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РЕФЕРАТ 

Работа посвящена изучению личностных особенностей людей 
страдающих алкого.1ьной зависимостью. Объект исследования - пациенты 
наркологических центров. Целью нашего исследования явилось изучение 
личностных особенностей людей страдающих алкогольной зависимостью, и 
возможностей коррекuии заостренных .1ичностных черт. В соответствии с 

uелью исследования были определены следующие задачи: проведение 
теоретического анализа по проблеме алкоголизма; описание 

характеропогических особенностей людей страдающих алкогольной 
зависимостью; проведение исследования на выявление личностных 
особенностей людей страJающих апкого.1ьной зависимостью; разработка 

реко\1ен;1ации и провеJение коррекционной работы; сопоставление 

по.1ученных Jанных с первичной информацией и результатами 

коррекционной работы. 

Основная гипотеза исспеJования состояла в предположении о том, что 

алкого.1ьная зависимость ведет за собой изменение :шчностных особенностей. 

По окончании исс1еJования Jанная гипотеза подтверJипась. 

J 1я решения постаюенных за;rач и проверки гипотез применялись 

психоJиагностические, обсерваuионные, праксиметрические и экспериментальные 
\1ет0Jы. Для изvчения JИНа,\fики личностных особенностей в исследовании 

при\rеня.1ись следующие методики: стандартный многофакторный метод 

исс.1еJования личности MMPI (поiшый вариант. 377 вопросов); 16-факторный 

.1ичностный опросник Р. Кетте.тrа (полная версия. 187 вопросов); самооценка 
Де\rбо-Рубинштейн. 

Наибо.·1ее употреб:1яе:v1ыми в работе тер\шнами явились следующие: 

а.1:кого.1из\1. �1:когопьная зависимость, абстинентный синдром, адиктивное 

повеJею1е. акцентуации характера. .1ичностные особенности, деградация 

.1ичности .. 1езаJаптация, решпив. срыв, :коррекция, профилактика. 

Научная новизна и теоретическая значимость исследования заключается в 

ТО\!. что в неч впервые изучены личностные особенности людей страдающих 

а.1:кого.1ьной зависимостью. выделены ус.1овия, провоuирующие формирование 
а.1:кого.1ьной зависимости. разработаны и проведены коррекционные 

\Iероприятия по сг.1аживанию заостренных личностных черт. 
Практическая значимость проведенного исследования заключается в 

выJаче рекшrендаций психологической службе наркологического центра и 
разработки специальной коррекuионной программы направленной на 

сг.1аживание заостренных личностных черт. 

Объем и структура работы диссертация состоит из введения, трех глав, 

заключения. списка литераrуры, приложения 1 (графики по методикам), и приложения 2 

(авторская коррекционная программа). Количество страниu диссертации составляет -

100. рисунков-� 8, таблиu �-3 .. 1итерат
урных источников-83. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Проблема роста алкоголизма за последние годы приобрела статус 

одной из наиболее актуальных. Лишь по данным официальной статистики, в 

стране насчитывается 1 О % алкоголиков, в основном это молодые люди в 

возрасте до 22 лет. Но это только верхушка айсберга - реальные цифры, 

предполагают спеuиалисты на порядок выше. 

Анализ статистических данных, что сегодня каждый третий школьник 

13-16 лет знаком с спиртными напитками. При этом возрастная планка

начала алкогольной карьеры несовершеннолетних резко снижается - сегодня 

она находится на уровне 1 О - 11 лет. Еще пять лет назад молодежный 

алкоголизм имел ярко выраженный «мужской» характер, то сегодня в нем 

все явственнее проступают «женские» черты. Приблизительно пятую часть 

несовершеннолетних потребителей алкоголя составляют девушки. 

У некоторых людей бытует не правильное мнение о том, что 

употребление спиртных напитков в умеренных дозах не только не вредно, но 

и полезно. Многие искренне, убеждены, что алкоголь повышает 

работоспособность, помогает в творческой деятельности, улучшает аппетит, 

предохраняет от язвенной болезни желудка, простудных и других 

заболеваний и т. д. Такое представление является глубоким заблуждением. 

Хроническое употребление алкоголя наносит вред всем органам и системам, 

особенно предрасположенных к заболеванию [1]. 

Прежде чем начать разговор об алкоголе как одном из факторов риска 

для здоровья, следует, по-видимому, обратить внимание на тот факт, что 

неблагоприятные последствия, связанные с приемом алкоголя, имеют место 

даже при однократном употреблении самых малых доз спиртных напитков. И 

это не удивительно, таковы фармакологические свойства алкоголя, 

вызывающие опьянение. Алкоголь отриuательно сказывается и на различных 

видах восприятия. Так, в результате специальных экспериментов 

установлено, что в норме для восприятия слухового и зрительного ощущения 
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требуется 0.19 секунды. После приема 60-100 г алкоголя здоровыми, 

непьющими людьми время восприятия этих раздражителей увеличивается 

уже д:о 0,297 секунды, то есть в 1,5 раза. Прием даже малых доз алкоголя 

замедляет восприятие болевых раздражителей. В среднем после приема 60 г 

алкоголя время восприятия болевых ощущений возрастает почти в 2 раза. 

