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В данной статье я покажу специфику групповой динамики и очерчу круг проблем, возникающих при психологическом групповом и индивидуальном лечении аддиктивных пациентов в специализированном закрытом реабилитационном центре.

Согласно Эдит Сэбшин, "понятие аддиктивное поведение охватывает различные типы поведения: сюда входят наркотическая зависимость и алкоголизм, курение, пристрастие к азартным играм и обильной еде, а также гиперсексуальность. Все эти типы поведения питает мощная сила подсознания и это придает им такие качества как непреодолимость влечения, требовательность, ненасытность и импульсивная безусловность выполнения. Аддиктивное поведение характеризуется широким спектром патологии различной степени тяжести - от поведения граничащего с нормальным до тяжелой психологической и биологической зависимости".

Медицинская модель рассматривает аддикцию как психическое заболевание, наносящее вред как индивидууму так и обществу. Социологический взгляд на аддиктивное поведение определяет последнее как утрированную форму потребительства приводящую к изоляции индивидуума от общества. Сначала я опишу "вершину айсберга", так как это имеет большое практическое значение. Среди общих характеристик аддиктов внимательному наблюдателю бросается в глаза следующее:

1) Аддикты не хотят выздоравливать

2) Аддикты патологически лживы

3) Аддикты упрямы и склонны к бунту

Рассмотрим эти тезисы подробнее.

" Аддикты не хотят выздоравливать"

Подавляющее большинство пациентов, поступивших на лечение, имеют внешнюю мотивацию. В самом начале терапии, во время первых интервью, они даже не пытаются это скрыть, так как считают это само собой разумеющимся. То есть, они пассивно соглашаются лечиться, под давлением родителей или каких-либо значимых фигур из своего окружения. Всегда есть кто-то, кто заинтересован в их выздоровлении и берет на себя все организационные хлопоты и финансовые затраты. По моим наблюдениям, на момент поступления, около двух третей аддиктов - безработные, так как, живут по принципу: "Если работа мешает употреблению - надо бросать работу". Они добывают средства манипулятивным, случайным, опасным и/или преступным способом. Наркоман, оплачивающий собственную терапию - исключительно редкий феномен. Ибо ценно то, на что человек готов тратить время и деньги. Аддикты не скупятся тратить колоссальные суммы, все свое время и силы на обслуживание своей зависимости, но как только речь заходит о выздоровлении, тут начинается совсем другой разговор.

Вначале, помещение в реабилитационный центр многие воспринимают как некую отсрочку от употребления, к которому непременно собираются вернуться. Другая часть пациентов трезвый образ жизни даже не рассматривает всерьез или представляет его столь идеализированным образом, что он напоминает восточную сказку. Больше всего пациенты хотят, чтобы их особо не беспокоили и не им мешали развлекаться. Некоторым в случае "успешного лечения" состоятельные родственники обещают всевозможные дорогие подарки, такие как квартиры, машины, экскурсионные туры, а так же помощь при устройстве на престижные должности и.т.д. Другим обещано "закрытие" открытых на них уголовных и административных дел, выплата денежных долгов, погашение взятых в банках кредитов. В центре многие оказываются по стечению обстоятельств или, делая выбор по принципу "наименьшего зла", когда другими альтернативами оказывались тюрьма или психиатрическая больница.

Исходя из выше сказанного, можно сделать вывод: поступление и пребывание в реабилитационном центре и глубокое, внутренне, осознанное, выстраданное желание выздоравливать - совершенно разные вещи.

Участие в программе психологической реабилитации, требующей решительного перепросмотра всей жизни, эмоционального напряжения и самоотдачи, по большей части, не интересует аддиктивных больных. Единственный их устойчивый интерес - это избавление от текущего дискомфорта практически любыми средствами.

Стандартный срок пребывания в стационаре равен одному месяцу (не считая детокса для тех, кому он необходим) и первые две недели пациенты адаптируются к новым для них условиям, а оставшиеся две недели - готовятся к выписке.

