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Проблема невротических расстройств  
на разных стадиях употребления алкоголя, 
в частности пива у лиц молодого возраста, 
наряду с клинико-диагностическими аспекта-
ми, предусматривает разработку адекватной 
психотерапевтической тактики, которую 
современные психиатрические и наркологи-
ческие службы не  всегда предоставляют в 
достаточно полном  объеме [1,2]. За рубежом 
до последнего времени, в соответствии с го-
сподствующими психодинамическими пред-
ставлениями о развитии психической патоло-
гии непсихотического уровня, предлагались 
лишь специфические психотерапевтические 
(в основном, психоаналитические) методы, 
направленные  на достижение осознания (по-
вторного отреагирования) психологических 
причин развития (чаще всего, внутренних 
конфликтов).

Психотерапия больных алкоголизмом 
должна быть патогенетической, т.е., вскры-
вать внутренние мотивации личности на этапе 
первоначального приобщения к спиртному и 
на этапе систематического пьянства и злоупо-
требления [3]. На этапе индивидуальной пси-
хотерапии  изучается личность подростка, ее 
типологическая структура, микросоциальное 
окружение, система отношений с микросре-
дой в процессе учебы и в быту, особенности 
личностных реакций, поведения, жизненных 
ценностей, социальных ориентаций. Одно-
временно, путем анализа истории развития, 
воспитания подростка составляется для себя 
представление о его личностно-психологиче-
ских качествах до заболевания и в процессе 
развития, об особенностях патохарактероло-
гических сдвигов, клиники заболевания и его 
течения. Выясняется система взглядов на раз-
витие невротических расстройств у больного, 
усиливающихся   интоксикацией алкоголем, 
искренность стремлений к трезвому образу 

жизни, отношение подростка к пребыванию 
в лечебном учреждении и к методам лечения.  
В конечном итоге, определяются личностные 
характеристики, состояние эмоциональ-
но-волевой сферы, социальная  сохранность. 
Применяется прием сравнения настоящего 
состояния и положения подростка с изначаль-
ным, когда перед ним раскрывался весь мир 
надежд и устремлений [4]. 

На этапе индивидуальной психотерапии, 
носящей преимущественно диагностический 
характер, используется принципиально важ-
ный прием –  установление максимально до-
верительных контактов. Существуют бесспор-
ные требования к поведению психотерапевта 
в беседе с больным. Обязательным условием 
успешной терапии является присоединение 
терапевта к пациенту. Участники психоте-
рапии понимают только обращение на язы-
ке собственных переживаний. Они готовы 
обсуждать только собственные проблемы, а  
чужие темы даже не слышат. Врач говорит на 
языке, понятном больному, иначе его усилия 
по лечению пациентов будут безуспешными. 
Принцип индивидуального личностного под-
хода, индивидуализации лечения на разных 
этапах терапии больного с невротическими 
расстройствами и  пивным алкоголизмом 
наиболее перспективен, но, в то же время, и 
трудоёмок. В подобных случаях оправданы 
краткосрочные психотерапевтические воз-
действия, имеющие целью преодолеть ригид-
ность патологического процесса. Эффектив-
ность краткосрочных психотерапевтических 
воздействий подтверждена практикой. В 
краткие сроки, в течение нескольких встреч, 
врач-психотерапевт должен изменить неко-
торые представления больного, касающиеся 
болезни и внушить оздоровительные формы 
поведения[5]. Рациональная психотерапия 
больных с невротическими расстройствами 
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в течение одного или нескольких сеансов по-
зволяет решить ряд важных терапевтических 
задач, способных повлиять на весь ход лече-
ния и ближайший прогноз. К этим задачам 
относятся:

- формирование адекватной внутренней 
картины болезни, терапевтических установок 
(стремления прекратить употребление алкого-
ля(пива), желание лечиться с использованием 
конкретных методов терапии невротических 
расстройств и алкогольной(пивной) зависи-
мости; 

- построение реальных жизненных планов 
для достижения позитивных социально зна-
чимых целей;

- формирование внутреннего локус-кон-
троля с принятием всей ответственности за 
собственное поведение и проблемы, связан-
ные с наличием невротических расстройств 
и употребления алкоголя (пива). 