Таким образом, прием непьющими людьми даже незначительных, 

казалось бы, доз спиртных напитков существенно снижает у них качество, 

точность, координацию движений, увеличивает время двигательных реакций 

и время восприятия различных раздражителей. А при более длительном 

употреблении алкоголя, происходят уже изменения личностного характера, 

то есть нарушения познавательной, эмоциональной и поведенческой сфер. 

Состояние научной разработанности темы Изучение научной 

"1итературы и периодики позволяет прийти к выводу о том, что вопросы 

причины, следствия, профилактики алкоголизма получили определенное 

отражение в работах ученых, психологов и медиков. Проблемы работы с 

зависи.\1ыми от алкоголя раскрыты в трудах Гонопольского М.Х., 

ЕгороваА.Ю., Сидорова П.И., Уракова И.Г., Братусь Б.С., Москаленко В.Д., 

Пятниuкой И.Н., Максимовой Н.Ю., Куликова В.В., Завьялова В.Ю., 

Не.\1ч1ша Т.А., Цьщарева С.В., Битинского В.С., Шихирева П.Н., Иванца Н.Н. 

И.\ш по-1черкнута необходимость индивидуализаuии подхода к реабилитации 

зависа.\1ых от а.1коголя, обосновано значение единой стратегии лечения, как 

основного ус.1овия успешной работы с людьми страдающими алкогольной 

зависи.\юстью. Тем не менее, пока еще нет обобщающих научно

психологических работ, целостно раскрывающих процесс диагностики и 

коррекuии алкогольной зависимости. 

Соuиа.1ьная значимость алкоголизма и анализ состояния научной 

разработанности этого процесса обусловили выбор проблемы данного 

исследования, которая заключается в определении оптимальных условий и 

стратегий для реабилитации людей страдающих алкогольной зависимостью. 

Объект исследования - паuиенты наркологических центров 
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Предмет исследования - личностные особенности людей страдающих 

алкогольной зависимостью. 

Цель исследования состоит в изучении личностных особенностей 

людей страдающих алкогольной зависимостью, и возможностей коррекции 

заостренных личностных черт. 

Основная гипотеза исследования состояла в предположении о том, 

что алкогольная зависимость ведет за собой изменение личностных 

особенностей. 

Для проверки гипотезы были определены следующие задачи 

исследования: 

1. Провести теоретический анализ по проблеме алкоголизма.

2. Описать характерологические особенности людей страдающих 

алкогольной зависимостью. 

3. Провести исследование на выявление личностных особенностей людей

страдающих алкогольной зависимостью.

4. Разработать рекомендации и провести коррекционную работу.

5. Сопоставить полученные данные с первичной информацией и

результатами коррекционной работы. 

Методологическую и теоретическую базу исследования составляют 

принципы целостности и системности, всеобшей связи явлений и процессов, 

единства логического и исторического, единства формы и содержания, 

взаимосвязи теории и практики. В ходе исследования учитывались основные 

положения теоретических концепций о развитии а.'1коголизма. 

Методы исследования. Для решения поставленных задач и проверки гипотез 

прил1еня�1ись психодиагностические ( тестирование, анкетирование, метод анализа 

самоотчетов), обсервационные (прямое, косвенное и включенное наблюдение); 

праксиметрические (анализ продуктов деятельности, изучение и обобшение 

психо:юго-пеJагогического опыта); экспериментальные (констатирующий и 

развиваюший эксперименты) методы. Для изучения динамики личностных 

особенностей в исследовании применялись следующие методики: 
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Стандартный многофакторный метод исследования личности MMPI (полный 

вариант, 377 вопросов); 16-факторный личностный опросник Р. Кеттелла 

(полная версия, 187 вопросов); самооценка Дембо-Рубинштейн. 

В психопрофи.1актической и коррекционной работе использовались 

индивидуальные и групповые методы работы (И.В. Бачков, И.В. Дубровина, 

А.И. Захаров, А.М. Прихожан, Н.С. Пряжников и др.); методы психотерапии 

творчеством и творческим самовыражением (В.М. Бехтерев, М.Е. Бурно и 

др.); методы телесно-ориентированной психотерапии (А. Лазарус, В.В. 

Макаров и др.). 

На первом этапе (2003 - 2004гг.) была определена область 

исследования и его проблема, изучалась философская, психологическая, 

медицинская и методическая литература, посвященная проблеме 

алкоголизма, включая механизмы воздействия алкоголя на психику и 

социально-психологические истоки употребления алкоголя. Этот этап 

исстедования отражен в первом разделе диссертации. 

