущий мотивационное интервью, всегда помнил, что согласие с его позицией еще не означает, что мотивация клиента достигла необходимого уровня, и, что еще более существенно, отрицание не является показателем недостаточной готовности клиента к изменению образа его жизни.

2. Отношения между консультантом и клиентом должны быть отношениями сотрудничества и взаимопонимания. 

Теория мотивационного интервьюирования предполагает, что добиться перемен в образе жизни клиента легче всего, положительно оценивая или одобряя те или иные его достижения. Положительная оценка предполагает, что окружающие как бы вознаграждают клиента за новые для него поступки, например, за откровенный рассказ о своих трудностях или за новые элементы в поведении, которые в большей степени способствуют достижению долгосрочных целей, чем действия, которые дают быстрый положительный результат в ущерб долгосрочным позитивным переменам и т.д.  

Признавая, что страхи клиента и чувство комфорта в привычном окружении и при привычных обстоятельствах порождают двойственное отношение к переменам, теория мотивационного интервью утверждает, что к этой двойственности нужно относиться со всей серьезностью и попытаться преодолеть ее с целью достижения стабильных положительных результатов. Очень важно, что желание клиента полностью раскрыться и рассказать о своих проблемах, сомнениях, колебаниях, озлобленности и чувстве потери при  положительных и  дружеских отношениях, пропитанных духом сотрудничества, возрастает, а в обстановке строгой иерархии, насилия и критики – пропадает. Проводя мотивационное интервью, консультант обязан оставаться  другом клиента и не должен критиковать его за неудачные попытки или не преодоленные трудности. Консультант должен постоянно проявлять сочувствие к клиенту, в любой момент должен быть готов поддержать его, оказать помощь и дать полезные рекомендации именно в тот момент, когда клиент будет готов воспринять их.  Консультант должен высказываться убедительно, но не критично, говорить о проблемах, но никогда не спорить.

3. Первоочередной задачей мотивационного интервьюирования разрешение амбивалентности клиентов. 

Как уже упоминалось, теория мотивационного интервьюирования предполагает, что клиенты в большинстве случаев проявляют двойственное отношение к переменам в их образе жизни. Миллер и Роллник считают, что при традиционном подходе к решению проблемы алкоголизма и алкогольной зависимости, разрешению этой амбивалентности обычно уделялось меньше внимания, чем следовало бы. Они полагают, что этот подход в первую очередь ориентирован на действия, когда клиента слишком активно принуждают к отказу от его привычек. Это может вызвать определенные проблемы, поскольку клиент нередко испытывает амбивалентное отношение к возможному изменению образа жизни. Консультант, который призывает клиента к немедленному отказу от алкоголя, рискует (а) вызвать его сопротивление, (б) спровоцировать досрочный отказ от лечения и (в) заставить клиента пересмотреть все внешние и внутренние факторы, что может послужить причиной рецидива даже после достижения некоторых успехов.

4. Консультант не предписывает особых методов и способов. 

Консультант, проводящий мотивационное интервьюирование, информирует клиента о разнообразных имеющихся в его распоряжении терапевтических методах и, в некоторых случаях, о результатах исследований, подтверждающих эффективность того или иного средства. Он рассказывает как о методах работы, так и о средствах поддержки результатов. Клиенты вольны выбирать тот или иной метод, который, как им кажется, будет наиболее эффективным в их ситуации. Миллер и Роллник напоминают, что, несмотря на наши искренние попытки убедить клиента действовать так, как нам хочется, за ним всегда остается право выбора. Мы не должны огорчаться из-за того, что «позволяем» клиенту делать то, что, на наш взгляд, не вполне отвечает его интересам. Авторы считают, что возможность выбора  увеличивает вероятность достижения устойчивого успеха даже в том случае, когда клиент отдает предпочтение методам и средствам,  не дающим немедленного положительного результата.

5. Клиенты сами несут ответственность за результат. 

Несмотря на то, что консультант помогает клиенту добиться положительных перемен в его жизни, он не берет на себя ответственности за конечный результат. Подчеркивая свободу выбора, которой обладает клиент, консультант говорит и об ответственности за положительные перемены, которую тот несет.

6. Теория мотивационного интервьюирования уделяет большое внимание поддержанию уверенности клиента в своих силах. 