При проведении рациональной психоте-
рапии больным с наличием невротических 
расстройств и коморбидной нозологиче-
ской алкогольной (пивной) патологии врач 
совместно с пациентом должен выяснить 
следующие основные вопросы: «Как оцени-
вает себя пациент?», «Каким он хочет быть в 
оценке окружающих?», «Каков он на самом 
деле?», «Какой ущерб ему наносит алкоголь?». 
В результате, у больного формируются пра-
вильное самосознание и самооценка, что по-
вышает эффективность проводимого психиа-
трического и противоалкогольного лечения. 

Рациональная психотерапия может прово-
диться не только индивидуально, но и в виде 
её группового варианта. В этом случае боль-
шое влияние оказывает не столько сам пси-
хотерапевт, сколько умело направляемый им 
групповой процесс [6]. Именно в группе ана-
логичных пациентов предпочтительно обсуж-
дать особенности личностных структур. На 
обсуждение группы представляются истории 
болезни (амбулаторные карты) с различными 
личностными характеристиками, в которых 
ярко демонстрируются их связи со злоупо-
треблением алкоголем(пивом). Нами прово-
дилось обсуждение значения особенностей 
личности, актуальной ситуации и понимания 
болезни каждого из участников групповой 
терапии для развития заболевания. Исполь-
зовались методики «анонимного обсужде-
ния» – разбора конкретных историй болезни 
наблюдавшихся ранее больных с привлече-
нием сведений из историй присутствующих 

больных, без оглашения их принадлежности. 
Методика «психотерапевтического зеркала» 
[7,8] отличалается детальным обсуждением 
расстройств, знакомых присутствующим. 
Формирование психотерапевтических групп 
из больных, находящихся на разных стади-
ях и фазах течения заболевания составляло 
сущность методики «лечебной перспективы». 
Разъяснение существующих методов терапии 
психических заболеваний невротического 
уровня и антиалкогольного лечения является 
обязательным, так как больные не в полной 
мере знают о возможностях современной ме-
дицины и особенностях собственного состоя-
ния. Часто больной делает для себя большие 
открытия и может составить представление 
о приемлемых для него методах лечения. 
Важно в такой психотерапии показать, как 
социально приемлемые мотивы деятельности 
и потребности постепенно отодвигаются на 
задний план и замещаются патологической 
потребностью в спиртном. Поскольку под-
ростки, употребляющие алкоголь, склонны 
обвинять в своем пьянстве окружающих и 
не критичны в собственных оценках, то сле-
дующей по важности задачей психотерапии 
становится осознание больными качеств 
собственной личности, возникновения и раз-
вития невротических расстройств, особенно 
тех, которые способствуют формированию и 
развитию болезни, применительно к той или 
иной личностной структуре. 

Добиваясь осознания болезни и форму-
лируя установку на лечение, в то же время, 
необходимо снять с больного «вину» за свою 
болезнь. Это достигается двумя путями: 
снижением влияния негативных социальных 
последствий диагноза («Ну и что же, что не-
вроз? Бывают болезни и похуже. А сколько 
по-настоящему хороших людей страдает ал-
коголизмом?») и снятием с личности «вины» 
за этот диагноз («Каждый может заболеть»). 
Следует акцентировать внимание на извест-
ных пациенту случаях успешного лечения и 
многолетнего воздержания от приема алко-
голя и ПАВ. 

Целевая экзистенциальная группа (ЦЭГ) 
– социальное явление, отражающее нишу че-
ловека в социальном пространстве с учетом 
задач эволюционного развития личности. Это 
определенный вид, категория, служащая для 
обозначения эволюционных характеристик 
развития личности, деление людей в зависи-
мости от духовного статуса человека; отража-
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ет этапы развития качеств и свойств личности. 
Общими стержневыми критериями, по кото-
рым можно определить принадлежность к 
определенной ЦЭГ человека, являются отно-
шение к жизни, ответственность, отношение 
к труду. Отношение к жизни понимается как 
процесс формирования ценностей, ведущих 
потребностей, интересов, мотивов, личного 
бытия – определенного способа жизни и на-
правления развития личности. Отношение 
к труду понимается как процесс осознания 
человеком всех своих действий. Ответствен-
ность понимается как волевое личностное 
качество человека, проявляющееся осознан-
ным самоконтролем и субъективной готов-
ностью отвечать за собственные действия и 
поступки[9]. 

Алгоритм описания основных характери-
стик ЦЭГ: 

1. Степень самостоятельности в принятии 
решений, границы ответственности.