Второй этап исследования (2004 - 2005гг.) связан с теоретической 

разработкой предмета и гипотезы исследования. В этот период определены 

принципы, содержание и методы обучения, необходимые для описания 

личностных особенностей людей страдающих алкогольной зависимостью. 

Выделены исходные позиции для построения коррекционной программы. 

Одновре.\1енно с теоретическим поиском проводился констатирующий 

эксперичент на базе ОЦПЛЗЗ г. Павлодара. Этот этап исследования 

пре,1ставлен во второ:v1 и третьем разделах диссертации. 

Третий этап исследования (2004 - 2005): выявление личностных 

особенностей ;1юдей страдающих алкогольной зависимостью; определение 

группы алкозависимых, которым необходимы коррекционные занятия; 

разработка и проведение коррекционной программы направленной на 

сглаживание заостренных личностных черт; проведение повторной 

диагностики личностных черт; обобшение результатов исследования. 
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Опытно-педагогической базой является пациенты ОЦПЛЗЗ г. 

Павлодара в количестве 47 человек в 2004-2005 году. 

Научная новизна и теоретическая значимость исследования 

заключается в том, что в нем впервые изучены личностные особенности 

людей страдающих алкогольной зависимостью, выделены условия, 

провоцирующие формирование алкогольной зависимости, разработаны и 

проведены коррекционные мероприятия по сглаживанию заостренных 

личностных черт. 

Практическая значимость проведенного исследования заключается в 

выдаче рекомендаций психологической службе наркологического центра и 

разработки специальной коррекционной программы направленной на 

сглаживание заостренных личностных черт. 

Обоснованность и достоверность результатов исследования и 

основных выводов, сформулированных в диссертации, подтверждается 

данными анализа философской, психологической, медицинской и 

:v1етодической литературы; результатами констатирующего эксперимента, 

которым было охвачено 4 7 пациентов, проходящих курс лечения в ОПЛЗЗ г. 

Павлодара. 

На защиту выносятся следующие положения: 

1. Алкоголизм служит показателем социальной дезадаптации личности и

нарушения процесса социализации в целом. В его основе лежат такие 

психологические особенности как неумение справляться со стрессами и 

напряжением; застенчивость и низкая самооценка; отсутствие силы воли, 

слабохарактерность; личная предрасположенность (акцентуация характера) и 

узость обшественных .'\ютивов поведения. 

2. Алкого.1ьная зависимость ведет за собой изменение таких личностных

особенностей как, нестабильность эмоциональной сферы, неуверенность, 

тревожность. агрессивность, заниженный «Я-образ»; нарушения в 

аффективной сфере; "1живость, безответственность, пессимизм, низкий 

уровень развития познавательных процессов. 
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3. Проведение коррекционной работы, направленной на сглаживание

заостренных личностных черт, позволяет у зависимых от алкоголя 

нивелировать агрессию в контактах с людьми, сформировать установку на 

необходимость лечиться от алкогольной зависимости, что создает условия 

для развития адекватной самооценки, а также стабилизации эмоциональной 

сферы и нравственных качеств личности. 

Апробация исследования и внедрение результатов осуществлялись пу

тем их использования в практической деятельности наркологического центра 

г. Павлодара. Результаты исследования докладывались на второй 

студенческой межвузовской научно-практической конференции «Интеграция 

образования и науки - шаг в будущее» (г. Павлодар, 2003), на третьей 

студенческой межвузовской научно-практической конференции «Интеграция 

образования и науки - шаг в будущее» (г. Павлодар, 2004), 

Объем и структура работы диссертация состоит из введения, трех глав, 

зак.1ючения, списка литературы, приложения 1 ( графики по методикам, 

прю1еняе\1ь1х в исследовании), и приложения 'J (авторская коррекционная 

проrра\L'\Ш). Количество страниц диссертации составляет - 100, рисунков - 8, таблиц -

3, ;1итературных источников - 83. 

Результаты исследования изложены в следующих публикациях: 

1. личностные особенности людей страдающих алкогольной

зависи\юстью // Проблемы социальных и гуманитарных наук в современном 

образоватеJ1ьном пространстве. Павлодар, 2004. 

2. особенности алкогольной зависимости у подростков // Вестник

пав:юдарского университета. Павлодар, 2005. 



РАЗДЕЛ 1 КУЛЬТУРОЛОГИЧЕСКИЕ И СОЦИАЛЬНО

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ИСТОКИ УПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ 

1.1 История основных направлений изучения алкоголизации 

12 

Алкоголизм занимает почетное место среди заболеваний, связанных с 

зависимостью от психоактивных веществ. Алкоголизм как болезнь -

преимущественно следствие неадекватной по способу адаптации 

несовершенного человека к стрессогенным условиям жизни. Произошедшие 

к концу ХХ века изменения структуры заболеваемости и смертности с 

преобладанием хронических неинфекционных заболеваний, болезней образа 

жизни, сам все более стрессогенный образ жизни современного человека, 

вынуждающий его "балансировать на краю собственного генотипа" - все это 

ведет к глоба.1ьному росту злоупотребления психоактивными веществами 

Отсутствие совре:-.1енной. объединяющей концепции алкоголизма 

сдерживает эффективное осуществление научных исследований, 

препятствует разработке методов его диагностики, лечения и профилактики 

(Ку.1аков С .А.) [2]. 