Теория мотивационного интервьюирования поддерживает в клиенте надежду на возможность преодолеть зависимость. Клиент, осознающий, что у него есть проблемы с алкоголем, может по-прежнему «противиться» изменению образа жизни, поскольку не верит в то, что он действительно способен с ними справиться. В Руководстве по реализации проекта MATCH MET подчеркивается, что, не чувствуя уверенности в собственных силах и не веря в возможность положительных перемен, клиент, пытаясь уберечь себя от эмоциональных потрясений, может прибегнуть к таким защитным механизмам как рационалистическое обоснование или отрицание. 

«Ловушки» и технология проведения мотивационного интервьюирования 

В приведенном ниже материале рассказывается о некоторых «ловушках», в которые могут попасть консультанты, начинающие работать с людьми, имеющими проблемы с наркотиками или алкоголем, в особенности с теми, кто может определенным образом объяснить свой отказ  от наркотиков или спиртного. Вслед за перечнем подобных «ловушек» рассказывается о технологии проведения  интервьюирования, описанной в книге Миллера и Роллника «Мотивационное  интервьюирование», а также в Руководстве по мотивационной терапии, написанном в ходе реализации проекта MATCH, осуществляемом организацией NIAAA. 


Распознавание и опровержение контрмотивации (иначе говоря, сопротивления)  

В модели мотивационного интервьюирования большое внимание уделяется работе с контрмотивацией клиента, т.е. с любыми из причин, которые уводят клиента в сторону от уменьшения проблем, связанных с наркотиками или алкоголем, или другим проблемным поведением. Хотя подобное поведение традиционно было известно как сопротивление, многие консультанты, знакомые с моделью мотивационного  интервьюирования, предпочитают использовать термин «контрмотивация». Это связано с рядом причин. Во-первых, «сопротивление», вероятно, является только одним из видов контрмотивации. И в самом деле, существует множество причин, по которым человек может предпочесть продолжать употреблять вещества, таких как безысходность, низкая самоэффективность, удовлетворение от некоторых сторон жизни, связанных с проблемным поведением, и т. д. Во-вторых,  термин «сопротивление» имеет несколько оценочный характер, как будто человек упрямо и сознательно отказывается делать то, «что лучше для него самого». Маркирование контрмотивации как «сопротивления» может подтолкнуть консультанта к конфронтации и спорам с клиентами относительно их «сопротивления», тогда как позиция, в большей степени соответствующая принципам мотивационного  интервьюирования, заставит его рассматривать другие мотивы собеседника как серьезную точку зрения или альтернативу, которые также необходимо рассмотреть в спокойной обстановке.

Знаками контрмотивации может быть то, когда клиент начинает перебивать вас, игнорировать, спорить, отрицать, говорить о явно незначительных вещах, мечтать, вспоминать, говорить сам с собой и так далее. Если вы заметите в поведении собеседника подобные проявления, вам стоит подробно проанализировать собственные действия, планы и  предполагаемые результаты. Возможно, вы приступили к реализации плана изменения, не оценив должным образом степень готовности Вашего собеседника. Если так, то вы «попались в ловушку», или сами заставили клиента спорить, перебивать и игнорировать ваши аргументы. Это знаки того, что клиент не чувствует, что его слышат, уважают и  воспринимают всерьез. А возможно, он просто еще не готов к переменам в поведении, необходимость которых вам кажется очевидной. 

В соответствии с подходом МИ, когда консультант замечает признаки контрмотивации в поведении клиента, он, прежде всего, должен попытаться избежать определенных «ловушек», а потом помочь клиенту задуматься о возможности изменений при помощи определенных терапевтических стратегий. Ниже описаны некоторые из подобных «ловушек» и стратегий. Более подробно данная тема освещена в книге «Мотивационное  интервьюирование». 

Ловушки, которых следует избегать:

Ловушка «вопрос/ответ» 

Попав в такую «ловушку», консультант и клиент начинают вести беседу в форме вопрос/ответ. Опасность подобной ловушки заключается в том, что она влечет за собой пассивность и закрывает доступ к более глубинным уровням опыта. Клиент утрачивает возможность глубоко рассматривать различные вопросы, а взаимоотношения между консультантом и его собеседником становятся все более и более иерархическими.   