"Они патологически лживы"

Лживость аддиктов не похожа на нечестность невротиков, которые хотят произвести впечатление или скрывают правду, так как бояться обидеть (косвенно признавая этим ценность другого). Они лгут, потому что это единственный способ поддерживать отношения, основанные на отрицании факта своей зависимости, беззастенчивой эксплуатации и откровенном паразитизме.

Забота, ответственность, обязательства, чувство долга и.т.д. - для многих из них это словно мифические существа. Аддиктивные пациенты отрицают личный вклад в создание собственных проблем, замалчивают и намерено искажают информацию о себе. Если терапевт, конфронтируя, ловит их на лжи, они не раскаиваются и не испытывают вину или стыд. Скорее они переживают досаду из-за того, что не были достаточно хитры, и злобу на терапевта за то, что он их "раскусил".

Лживость аддиктов имеет еще одно особое измерение - они лгут, потому что не хотят знать правду (реальность). И, прежде всего правду о самих себе и о своей болезни.

"Они упрямы и склонны к бунту"

Под упрямством я понимаю стремление аддиктов упорствовать в ошибках, выбирая неэффективные стратегии для решения своих проблем. Всякий раз, совершая одно и тоже действие, они надеются иметь другой результат. Аддикты в большинстве случаев не способны предвидеть отдаленные последствия собственных поступков. Оказавшись в реабилитационном центре, они первым делом спрашивают о том какие тут правила - только за тем, чтобы потом их нарушить. С дотошностью пройдохи-юриста они ищут неточности и двусмысленности в правилах пребывания и распорядке дня. "Во время собрания малой группы нельзя есть. Но я же не ем, я жую жвачку. А жвачка - это не еда!" Так проявляется их склонность к бунту. Другой вариант - формальное внешнее подчинение, лишь бы оставили в покое. Ропот, саботаж, открытое неподчинение, попытки проноса наркотиков, досрочное прекращение терапии - суть звенья одной цепи.

Основной метод лечения в центре - групповая терапия, проводимая психотерапевтами. Медикаменты не используются. В терапевтическом процессе так же участвуют находящиеся в ремиссии наркозависимые, имеющие опыт личного выздоровления. Группы смешанные, максимальное число участников 10-12 человек. Основной контингент: опийные наркоманы со средним стажем злоупотребления 5-6 лет, а также пациенты, страдающие игровой зависимостью и алкоголизмом. Большинство имеет параллельные зависимости (алкоголизм/наркомания, наркомания/игромания, алкоголизм/перверсия и.т.д.).

Сначала я хочу рассмотреть процессы, происходящие в группах. Необходимость объяснения наблюдаемых феноменов привела меня к творчеству У. Биона, который рассматривал группу как целое. Бион начинает свое описание групповой динамики с отсылки к Фрейду, который при помощи психоаналитического метода осветил таинственные места остававшиеся непроясненными, несмотря на исследования Le Bon и McDougall. Однако следует отметить, что "Тотеме и табу", а также и в "Психологии группы и анализе Я", Фрейд ссылается на антропологическую и социологическую литературу, которая уже сильно устарела. Собственных подобных исследований он не проводил.

Главная идея Фрейда была в том, что семья как группа, является основной схемой, по которой функционируют все другие группы. Бион полагал, что фрейдовское понимание динамики групп верно, но нуждается в дополнении. С этой целью Бион обратился к открытиям Мелани Кляйн посвященным наиболее ранним стадиям развития и примитивным объектным отношениям. Он считал, что центр групповой динамики занимают более примитивные механизмы, которые Кляйн описывала, характеризуя параноидно-шизоидную и депрессивную позицию.