В\�есте с те:\!. попыток созJдния концепции алкоголизма предпринималось 

не\1а.10. Обоснованные претензии к проблеме алкоголизма и на его 

интерпретации выдвигались представителями самых различных дисциплин, 

его изучаюших: психиатрами, наркологами (алкоголизм - психическое 

за60:1�вание ). психо.1огюли (алкоголизм - патология личности), социологами 

( а.1когошпч - социальное заболевание), терапевтами ( алкогольная болезнь) и 

т.;:�,. В связи с этим и сами границы алкоголизма как заболевания во многом 

зависят от подхода исследователя [3]. Существуюшая разобшенность 

исс.1едовате.1ей приводит к тому, что алкоголизм с позиций наркологов и 

психиатров. и алкоголизм с позиций терапевтов и морфологов выглядят как 

два разных болезненных процесса. В первом случае идут поиски 

симптомокомплекса зависимости от алкоголя. и отсутствие зависимости 
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исключает диагноз. Выраженность токсического поражения может не 

обнаруживать себя клинически и не влиять на постановку диагноза [4]. 

Во втором с.,1учае за основу берется морфология токсического 

поражения тканей и органов. При этом зависимость - суть алкоголизма как 

психического заболевания, и не имеющая морфологических маркеров, 

выносится за скобки. В результате предлагаемые критерии диагностики 

практически стирают грань между злоупотреблением алкоголем и 

алкоголизмом. По мнению И. В. Стрельчук - хронический алкоголизм 

болезнь, при которой возникает болезненное влечение с одновременной 

потерей чувства меры, контроля приема спиртных напитков, когда у 

больных, вследствие длительного злоупотребления ими, появляются 

психические и соматические расстройства различной интенсивности, вначале 

обратимые, но постепенно переходящие в необратимые (органические). Г.В. 

Морозов, Н.Н. Иванец считают, что - алкоголизм - прогредиентное 

заболевание, определяющееся патологическим влечением к спиртным 

напиткам (психическая и физическая зависимость), развитием 

дисфункuионального состояния, абстинентного синдрома при прекрашении 

употребления алкоголя, а в далеко зашедших ситуациях - стойкими 

соматоневрологическими расстройствами и психической деградацией. 

Таким образом, каждый исследователь рассматривает алкоголизм, либо 

с позиции биологии (Дейчман Э.И.), либо с позиции социальных отношений 

(Исхакова А.И.). По мнению Н.И. Григорьева каждый такой подход 

правомерен, но заведомо неполон. Иллюстрацией тому является история 

формирования представлений о симптоматологии алкоголизма. М. Хусс, 

выде.гшвший алкоголизм как особую единицу, в свое время сделал это, 

обобщив совокупность психических и соматоневрологических нарушений 

преиl\,rущественно токсического генеза. В дальнейшем, в связи с проблемами 

лечения, исследования алкоголизма осушествлялись в основном в 

психиатрии. В центре неизбежно оказалась проблема преодоления 

зависимости от алкоголя. Но и представители классической психиатрии 
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также по-разному интерпретировали основу алкоголизма. Так, одни видели в 

стремлении к алкоголю проявления дисфории в рамках эпилептических 

расстройств (Гризингер П., Гаупп Р.). Другие полагали, что алкоголизм 

развивается на основе циклотимии и маниакально-депрессивного психоза 

(:Маньян С.К., Рыбаков В.А., Осипов Л.С.). Третьи относили зависимость от 

алкого:.�я к расстройствам сферы влечений (Крафт-Эббинг, Бирнбаум Д.) [5]. 

Общее, что объединяло эти различные подходы - отказ в признании 

нозологической самостоятельности а..1коголизма. 

Дальнейшее усложнение симптоматологии происходило за счет 

использования представ.1ений из арсенала поведенческого подхода 

(Джеллинек Дж.). Наконец, в последнее время среди признаков заболевания 

закрепились психологические представления (в основном, личностные 

конструкты) и даже социально-психологические (созависимость) 

(Москаленко В.Д.) [6]. 