Ловушка «конфронтация/отрицание»  

Большинству консультантов уже приходилось вести беседы с клиентами, которые еще не готовы изменить свое поведение и которые приводят весомые аргументы в ответ на любое высказывание консультанта. В этом случае собеседники оказываются в ловушке типа «конфронтация/отрицание», когда в ответ на любое предложение консультанта об изменении клиент приводит те или иные доводы в пользу того, чтобы этого не делать.  Приведенный ниже отрывок беседы может служить иллюстрацией к подобной ситуации:   

Доктор: Вы не думали о том, чтобы сбросить лишний вес? Это поможет нормализовать ваше давление.   

Пациент: Думал. Но ведь это не так-то просто. Должен признаться, что я люблю покушать.  Доктор: Но ведь Вам совсем не нужно вовсе отказываться от вкусной еды. Нужно просто питаться более рационально, выбирать здоровые продукты, понимаете?   

Пациент: Да, я знаю, я пытался есть меньше мяса, больше фруктов и все такое, но надолго меня не хватает. И потом, когда ходишь в гости… Приходится нарушать все запреты, и я снова толстею.   

Доктор: Ну а…?   

Пациент: Да, но....   (Отрывок из книги авторов Роллник, Хезер и Белл, 1992, стр. 25-26) 

Одним из преимуществ мотивационного подхода является возможность выйти из подобной тупиковой ситуации. Пользуясь методикой мотивационного  интервьюирования, консультант вместо тщетных попыток убедить клиента изменить свой образ жизни, помогает ему самому сформулировать и понять причины, приводящие к проблемам. Помните, что человек, почувствовав себя загнанным в угол, будет с еще большим упорством отстаивать свою точку зрения. Именно это произойдет, если вы попытаетесь навязать клиенту свою позицию как единственно правильную. Мотивационное интервьюирование поможет консультанту и клиенту избежать неминуемого разочарования людей, не сумевших преодолеть разногласия.   

Ловушка «эксперт»  

В такую ловушку консультант попадает, пытаясь руководить поведением клиента, предварительно не оказав ему помощи в том, чтобы он сам определил цели, направления и планы. Проблема при данном подходе состоит в том, что клиент пассивно принимает все предложения консультанта и приступает к труднейшей работе по изменению своего образа жизни, не до конца осознав необходимость в этом. Консультирование по модели МИ не является абсолютно не-направляющим, то есть консультант может предлагать направления для изменений. Однако он делает это только когда клиент высоко-замотивирован, а также после предварительного изучения множественных линий изменения. Это делается только по запросу со стороны клиента, или в тех исключительных случаях, когда консультант понимает, что клиент, не получив квалифицированного совета, действительно подвергает себя серьезной опасности.  

Ловушка «ярлык»  

В такую ловушку консультант попадает, пытаясь убедить клиента в том, что он «алкоголик», «наркоман», или еще как-то маркировать его. По словам Миллера и Роллника, «поскольку подобные названия в глазах общественности носят характер клейма, вполне естественно, что человек, обладающий чувством собственного достоинства, сопротивляется им» (1992 г., стр. 68). Авторы подчеркивают, что «философия анонимных алкоголиков (АА) настоятельно рекомендует отказаться от подобных попыток навесить на человека тот или иной ярлык (стр. 68). Несмотря на это, многие консультанты считают, что клиент должен принять такой ярлык или диагноз, чтобы изменить поведение. Теория МИ не согласна с этим и предлагает консультанту деакцентуировать маркировку при любой возможности.

Ловушка «преждевременный фокус»

Хотя теория МИ не предполагает, что консультант просто «следует» за клиентом, как это предлагается роджерианской и личностно-центристской моделями, она предостерегает консультанта от преждевременного сосредоточения внимания на какой-либо специфической проблеме или на одном из ее аспектов. Это может вызвать дополнительное сопротивление клиента или заставить его сконцентрироваться на несущественном, второстепенном вопросе.   

Ловушка «обвинение»  

Нередко клиенты склонны обвинять в своих проблемах окружающих. У консультанта может возникать желание показать клиенту, насколько он сам виноват в своих бедах. Теория МИ не находит полезной ни одну из этих позиций. Вина не имеет отношения к делу. Миллер и Роллник предлагают придерживаться политики «без вины», приводя такие комментарии как: «Мне интересно разбираться не в том, кто виноват в ваших проблемах, а в том, в чем они состоят, и что можно сделать» (1991 г., стр. 70).   
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( Термином  «терапевт» в настоящем руководстве определяются следующие специалисты, проводящие консультирование: врач-психотерапевт, клинический психолог, психолог. (прим. пер.)
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