В своей работе Бион подчеркивает тот факт, что его теории стали ответами на актуальные вызовы времени, личного эмоционального бремени и переживаний с которыми он столкнулся в своей практике, будучи директором реабилитационного центра психиатрического госпиталя, во время второй мировой войны. Наблюдаемые им феномены в больших группах не могли быть концептуализированны благодаря только взглядам Фрейда, и именно эта нужда подтолкнула его к созданию собственной оригинальной теории. Позже Бион распространил обнаруженные им закономерности на малые группы.

В своей работе У. Бион описал специфические регрессивные феномены, которые возникают в группах, где терапевт не доминирует как лидер. Всякая группа собирается вместе, чтобы что-то реализовать. Группа функционирует как единое целое для выполнения этой задачи. Отслеживая фантазии, тревоги, страхи и ожидания пациентов, он пришел к открытию явления, получившего название "базовое допущение". "Базовое допущение" - это разделяемые членами группы грандиозные фантазии относительно того, как достичь групповых целей и удовлетворить групповые желания.

Группу, основанную на базовом допущении, Бион противопоставил рабочей группе. Рабочая группа основана на кооперации, которая осуществляется, осознано и зависит от способностей, которыми обладают члены группы. Рабочая группа связана с реальностью, и нахождение в ней требует от ее участников зрелости, терпимости к неизбежным разочарованиям и способности к вербальной коммуникации. Терапевт выполняет функции лидера в весьма ограниченном объеме и наряду с другими членами стремится к выполнению стоящей перед ними задачи.

Когда члены группы сталкиваются с реальными жизненными трудностями, они реагируют по-разному. Некоторые стремятся решить стоящую перед ним проблему. Другие регрессируют на более низкий уровень функционирования и начинают отрицать, приуменьшать, идеализировать или избегать. Чтобы описать эти регрессивные закономерности, он выделил три разновидности организации групп основанных на базовых допущениях.

1. Группа "Зависимости"

Члены группы наделяют терапевта "божественными" атрибутами проецируя на/в него собственное архаическое всемогущество. Они стремятся почувствовать себя в безопасности, избавится от всякой ответственности и получить от него все, что им нужно. Идеализация лидера сопровождается неизбежным параллельным обесцениванием себя и ощущением своей неполноценности и беспомощности, что в свою очередь еще больше усиливает требовательность, которая перерастает в зависть и ненасытность. Несмотря на то, что подобное восприятие не соответствует реальности, члены группы ведут себя таким образом, как будто так оно и есть на самом деле. Они как бы говорят терапевту: "Вы тут специалист, ну вот и лечите нас!"

2. Группа "Борьбы/бегства"

Члены группы объединяются вокруг идеи о существовании некого могущественного и коварного врага, которого следует либо люто ненавидеть и сражаться с ним, либо бояться и спасаться бегством. От терапевта ожидается, что он будет контролировать и направлять группу, следить за порядком, защищая их от собственной агрессии и враждебности. Члены подобных групп склонны к избеганию, жалуются на хроническое утомление, разобщены и испытывают ненависть к психологическим затруднениям любого рода.

3. Группа "Образования пар"

Объединение происходит на почве веры в то, что все существующие проблемы в группе будут автоматически разрешены в будущем кем-то еще не рожденным - "Мессией". Некоторые члены группы с молчаливого одобрения других создают пары, которые выражают общую надежду всех на счастливое и беззаботное решение всех трудностей. Обсуждения в группе связаны с сексуальными и интимными темами, оптимистическими надеждами и планами на будущее, которое представляется в "розовых" тонах.

Суммируя выше описанные феномены можно сказать, что базовые допущения - это всемогущие магические фантазии членов группы о том, каким образом будут разрешены все их текущие проблемы.

Бион ввел понятие "валентности" - это способность индивидуума к мгновенной, автоматической непосредственной связи с другим человеком, для того чтобы разделить с ним и реализовать на практике одно из базовых допущений. Иногда одно базовое допущение главенствует в течение долгого времени, в других случаях оно меняется в течение одного часа несколько раз.