Алкоголизм рассматривается и с позиций мультифакториальных 

заболеваний. По мнению сторонников такого подхода (Ковалев А.А., 

Гуревич И.) клинико-генетические и эпидемиологические данные позволяют 

заклочить следующее: 1) алкоголизм является самостоятельным генетически 

детерминированным забоj1еванием, биометрически аналогичным тем, 

которые называют "эндогенны�ш"; 2) структура его статистического анализа 

напоминает другие мультифакториальные заболевания и свидетельствует о 

нас:тедовании алкоголизма по такому признаку, как степень его тяжести; 3) 

соuиальные факторы отходят на второй план по сравнению с факторами 

генетическими, но, накапливаясь, они способны увеличить частоту 

алкоголизма в 2,5 раза [7]. 

Таким образом, существуют попытки создания общей концептуальной 

и теоретической модели алкоголизма, с помощью которой более 

эффективней шло осушествление научных исследований и разработка 

методов диагностики, лечения и профилактики алкоголизма. Изучение 

употребления алкоголя среди молодежи в России во многом опирается на 
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опыт подобных исследований за границей, которые в конце XIX - нача.,гrе ХХ 

в. широко проводились в Западной Европе и Северной Америке и велись в 

самых различных направлениях: 

изучались распространенность и характер употребления алкоголя 

учаши"vlися: 

исследовалось влияние алкоголя на детский и подростковый организм; 

определялась взаимосвязь между успеваемостью и употреблением 

алкого.1я; 

- разрабатывались и апробирова.1ись программы антиалкогольного обучения;

Сушественное место среди исследований этого периода занимали 

работы, иллюстрируюшие распространенность и характер питейных 

обычаев, когда детям давали спиртные напитки для: "укрепления здоровья", 

"аппетита", "улучшения роста", "облегчения прорезывания зубов", 

"согревания", "утоления голода", "успокоения" (Якубович В.Ф., Горячкин 

Г.П.). 

Бытовавшая в XIX и на рубеже ХХ столетия твердая уверенность в 

укрепляющем действии алкоголя часто имела последствием прямую 

алкоголизацию ребенка. Roesch ( 1838) возмущался тем, что многие дети 

Франции рано усваивают вкус к спиртным напиткам. В области Нижней 

Сены, по исследованиям Tourdot ( 1886), именно в семье дети приобщаются к 

пьянству, ибо они, как бы молоды ни были, получали по праздникам свою 

порцию водки. Lyon ( 1888), описав подробно три случая хронического 

алкоголизма у подростков, указывает на многочисленность подобных 

примеров, особенно среди молодежи, занятой в виноторговле. Legrain ( 1889) 

писал, что во Франции широко распространено потребление алкоголя среди 

учеников и студентов [8]. 

В Бургундии существова;т обычай давать ребенку на пробу вино 

последнего сбора винограда. Могеаn ( 1895) отмечал, что в рабочих кварталах 

Парижа дети 4-1 О лет по праздникам посещают вместе с родителями 

харчевни и рестораны. Baгaties ( 1896) рисует картину широкого 
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употребления спиртных напитков детьми как городского, так и сельского 

населения Франции [9]. 

Demme ( 1885, 1886), Kraepelin ( 1912) и другие указывали на бытовавший в 

Германии обычай давать спиртные напитки детям. Так, при обследовании 

од:ной из школ в Бонне оказалось, что из 24 7 детей (мальчиков и девочек) в 

возрасте 7--8 .1ет только один еще не потреблял никаких алкогольных 

напитков. Около 75% из них уже пили водку, Stumpf (1882) констатировал, 

что уже в первый год жизни дети зачастую регулярно получают пиво. В 

Германии, по Demme (1886), было чрезвычайно глубоко убеждение матерей 

в благотворном влиянии коньяка на грудных детей, поэтому многие матери 

часто давали им по нескольк1 капель этого напитка для "возбуждения 

аппетита" и "улучшения пищеварения", причем дозировка обычно 

регулировалась собственным усмотрением или советом знакомых. 

Мс. Nicholl ( 1908), исследовав детей в пяти штатах США, обнаружил, 

что из коренных американских детей "спаиваются любящими родителями" 

14%., а из детей эмигрантов, выходцев из Европы, - 65%. В Шотландии для 

"успокаивания" детям давали соску, смоченную в виски, или поили их водой 

с примесью алкоголя. В Бельгии был распространен обычай угощать детей 

водкой-можжевеловкой, а пиво:\1 там часто заменяли молоко. В Австрии в 

зимнее время дети бедняков перед уходом в школу обычно получали стакан 

водки для "согревания и утоления голода" [10]. 

В России в то время также были широко распространены питейные 

обычаи, способствующие привыканию к алкоголю с раннего детства. По 

заявлению В.Ф. Якубовича ( 1894, 1900) среди населения "низшего сословия" 

было принято приучать детей к водке с грудного возраста с постепенным 

повышением дозы спиртного до нескольких рюмок. В народе существовало 

поверье, что если давать детям водку, то они не будут пить, когда станут 

взрослы:\1 и [ 1 1]. 