2. Отношение к труду.
3. Отношение к людям.
4. Отношение к себе: самооценка, способ-

ность к рефлексии.
5. Основные качества характера.
6. Основные ценности, сфера интересов.
7. Способности.
8. Ведущий мотив.
9. Особенности развития и лечения психи-

ческих и  наркологических заболеваний. 
Степень самостоятельности в принятии 

решений, границы ответственности относятся 
к ответственности «за выживание». Индиви-
дуум часто демонстрирует полное избегание 
ответственности. От него крайне трудно 
добиться как принятия обязательств, так и 
их выполнения. Самостоятельные решения 
могут быть направлены только на собствен-
ное выживание. Личность способна только 
к очень жестко структурированной внешней 
ответственности. Не отвечает ни за себя, ни за 
других людей, даже близких родственников.

Отношение к труду описывает предста-
вителей этой ЦЭГ воспринимающими труд 
как недоразумение. Работать они не умеют. 
Часто общий трудовой стаж не превышает 
нескольких месяцев. Однако, если такому ин-
дивидууму удается использовать в обществе 
свои сильные стороны (способности к наблю-
дению и анализу), качество его жизни может 
быть очень высоким. Может придумать дей-
ствительно новую, интересную идею, однако 
будет испытывать значительные трудности с 

ее реализацией. Для него вероятны профессии 
журналиста, аналитика, автора монологов. 
Однако, если есть возможность, предпочтет 
жить на пособие, ренту, за счет родителя или 
супруга. 

Отношение к людям связано с занимаемой 
позицией наблюдателя. Индивидуум способен 
к интересным наблюдениям и суждениям. В 
семье эгоистичен, как должное воспринимает 
заботу о себе без намека на ответные действия. 
Частая позиция – «только не трогайте меня», 
но, при этом, – «вы мне должны». По боль-
шому счету, к людям относится равнодушно, 
как к объектам наблюдения. Часто не имеет 
близких привязанностей. 

Отношение к себе проявляется ярким от-
торжением каких-либо ограничений и обя-
зательств. Свобода воспринимается данным 
индивидуумом как полное невмешательство в 
его жизнь и дела. Он практически не способен 
себя ограничивать, устремлен к вседозволен-
ности. Сознание направлено на собственные 
ощущения, характерна общая зависимость от 
настроений и прихотей, которых, впрочем, не 
так уж много. В жизни часто неприхотлив, 
довольствуется малым. 

Основные качества характера субъекта 
проявляются в том, что он малоэмоционален, 
малоэнергетичен, неамбициозен, флегмати-
чен. Характерна вялая деятельность (связан-
ная с тем, что интересно), свойственна нераз-
борчивость в средствах. Мотивы поступков 
часто кажутся окружающим нелогичными, 
выражены эгоизм и эгоцентризм. Индивидуум 
не умеет искать компромиссы. Отличается 
широтой внимания, большой, но поверхност-
ной сферой интересов, знаний, невысоким 
уровнем притязаний. Физически часто слаб.

Основные ценности, сфера интересов ха-
рактеризуются виртуозным умением жить 
за чужой счет. Это может относится к го-
сударственным пособиям, родственникам, 
окружающим людям, например, не умеющим 
отказывать. Субъект не брезгует криминалом 
и попрошайничеством. Внутреннее ощущение 
комфорта и получение удовольствия от жиз-
ни, как правило, его не интересуют. Интересы 
– компьютер, кино, телевидение – всё, что свя-
зано с наблюдением. В силу своей неприхот-
ливости, индивидуум может быть «бомжом», 
удовлетворяясь наблюдением этой сферы 
жизни. Обладает высокой выживаемостью. 
Практически в любых условиях способен 
отыскать свой собственный «тихий уголок», 
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свободный от опасностей и обязательств.
Способности подразумевают, что движу-

щими силами активности личности являются 
выживание и наблюдение. Субъект способен 
к неординарным суждениям, необычным иде-
ям, неожиданным находкам. Может увидеть 
нечто интересное, смешное или полезное там, 
где остальные пройдут мимо. 

Ведущий мотив: «Хочу спокойно жить за 
чужой счет», «Не трогайте меня».