Теория Биона дает возможность терапевту идентифицировать скрытые и запутанные эмоциональные и поведенческие конфигурации, возникающие в группе. Я, например, никогда не наблюдал устойчивого доминирования одного из трех допущений в группе, состоящей из аддиктивных пациентов. Происходила частая смена базовых допущений. Возможно, что это как-то коррелирует с флуктуацией состояния Эго у аддиктов.

Я обратил внимание, что в функционировании группы аддиктов прослеживается определенная закономерность - группа движется от страха локализованного в прошлом и приводящего к бегству. Далее группа движется к ненависти, решимости и готовности к борьбе. Борьба приводит к воодушевлению, переживанию чувства идентичности, объединению и образованию пар и надеждам на будущее. Группу, объединенная под знаменем "зависимость", я наблюдал редко.

Группа всегда собирается для решения некой определенной задачи. Однако, проблема тут вот в чем - аддиктивные пациенты часто не в состоянии понять, в чем лично для них заключена эта задача, и каким образом можно достичь поставленной цели. Эффективное функционирование группы возможно только в случае ясности цели и наличия согласия между участниками. Проблема в том, что истинные цели пребывания в стационаре у аддиктов самые разнообразные и часто не связаны с излечением от зависимости. Например: для одних это отдых, для других возможность избежать ответственности, укрытие от преследователей и кредиторов, уступка родственникам или желание извлечь выгоду и.т.д. В группе неизбежно возникает путаница, так как некоторые пациенты полагают, что их задача заключена в том, чтобы поскорее отсюда выбраться. Другие видят свою задачу в том, чтобы продемонстрировать себя другим с "хорошей стороны" и.т.д. Ничего удивительного, что временами терапевту кажется, что единственное, что объединяет пациентов, так это диффузное сопротивление терапевтической работе.

На этот телеологический хаос еще накладывается тревога, связанная с самим фактом членства в группе. Аддиктивный пациент, попадая в реабилитационный центр, вырывается из изоляции и сталкивается с другими людьми в группе. Сначала он задается вопросами, относящимися к безопасности: Кто эти люди? Как они тут оказались? Можно ли им доверять? Вопросы доверия, сменяются опасениями связанные с принятием: Как они отнесутся ко мне? Буду ли я принят группой? За ними следуют вопросы, касающиеся принадлежности и идентичности: Кто я? Что для меня значит быть членом этой группы? Не потребует ли участие в группе от меня чего-то неприемлемого? Некоторые пациенты начинают воспринимать членство в группе как угрозу собственной идентичности. Риск потерять личностную идентичность переживается участниками группы как страх быть психологически поглощенным другими людьми, что приравнивается ими к тотальному уничтожению.

Активизация регрессивных параноидных процессов и примитивных объектных отношений с соответствующими фантазиями о внедрении и всемогущем контроле приводит к суждениям типа: "Здесь зомбируют", "Промывают мозги", "Мама, забери меня отсюда, тут делают сумасшедшими, зависимыми и безвольными!" С обывательской точки зрения, все это звучит просто как насмешка над здравым смыслом. Но с точки зрения пациентов это не так. Они бояться, что участие в группе потребует от них жертвы; чего-то такого, что противоречит их принципам и убеждениям.

Этот страх порождает у них иллюзию, что как будто у них в действительности есть какие-то принципы и убеждения! Так, например, один опийный наркоман, только поступив, прямо из детокса, сразу же начал противопоставлять себя другим пациентам, рассказывая о том, какое большое для него значение имеет судьба России. Другие выражают свое беспокойство, не повредит ли участие в реабилитационной программе их глубоким духовным и религиозным воззрениям, или не ухудшится ли их физическое и психическое здоровье из-за участия в группе.