По наблюдениям Г.П. Горячкина (1896), спиртные напитки обычно 

дают слабым, истощенным, рахитичным детям для "укрепления организма", 
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"улучшения" сна и аппетита. Портвейн служит средством повышения

аппетита, малиновая настойка - при простудных заболеваниях, кагор и 

11 б " 
черемуховую наливку применяют при поносе, ря иновку - при глистных 

инвазиях и т.д. В бедных слоях населения универсальным лечебным 

средством считается водка. 

Среди исследований влияния алкоголя на детский организм, прежде 

всего, выделяется работа И. В. Сажина "Влияние алкоголя на нервную 

систему и особенности развивающегося организма" (1902). В ней содержатся 

многочисленные, порой уникальные опыты и наблюдения о влиянии 

алкоголя на нервную системv ребенка; убедительными примерами 

доказывается, что уже небольшие дозы алкоголя губительно влияют на 

формирующийся мозг и особенности растущего человека [ 12]. 

А.Я. Предкальн (1910) описывает существовавший на большинстве 

промышленных предприятий обычай устраивать "свадьбу подмастерьев" при 

производстве ученика в подмастерья. Для этой цели администрация 

предприятия даже может специально выдать аванс до 20 рублей ( обычно 

предоставляемый только в случае смерти или серьезной болезни кого-либо из 

членов семьи). Полученные деньги пропивались подростками-подмастерьями 

вместе с рабочими в один вечер [13]. 

Таким образом, экономические условия, питейные обычаи, 

неправильное воспитание, дурные примеры, стремление подражать старшим, 

анатомо-физиологические особенности детского и юношеского организма 

все это являлось условиями, способствующими развитию алкоголизма в 

молодом возрасте. Г1авная роль в этом, по убеждению большинства авторов, 

принадлежала глубоко внедрившемуся в обществе ложному мнению, что 

алкоголь является "успокаивающим", "укрепляющим", "питательным" 

средСТВО,'\1. 

Анализируя исс1едования проведенные (Горячкин Г.П., Григорьев 

Н.И., Плотников И.П.) по проблеме детской и юношеской алкоголизации, 
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вышедшей с начала 90-х гг. и по 1914 г., позволяет выделить следующие 

основные направления: 

- изучение факторов, способствующих развитию алкоголизации среди

учащихся (Григорьев Н.И., 1898, 1900; Дембо Т, 1900; Коровин А.М., 1908; и 

др.); 

исследование влияния алкоголя на детский и юношеский организм 

(Горячкин Г.П., 1896; Эрисман Э., 1897; Сажин И.В., 1902; Щербаков С.А., 

1907; и др.); 

- изучение возможностей школы в борьбе с алкоголизмом (Португалов И.А.,

1895; Вирениус У., 1900; Невзоров В.В., 1900; Плотников И.П., 1900; Канель 

К., 1909, 1914; Гордон В., 1910; и др.) [14]. 

В большинстве работ этого периода использовались методы опроса и 

интервью либо анкетирования. Одна из ранних попыток изучить масштабы 

алкоголизации среди детей принадлежит редактору первого русского 

антиалкогольного журнала "Вестник трезвости" (1894-1898) Н. И. 

Григорьеву. Он разослал заведующим сельскими училищами запрос о 

степени распространенности употребления алкоголя среди крестьянских 

детей. Были получены ответы из различных уголков России, 

свидетельствовавшие о почти сплошном употреблении спиртных напитков 

среди сельских детей, которые в большинстве приобщались, а иногда и 

принуждались к употреблению а.'Ткоголя родителями [15]. 

В 1900 г. Н. И. Григорьев провел также исследование среди городских 

школьников. С помощью учителей в четырех городских школах были 

опрошены учащиеся 8-13 .1ет. Оказалось, что из 182 учеников 164 были 

знакомы с алкогольными напитками и 150 - пили водку. Многие из них на 

момент обследования находились в состоянии опьянения и говорили, что 

любят выпивать, так как после этого улучшается настроение и "в голове 

" п б шумит . о социальному происхождению опрошенные ыли дети ме.1ких 

лавочников, артельщиков, швейцаров, дворников. Н. И. Григорьев отмечал 
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также тот факт, что большинству детей первую рюмку преподнесли родители 

во время праздника или в гостях [16]. 

А. М. Коровин подробно изучил также и характер алкоголизации 

детей: что они пьют, частоту опьянения, отношение детей к спиртным 

напиткам и др. Опираясь на убедительный статистический материал, он еще 

раз подтвердил, что первыми "алкогольными" воспитателями являются 

родители. Так, поят мальчиков родители в 68,3%, а девочек в 72,2% случаев. 

Путем сопоставления групп пьющих и непьющих школьников А.М. Коровин 

показал отрицательное вJ1ияние алкоголя на физическое и умственное 

развитие детей, на их поведение. Автор приходит к следующим выводам: 

- главными пропагандиста:v1и употребления спиртных напитков среди детей

являются их родители; 

- сельские школьники пьют в тех же случаях, что и взрослое население - в

праздники, торжества и т. п.; 

- мальчики предпочитают крепкие спиртные напитки, девочки - более

слабые; 

- у "пьющих" школьников чаще, чему "трезвых", отмечаются слабое

телосложение, отставание в умственном развитии и дурное поведение. 