Особенности развития и лечения психиче-
ских и наркологических заболеваний харак-
теризует злокачественное течение наркологи-
ческих заболеваний – высокопрогредиентное, 
с краткими ремиссиями, обусловленными 
жестким внешним контролем, либо угрозой 
выживанию. Распространенный вариант – 
виртуальная зависимость (но не гемблинг – в 
силу неазартности). Действие многих ПАВ, 
включая алкоголь (пиво), хорошо встраива-
ется в систему ценностей индивида, связан-
ную с наблюдением в различных аспектах, 
поэтому формирование зависимости часто 
носит быстрый безремиссионный характер. 
Такая личность эффективно воспринимает 
суггестивную психотерапию, особенно, если 
понимает угрозу зависимости для своего вы-
живания. В реабилитации смысла не видит. В 
течение всего длительного реабилитационно-
го процесса данный пациент способен «тихо 
отсидеться» и возобновить прием алкоголя 
сразу после выписки. 

С введением в психиатрическую и нарколо-
гическую практику целевого экзистенциаль-
ного подхода, мы получаем возможность диф-
ференцированной разработки лекарственных, 
психотерапевтических и реабилитационных 
программ. С точки зрения ЦЭГ, важное зна-
чение приобретает умение человека переоце-
нивать свои ценности – это дает возможности 
для целенаправленного развития в вышесто-
ящие группы. Подобный подход определяет 
ключевую роль отношения пациента к ответ-
ственности – именно этот критерий, как мы 
считаем, может стать одной из важнейших 
дополнительных клинических характеристик 
наркологического заболевания. 

Семейная психотерапия рассматривается как 
метод восстановления функционального един-
ства семьи посредством нормализации отно-
шений и психического здоровья её членов. Она 
состоит из следующих этапов: 1) обследования 
семьи; 2) семейных обсуждений; 3) совместной 
психотерапии больного и родителей [10].

Первый этап семейной психотерапии 
завершается постановкой так называемого 
семейного диагноза, в котором, с позиций 
системного анализа, обобщаются психопато-
логические, личностные и социально-психо-
логические особенности исследуемой семьи. 
Особое внимание обращается на недостаточ-
ное функционирование семьи как системы вза-
имосвязанных ролей, низкую продуктивность 
совместной деятельности, наличие большого 
количества неразрешенных проблем и явных 
или скрытых конфликтов.

При обследовании врач - психотерапевт, 
больной  и родители составляют малую груп-
пу, отношения в которой существенно влияют 
на процесс последующей психотерапии. В 
первую очередь, это относится к установкам 
участников данной группы на врачебную 
помощь. Так, большинство родителей, нахо-
дясь в конфликте с детьми, ожидают, что врач 
заставит детей беспрекословно выполнять их 
требования и устранит у них «дух своеволия». 
В связи с этим родители могут прямо или 
косвенно предписывать врачу определенный 
план действий с целью усиления своей пози-
ции в семье. Таким образом, врач -психотера-
певт может быть вовлечен в неразрешенный 
семейный конфликт, поэтому он должен со-
блюдать известный нейтралитет в семейном 
конфликте, основанный не на эмоционально 
холодном или чрезмерно сдержанном отноше-
нии, а на эмоционально теплом эмпатическом 
проникновении в проблемы семьи, исключаю-
щем безоговорочную поддержку какого-либо 
члена семьи в ущерб другим и попытку все 
сразу «поставить на свое место»[11]. Функция 
врача -психотерапевта заключается в содей-
ствии прогрессивному развитию семейных 
отношений и в понимании точек зрения 
всех участников конфликта. Психотерапевт 
действует не как судья, а как посредник в 
проблемах семьи, исходя, прежде всего, из 
задач лечения подростка, болезнь которого в 
немалой степени обусловлена неблагоприят-
но сложившимися семейными отношениями. 
В этом значении врач -психотерапевт поддер-
живает желание родителей нормализовать 
обстановку в семье и вылечить подростка, 
что уже само по себе выполняет интегриру-
ющую роль в восстановлении нарушенных 
семейных отношений. Особого внимания 
заслуживает позиция родителя, который не 
посещает врача и отрицательно относится к 
лечению ребенка. При доминировании в семье 
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он может свести на нет психотерапевтическое 
воздействие врача. Нередко против обраще-
ния за помощью выступают отцы, расценивая 
это как вмешательство, подрывающее их 
мужской авторитет. Своевременное обсуж-
дение с обоими родителями необходимости 
лечения ребенка предупреждает подобное 
отрицательное отношение. По отношению 
к лечению всех родителей можно разделить 
на две группы. Одни придают серьезное 
значение нервно-психическому здоровью 
своих детей и обеспокоены их состоянием. В 
такой роли часто выступает мать, сама стра-
дающая неврозом и испытывающая чувство 
вины за возникновение болезни у ребенка. 
Другие приводят детей на прием только по 
настоянию специалистов, не осознавая своей 
ответственности. Эти родители формально 
относятся к рекомендациям врача. В данных 
случаях от него требуется немало такта и 
умения, чтобы заинтересовать родителей 
в оказании всесторонней помощи ребенку, 
чему способствует обоснование врачебного 
прогноза о дальнейшем неблагоприятном 
личностном развитии пациента. Успешность 
подобной коррекции отношения родителей в 
значительной мере зависит от их культурного 
и нравственно-этического уровня.