Подобные феномены могут свидетельствовать также о выпадении функции наблюдающего Эго вследствие массированной регрессии. Правда, через некоторое время пребывания в группе, пациенты принимают цели терапевта и начинают говорить о том, что они здесь, для того чтобы лечиться. Некоторые заявляют об этом с самого начала, так как по их нарциссизму уже был нанесен чувствительный удар. Потеря работы, развод, социальное отвержение и переживание унижения. Брешь в тотальном отрицании проделывает уголовное преследование, заболевание гепатитом или обнаружение антител к ВИЧ инфекции и.т.д. Некоторые напуганы смертью друзей в результате передозировки, суицида, или криминальных разборок. Все это способствует формированию специфического "реактивного образования" - "Я хочу выздоравливать". Вокруг цели "выздоровление от зависимости" и происходит объединение группы, что дает старт групповым процессам, в основном сосредоточенного вокруг базового допущения "борьбы/бегства".

Помещение в реабилитационный центр является для аддиктов выходом из привычной среды, которая воспринималась исключительно как способствующая или препятствующая злоупотреблению. Парадокс тут вот в чем - аддиктивному пациенту незнаком какой-либо другой мир и, попадая в группу, он привносит его с собой.

Внутрипсихический конфликт конвертируется в межличностный и внутригрупповой.Все свои психологические проблемы пациенты гонят от себя и проецируют во внешний мир, который становиться "плохим" и над которым они утратили контроль. Оказываясь в группе, пациент начинает видеть других людей, а через них и себя, сталкиваясь с ранее отщеплёнными аспектами своего социального и психического образа, благодаря процессам идентификации, в котором задействованы другие члены группы. Группа усиливает и концентрирует определённые грани межличностных отношений, часто обостряя противоречия и вызывая полярные реакции у разных участников. Группа становиться тем местом, где пациенты могут столкнуться с очень сильными чувствами, как положительными, так и с отрицательными.

Так как все аддиктивные пациенты в той или иной степени алекситимичны, я например, никогда не слышал, что бы они спонтанно говорили о чувствах или жаловались на какие либо неприятные чувства. Вопрос: "Что ты сейчас чувствуешь?" - неизменно ставит их в тупик. Каждому при поступлении дается комплект информационных материалов и среди них есть так называемый "Список чувств". Для многих это подлинное откровение. Пытаясь ответить на вопрос о чувствах, некоторые пациенты, даже находясь на группе, достают этот листок и зачитывают из него то, что им кажется, они сейчас должны чувствовать. Рабочая группа функционирует благодаря вербальной коммуникации и использованию символов, участие в ней предполагает способность распознавать свои чувства и говорить о них. Аддикты привыкли действовать, и именно поступки являются для них эквивалентами чувств. Так проявляется их тенденция к отыгрыванию вовне. Впрочем, они действуют и для того чтобы не чувствовать вовсе.

Другой вариант: они становятся ипохондричными и вместо чувств озвучивают различные симптомы, такие как боли, слабость, тошнота или удушье. По мнению М. Кляйн, ипохондрические симптомы, такие как боль и другие манифестации, в фантазии происходят от атак внутренних плохих объектов против Эго и являются типично параноидными. 

Складывается впечатление, что для коммуникации они используют в основном проективную идентификацию. Пациенты пытаются вызвать в терапевте и в других членах группы те чувства, которые не в состоянии выносить в себе. Так группа становится своеобразным контейнером. Проективная идентификация требует присутствия реального внешнего объекта, и групповая ситуация как раз и представляет в распоряжение субъекта подобного рода объекты. Процессы проективной идентификации могут одним из членов группы направляться на другого члена, на терапевта, на группу в целом. 

Чем более недифференцированными, глобальными и расщепленными эти чувства являются, тем интенсивнее и насильственнее осуществляется эвакуация. Часто это выглядит как проявление агрессии, но это не совсем так, просто иной способ поведать другим о своей боли, страдании и отчаянии им не доступен. Психотические тревоги существенным образом воздействуют на группу и часто подрывают ее функционирование. Еще Фрейд указывал на причины, из-за которых образуются и существуют группы: чтобы, во-первых, "бороться с силами природы" и, во-вторых, чтобы нейтрализовывать "деструктивное отношение человека к человеку". Обычно с деструктивностью группа справляется посредством расщепления, идеализируя своих и объединяясь через братскую любовь друг к другу и коллективную любовь к идеалу, и "демонизируя" других, в то время как деструктивность направляется вовне. Сильнее всего мы любим друг друга тогда, говорит Фрейд, когда нам есть кого сообща ненавидеть. Как правило, проецируется та часть, совладать с которой пациенты не в состоянии, поэтому, прежде всего, вовне проецируются наиболее беспокоящие, психотические части. Так реализуется базовое допущение о борьбе/бегстве.