На алкоголизации учащихся отражался и социальный статус их семей. 

По доле детей, знакомых со спиртными напитками, все семьи отчетливо 

разделялись на три группы: 

1) служащих - 51,8% детей употребляли алкоголь;

2) рабочих -- 41,9; крестьян - 41,8; кустарей - 41,6;

3) торговцев - 26,2; духовенства - 20,8%.

Ряд исследований 20-30-х гг. иллюстрирует противоречия между 

декларируемыми алкогольными установками членов семьи и сложившимися 

алкогольными обычаями, которых они придерживаются. Так, по материалам 

М.А. Михайлова ( 1930) в се:v1ьях отношение родителей к употреблению 

алкоголя детьми следующее: поощряют употребление - 0,5 %, запрещают -

71,6(%, пугают - 15 %, бьют -5,6 % [17]. 
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Но вместе со столь явными антиалкогольными декларациями в семье

могут уживаться и такие формы активного приобщения детей к алкогольным

обычаям, как посылка их за покупкой спиртных напитков. По данным Э.И. 

Дейчмана ( 1927), посылают детей-школьников за спиртньпvш напитками: за 

пиво\1 в 37,5% семей, за вином в 15,7%, за водкой в 7,9%. 

А.И. Исхакова ( 1929) приводит данные о частоте употребления 

спиртных напитков родителями и детьми в различных ситуациях: 

Таблица 1-Частота употребления спиртных напитков 

h4астота употребления 1 Родиге,1и Дети 
Ежедневно 1 4.5 '!!о 0,7 % 

1 

Гiio воскресеньям ' 7,3 �о 2,0% 
По праз,1ник,ш 54.2 °о i 25,0 % 
в гостях ' 1.1 �'о ! 0.5 %

7.5 °о 1 4,8 % �едко 

Легко убедиться, что характер алкоголизации родителей во многом 

прямо копируется детьми. И. Канкарович ( 1930) указывает, что алкоголизм 

родителей не менее че:v1 в половине случаев сопровождается алкоголизмом 

их детей. В. Липский и И. Тетельбаум ( 1929) менее категоричны: 

"Потребляющие спиртные напитки семьи встречаются несколько чаще среди 

пьющих подростков - 73,4%, чем среди непьющих - 67,3%. Разница, однако, 

настолько невелика, что отнести воздержание от алкоголя непьющих 

целиком за счет семейного влияния нельзя" [18]. 

Таким образом, в исследованиях 20-30-х гг. дана в основном картина 

существовавшей в то время алкоголизации детей и подростков с особым 

акценто\1 на влияние семьи, родителей в приобщении детей к спиртному. 

Современный период и3учения ранней алкоголизации отмечен 

многочисленными попытками более глубоко раскрыть причины 

злоупотребления спиртными напитками [19]. 

Сравнивая влияние сверстников, алкогольных обычаев, семьи и пола 

подростков на потребление ими спиртных напитков, Forslung (1970) выясни:-�, 

что алкогольное поведение матери оказывает существенное воздействие на 
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алкоголизацию прежде всего дочерей. Алкогольное поведение отца

обусловливает таковое его дочери и имеет наибольшее влияние на

алкоголизацию сыновей. Влияние сверстников было взаимосвязано с тем, 

будет или не будет пить подросток в отсутствие родительского контроля. 

Vidk!1гi ( 197 4) выделяет несколько типов соотношения между алкогольной 

культурой микросоциальной среды и установками индивида в отношении 

алкоголизации: 

- "абстинентной культуре" соответствует установка на полное воздержание;

- "амбивалентной культуре" - Jвусмысленная и противоречивая алкогольная

установка; 

- "либеральной культуре" соответствует "допускающая" установка, однако

запрещающая откровенное пьянство; 

- "патологической культуре" - алкогольная установка, допускающая любые

проявления пьянства [20]. 

Такиwr образом, причины алкоголизации обусловлены особенностями 

процесса социализации, деформировавшими культурные нормы поведения, в 

ТО:\1 числе и потребления алкоголя. 

1.2 Механизмы воздействия алкоголя на психику человека 

Алкоголь (этиловый спирт или этанол) вырабатывается самим 

организмом человека и всегда присутствует в нем. Обычная его 

концентраuия в крови, необхо.:1имая для обеспечения энергетических затрат 

организма на 10%, составляет 0,01 - 0,05%. Если количество этанола в крови 

уве.1ичивается до 0,08 О, 15, возникает легкая степень опьянения, 

вызывающая изменения в эмоuиональном состоянии, восприятии и 

мышлении. При этом у человека, как правило, возникает состояние легкой 

эйфории .. Рассматривая, какие изУiенения происходят в функционировании 

высшей нервной системе и какие психофизиологические процессы 

сопровождают действие алкоголя следует отметить следующее. Прежде 
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всего, алкоголь оказывает действие на процессы возбуждения и торможения

в нервных клетках: он может менять соотношение между активностью 

мозговых «центров удовольствия» (нас.1аждения) и неудовольствия. 