Осложняют семейную психотерапию 
паранойяльный настрой у родителей, авто-
ритарные, истерические и эгоцентрически-за-
щитные черты их личности, неспособность к 
эмоциональному сопереживанию, скупость, 
«товарный фетишизм», негибкость мыш-
ления, нетерпеливость и неустойчивость 
характера.

Как правило, родители не понимают ис-
тинных причин заболевания ребенка, и необ-
ходимо в тактичной форме сделать так, чтобы 
они приняли концепцию врача и испытывали 
желание перестроить некоторые из своих от-
ношений[12]. Однако, это еще должно найти 
свое практическое воплощение, для чего тре-
буются достаточно продолжительное время 
и определенное обучение родителей. В неко-
торых случаях тревожные и пессимистически 
настроенные родители, разочаровавшиеся в 
медицине и не верящие в то, что когда-нибудь 
их ребенок будет здоров, сами нуждаются в 
соответствующем «внушении» [13].  

Выслушав родителей, врач -психотерапевт 
излагает свое мнение о причинах возникно-
вения невротических состояний у ребенка. 
Подчеркиваются факт заболевания не только 

ребенка, но и взрослых членов семьи и серьез-
ность создавшегося положения. Показывается 
конкретная связь невротических нарушений 
с психотравмирующей ситуацией в семье и 
характерологическими особенностями ро-
дителей. Отмечается, что их повышенные и 
противоречивые требования не соответству-
ют реальным возможностям и потребностям 
детей, а невозможность данной реализации 
является главным источником конфликта 
между родителями и детьми[14]. Обсуждается 
тенденция некоторых родителей компенсиро-
вать на детях взаимно обусловленные чувства 
внутренней неудовлетворенности и напря-
жения. В процессе беседы не используются 
оценочные суждения типа порицания и об-
винения в адрес матери и отца, а проводится 
поиск положительных моментов в семейных 
отношениях как педагогической перспективы 
в психотерапии. Последующая активность 
родителей свидетельствует об актуальности 
затронутых проблем. Постепенно в беседе 
возникает диалог, переходящий в дискуссию, 
целью которой являются поиск и согласова-
ние общей точки зрения на воспитание, внача-
ле по второстепенным, а затем и по главным 
вопросам. Этому помогает определенная 
техника дискуссии, которая проводится на 
паритетных началах в спокойной и непри-
нужденной обстановке. Подчеркиваются роль 
обоих родителей в психотерапии, необходи-
мость тесного сотрудничества с врачом. Ре-
комендуется воздерживаться от дальнейших 
обострений семейных отношений, какими бы 
ни были их причины.

Психотерапия подростков, страдающих 
алкоголизмом, является сложной задачей 
из-за наличия депрессивных и поведенческих 
расстройств смешанного генеза. При дли-
тельном злоупотреблении алкоголем (пивом) 
депрессивные расстройства становятся пер-
манентными субличностными образовани-
ями[15]   и требуют дифференцированного 
психотерапевтического подхода наряду с 
«алкогольными субличностями» [16]. 

Обозначены следующие общие черты 
депрессивных и алкогольных изменений 
наиболее часто встречающихся у подростков: 
депрессивная субличность, характеризуемая 
утратой интересов, способности получать 
удовольствие, пессимистическим видением 
будущего, заниженной самооценкой, пода-
вленностью как чертой характера, частой 
«депрессивной анозогнозией» – отрицанием 
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наличия аффективной патологии; алкоголь-
ная субличность, описываемая утратой как 
интересов вне алкоголизации, так и способ-
ности без алкоголя получать удовольствие 
(«алкогольная ангедония»), пессимистиче-
ским видением будущего (динамики ситуации, 
перспектив лечения, с наличием феномена 
«запрограммированности на неудачу»), сни-
жением самооценки, в том числе, вследствие 
стигматизационного воздействия, гипотим-
ностью, дисфоричностью «проалкогольного» 
содержания, «алкогольной анозогнозией» 
– отрицанием наличия алкогольных про-
блем[17]. 