Терапевт занимает в группе роль формального лидера, структурирующего время и создающего условия для решения групповых задач. Параллельно с этим происходит неформальное назначение на роль "козла отпущения". Обычно таковым становиться новичок, который в силу различных причин становится в оппозицию сложившейся групповой культуре и отказывается принимать имеющиеся правила игры. Например, не хочет "понимать", что выздоравливать нужно для себя, а не ради родственников. Группа начинает объединяться против него. Новичок оказывается в изоляции и тут же пытается объединиться с кем-то, кого в свою очередь тоже не жалуют. В случае успешного объединения такая взаимная идентификация дает свои выгоды из-за возникающего чувства сходства, но сопровождается еще большим усилением дистанцирования от остальной группы. Группа в свою очередь демонстрирует новичкам свое недоверие, и даже презрение.

Сам факт появления "козлов отпущения" говорит о наличии потенциала скрытой агрессии, наделенной достаточно архаическими чертами, негативизмом, обесцениванием и расщеплением. Эти механизмы, соответствующие параноидно-шизоидной стадии развития способствуют созданию "образа врага" и/или маниакальному деланию его всецело низким и презренным. Так реализуются мощные групповые механизмы защиты от психической реальности чувства вины за деструктивность.

Часто единственным способом выживания для "козла отпущения" является досрочное прекращение лечения. Учитывая общую тенденцию аддиктивных пациентов к различным тяжелым формам отыгрывания вовне, это происходит регулярно. Так "козел опущения" превращается в "изгоя". "Козел отпущения" служит своеобразным "мусорным бачком", в котором члены группы борьбы/бегства размещают свое сопротивление терапевтической работе. На его фоне они выглядят гораздо более интегрированными и зрелыми.

Более продвинутая группа реализует базовое допущение о борьбе/бегстве еще одним интересным способом. На место врагов назначаются сами объекты аддикции. Они персонифицируются, "демонизируются" и становятся главными объектами борьбы. Отголоски это процесса звучат в 5 главе книги "Анонимные Алкоголики". "Помните, мы имеем дело с алкоголем - хитрым, властным, сбивающим с толку! Без помощи нам с ним не совладать". И далее: "Мы признали свое бессилие перед алкоголем…". На группе устанавливаются специальные правила, например: запрещается произносить жаргонные слова и сленг, ассоциативно связанные с зависимым поведением. Название самих химических веществ заменяется на другие, более нейтральные. Так героин, волшебным образом превращается в "Медленный наркотик", а кокаин в "Быстрый". Вскоре они вообще становятся "Теми, о ком нельзя говорить". Притом, что все, конечно, прекрасно понимают, о чем идет речь.

Тоже относиться к "атрибутам употребления" и описаниям специфических аддиктивных практик. Накладывается вето на разговоры о подробностях злоупотребления и связанными с ними действиями. Члены группы, представляясь, начинают называть себя "Наркоманами", "Алкоголиками" или "Игроками". На группе устанавливается атмосфера мрачной серьезности и почти религиозной экзальтации, любое отклоняющее поведение тут же пресекается. Подобное фобическое поведение требует постоянного напряжения.