Для эффективной психотерапии первооче-
редной задачей является преодоление отрица-
ния, что требовало изучения механизмов его 
возникновения. Каузальные составляющие 
«депрессивной анозогнозии» во многом 
перекликались и совпадали с «алкогольной 
анозогнозией»[18].   

Психотерапевтическая работа с пациента-
ми  должна строится в соответствии с такими 
выявленными закономерностями, как: 

1а) суперфициальная составляющая «де-
прессивной анозогнозии» – попытки объ-
яснить длительную депрессию внешними, 
поверхностными причинами (словесные 
формулы: «Это не депрессия – просто тяже-
лый период жизни», «Никакой депрессии нет, 
просто одиночество» и т.д.). При выявлении 
суперфициальной составляющей «депрес-
сивной анозогнозии» наиболее адекватной 
является рациональная психотерапия, кото-
рая заключается в объяснении  подросткам 
логической взаимосвязи между возникнове-
нием психотравмы, последующей депрессии 
и алкоголизации;   

1б) суперфициальная составляющая «ал-
когольной анозогнозии» проявляющаяся в 
объяснении алкоголизации исключительно 
внешними причинами («Переживал после 
стресса, психотравмы – начал пить»). Психо-
терапия строится на доказательстве того, что 
внешние факторы лишь «запустили» механизм 
алкоголизации, которая впоследствии стала 
самостоятельной проблемой. Рассматрива-
ется соотношение «внешнего-внутреннего» с 
задачей укрепления позиций «внутреннего» 
в противостоянии «внешнему», обсуждались 
пути повышения фрустрационной толерант-
ности;  

2а) когнитивная составляющая «депрес-
сивной анозогнозии» – незнание проявлений 

депрессии, психиатрическое невежество. 
При выявлении когнитивной составляющей 
«депрессивной анозогнозии» психотерапия 
заключается в дидактическом разъяснении 
особенностей депрессии, её специфики, кли-
нических вариантов депрессии, своеобразия 
и атипизма; 

2б) когнитивная составляющая «алкоголь-
ной анозогнозии» выражается в «нарколо-
гическом невежестве» пациентов, когда упо-
требление алкоголя приписывается вредным 
привычкам и не воспринимается как серьезное 
биологическое заболевание. Так же, как при 
работе с депрессивной анозогнозией, осущест-
вляется «ликвидация наркологической без-
грамотности» с планомерной демонстрацией 
ранних признаков заболевания, его развития 
с учетом возрастной и гендерной специфики, 
а также возможных последствий в будущем;

3а) перцептивная составляющая «депрес-
сивной анозогнозии» – плохое осознание де-
прессии, восприятие её как нормы (словесные 
формулы: «Это моё обычное настроение», 
«Думаю, что это нормально», «Считаю, 
что все так себя чувствуют»). Психотерапия  
должна быть направлена на эмоциональную 
составляющую и заключается в том, чтобы 
показать факт снижения настроения, увязать 
депрессию с различными факторами. Также 
сюда можно отнести «психотерапию воспоми-
нанием» – проведение тренинга с возвратом к 
прежнему, доболезненному эмоциональному 
состоянию; 

3б) перцептивная составляющая «алко-
гольной анозогнозии», проявляется в отсут-
ствии ощущения болезненности интоксикаци-
онных проявлений, в восприятии их как нор-
мы, что объяснялось пациентами традициями 
употребления алкоголя в соответствующей 
среде («Все пьют»). Состояние нетяжелого 
похмельного синдрома воспринимается как 
обычное психофизическое состояние, к кото-
рому тоже наступило привыкание за многие 
годы злоупотребления алкоголем. Психоте-
рапевтическая процедура заключается в срав-
нении состояний «чистоты» и «отравления» 
(терминов, доступных пациентам с невысоким 
интеллектуальным уровнем), а также в требо-
вании описать свои  ощущения, возникающие 
при абстинентом синдроме; 