Из клинической практики нам знакомы те обнадеживающие моменты, когда наркоманы бросают наркотики, игроки перестают играть, алкоголики пить, и начинают выздоравливать. Однако с течением этого процесса, в виду ослабления эйфории и первоначальной экзальтации им приходится столкнуться с реальностью: с постоянной тягой, беспомощностью, с самим фактом того, что они тяжело больны. Из-за отказа от своих проекций они вынуждены увидеть свою деструктивность, свою вину и внутренние конфликты. Они вынуждены обратиться к своей внутренней реальности. И больше того: они сталкиваются с потерями и ущербом, нанесенными их болезнью реальности внешней. Заслоном против этой угнетающей человека боли встает грозная маниакальная защита, в конечном счете, отбрасывающая пациента обратно в отрицание. Так группа борьбы/бегства со своей мрачной атмосферой трансформируется в группу образования пар.

Я не согласен с О. Кернбергом, утверждавшим что группы "зависимости" и "борьбы/бегства" представляют прегенитальный уровень в противоположность группе "пар", которая функционирует на генитальном уровне. Прегенетальные феномены легко могут принимать генитальные формы. Я полагаю, что переход от группы, в которой доминирует базовое допущение о борьбе/бегстве к группе, где основная предпосылка - образование пар, напрямую связана с активизацией в группе всемогущей маниакальной защиты.

Мелани Кляйн считала, что в мании Эго пытается найти убежище не только от меланхолии, но также от параноидного состояния, с которым оно не способно справиться. Первоначально аддикт использует экстернализацию, в результате "все внутреннее поле битвы становиться внешним" (А. Фрейд, 1965). Это позволяет ему отрицать наличие внутреннего конфликта. Внутренняя безопасность приобретена ценой внешней небезопасности В терапии часто происходит обратный процесс. Встреча с внутренней реальностью, с параноидными психотическими тревогами ужасает аддикта.

"Мания основана на механизме отрицания... прежде всего то, что отрицается, есть психическая реальность, и Эго затем может перейти к отрицанию большей части внешней реальности" (М. Кляйн, 1935). Для мании характерен "голод по объектам", при этом тревоги за его судьбу отрицаются. Образование пар связано с избеганием текущих трудностей и оптимистическим взглядом на будущее. Все интересы теперь сосредоточены на управлении и манипулировании другими. Мрачное, серьезное и подавленное настроение группы сменяется нереалистическими ожиданиями и надеждами. Внимание сосредотачивается на "парах". Появляются разговоры о скором выходе из центра, о дальнейших планах и.т.д. Ведущей становиться тема отношений, интимности, сексуальности и иных форм социальной активности. Пациенты начинают считать, что они уже все знают, все поняли, уверены в том, что больше не возвратятся к аддиктивному поведению. На группе некоторые начинают вести себя как психотерапевты или даже как супервизоры. Все готовятся к скорой выписке. Указание на необходимость остаться еще на один месяц, чтобы продолжить лечение, воспринимается с возмущением и подозрением.

Рабочая группа находится в контакте с реальностью и терапевтом, что способствует росту ее членов. Она не отвергает новые идеи, терпима к фрустрациям и амбивалентности. Члены рабочей группы осознают серьезность своего положения и не столь наивны, чтобы ждать чуда. Они понимают, что бессильны не перед алкоголем, наркотиком или игровым автоматом, а перед собственным алкоголизмом, наркоманией и игроманией. Они не дают зароков и клятвенных обещаний, не обвиняют всех и вся, не считают себя уже достигшими совершенства и всезнающими. В конце концов, члены рабочей группы, в отличие от групп базовых допущений, честны перед собой и другими и способны к благодарности.

В данной статье я продемонстрировал особенности групповой динамики, возникающей в реабилитационном центре. Опираясь на теории У. Биона и творчество М. Кляйн, я описал преимущественное доминирование в группах, состоящих из аддиктивных пациентов, базовых допущений "борьбы/бегства" и "образование пар", реализуемых благодаря таким психотическими механизмам как проективная идентификация и маниакальная защита. Я показал, как специфика внутрипсихических конфликтов пациентов влияет на групповые процессы.
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