4а) сапплантинговая составляющая при 
«депрессивной анозогнозии» – вытеснение 
факта наличия депрессии, уход от проблемы, 
игнорирование её как несущественной, вре-
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менной и обратимой (словесные формулы: 
«Это временно, само пройдет», «Не стоит об-
ращать внимания на мелочи»). При наличии 
сапплантинга – своеобразного вытеснения – 
психотерапия заключается в выведении факта 
наличия депрессии из сферы неосознанной в 
сознательную часть психики; при этом, необ-
ходимо указать на факт вытеснения, доказать 
наличие аффективных проблем и способов их 
преодоления; 

5а) нонкомплаентная составляющая 
«депрессивной анозогнозии» – нежелание 
сотрудничать с врачом, выполнять его ре-
комендации, отказ принимать лекарства, 
«психотерапевтическая глухота» (словесные 
формулы: «Я не собираюсь ходить по врачам 
из-за какой-то депрессии», «Мне не нужны 
антидепрессанты»). При выявлении нон-
комплаентной составляющей «депрессивной 
анозогнозии» психотерапия заключается в 
установлении контакта, включающего опре-
деленную меру доверия и взаимопонимания с 
пациентом, в объяснении значимости приема 
антидепрессантов, внушении отсутствия угро-
зы со стороны врача и наличия эффективно-
сти препаратов;

5б) нонкомплаентная составляющая «ал-
когольной анозогнозии» выражающаяся в 
избегании контактов с врачами психиатрами 
-наркологами без экстренной необходимости. 
Общение с медиками, при этом, носит часто 
вынужденный характер – в ситуации тяжелых 
абстинентных состояний или при настаивании 
со стороны родственников больных. В этих 
случаях целесообразным является смена ин-
дивидуальной психотерапии на групповую – 
нередко массовые реакции «покаяния» проби-
вают брешь личностной нонкомплаентности;  

6а) стигматизационная составляющая 
«депрессивной анозогнозии» – опасения при-
надлежности к группе абнормальных, страх 
признания «психической неполноценности» 
(словесные формулы: «У меня все в порядке», 
«Оставьте меня в покое», «Лечите психиче-
ски больных»). Психотерапия заключается в 
«дестигматизации» депрессии, расширении в 
сознании пациентов ее границ и числа лиц с 
подобными нарушениями, объяснении про-
исхождения аффективных расстройств при 
хронической алкоголизации;

6б) стигматизационная составляющая 
«алкогольной анозогнозии» проявляется 
в нежелании быть отнесенными к группе 
«алкоголиков», в максимальном продле-
нии периода скрытой, латентной алкого-
лизации, что особенно показательно при 
одиночном пьянстве. Довольно сложным 
оказалось определить, какая стигма была 
более болезненной для обследованных (ал-
когольная или депрессивная), так же, как и 
идентифицировать характер депрессии при 
длительном алкогольном стаже (премор-
бидная, ситуационная, интоксикационная, 
энцефалопатическая). Вероятно, поэтому 
следует проводить параллельную антистиг-
матизационную психотерапию с переводом 
модели поведения «потребителя алкоголя» 
на модель «потребителя антидепрессан-
тов». Вместе с тем, тотальная анозогнозия 
(алкогольная и депрессивная), сопровожда-
ющаяся упорным отказом сотрудничать с 
психотерапевтом, служила прогностически 
неблагоприятным фактором. Работа с алко-
гольной субличностью велась параллельно 
с изменением депрессивной субличности, 
так как при подростковом алкоголизме 
остается неясной степень их «первичности». 
В связи с этим, первостепенное значение 
имело преодоление алкогольной анозогно-
зии. Как уже было отмечено выше, ее со-
ставляющие у подросткового контингента 
больных были аналогичными депрессивной 
анозогнозии, поэтому алгоритм проведения 
психотерапии сохранялся с коррекцией на 
другую тематику. Психотерапия данного 
контингента больных, кроме работы с ал-
когольной и депрессивной субличностями, 
также включает работу с дополнительными 
(астенической, ипохондрической, тревож-
ной, истерической, апатической) сублич-
ностями, обладающими неалкогольным 
потенциалом в преодолении алкогольных 
проблем. Подобная конвертация с пере-
водом обсуждения в русло иных вопросов 
прерывает прежние болезненные формы 
реагирования в виде готовности к стыду, 
привычного пересказа «легенды» о при-
чинах алкоголизации и персеверативных 
обещаний изменить жизненный сценарий 
[19,20]. 
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