Стимуляция «центров удовольствия» вызывает у человека приятные эмоции, 

а «центров неудовольствия» - появление страха, беспокойства, тревоги. 

Алкоголь значительно влияет на активность мозговых структур. Передача 

нервного возбуждения от одной нервной клетки к другой осуществляется с 

помощью биогенных аминов. Эти биологически активные вещества 

выполняют функцию нейромедиаторов, то есть посредников, через которые 

передается нервное возбуждение до тех пор, пока его импульсы не достигнут 

коры головного мозга. Затем происходит анализ и синтез полученной 

информации, принимается решение, которое уже в виде приказа идет в 

обратном направлении ( от мозга к частям тела), указывая, как им реагировать 

на тот или иной раздражитель, ту или иную информацию. В настоящее время 

установлено, что действие этилового спирта на биогенные амины 

опосредуется эндогенными (т.е. вырабатываемые организмом человека) 

опиодами [21]. 

Таким образом, головной мозг сам вырабатывает вещества, которые 

связываясь с предназначенными для них рецепторами, воздействуют на 

«центры удовольствия» мозга, что вызывает у человека чувство радости, 

душевного покоя, удовлетворенности жизнью, счастья. 

Необходимо отметить, что любая форма человеческой активности, в 

том числе и алкоголизация, реализуется за счет особой структурно

функщюна.1ьной единицы, которая может быть обозначена как 

потребностный цикл. В его структуре можно выделить несколько основных 

компонентов [22]. 

Каждый потребностный цик.1 начинается с возникновения у индивида 

состояния дефицита (вещества, энергии, информации). Это состояние

регистрируется в особых клетках мозга, составляющих ядро потребности.

При это.rv1 клетки приходят в возбужденное состояние. Энергия возбуждения 



толкает организм к испо.1нительской активности. Полезный результат, 

достигнутый в ходе исполнительской активности, восполняет состояние 

дефицита и снимает возбуждение в ядре потребности. Слишком длительное 

или сильное возбуждение ядра потребности (вызванное трудностями 

реализации потребности) обуславливает выработку в организме особых 

импу.1ьсов, субъективно воспринимаемых как неприятные ощущения. Спад 

возбуждения ( связанный с достижением полезного результата в ходе 

исполнительской активности) порождает «приятные» ощущения. 

Возникновение «приятного» и «неприятного» происходит за счет 

гедонического компонента ядра потребности 

Таким образом, гедоническое начало ощущения «приятного» и 

«неприятного» прояв;1яется как конкретный механизм, который служит для 

оценки успешности исполнительской активности индивидуума, подкрепляет 

полезную с точки зрения удовлетворения потребности деятельность 

( ощущение «приятного» - своеобразная награда за затраченные усилия). 

Гедонические ощущения изначально служат и способом оценки полезности 

факторов внешнего мира. Если взаимодействие с тем или иным фактором 

вызывает приятные ощущения, то он определяется организмом как 

«биологически полезный» [23] .Такой оценочный механизм в эволюционном 

плане является наиболее древним и лежит в основе более сложных форм 

подкрепления активности человека:эмоциональной,волевой,нравственной 

Потребностный цик.1 алкоголизации обладает всеми свойствами 

потребностных пик.:юв. Здесь есть свое ядро, исполнительная система, 

включающая сложные поведенческие реакции, направленные на реализацию 

потребности, подкреп;1яющие деятельность механизмы. Специфика же 

любых форм одурманивания обусловлена их биологической основой. Дело в 

том, что все психотропные вещества обладают неким биохимическим 

родством с теми участка:vш головного мозга, которые являются 

морфологической основой гедонического компонента. Благодаря такому

сходству вещества способны встраиваться в метаболические процессы, 
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происходящие в этих структурах, обуславливая возникновение у организма

измененного состояния положительного знака - эйфории. Тем самым 

алкоголь словно «надевает \1аску» биологической полезности [24]. 

Поскольку гедонический компонент - основа функционирования более 

сложных механизмом подкрепления, то при развитии алкогольной 

потребности происходит наполнение «алкогольным содержанием» 

эмоциональной, волевой, нравственной сфер индивидуума. Безусловно это 

сопровождается 

психологическими 

мощнейшим 

процессами. 

деструктивными, физиологическими, 

Однако ошибочно рассматривать 

алкоголизацию исключительно как разрушение. Она несет в себе некий 

зловещий элемент «прогрессивности». Человек не утрачивает полностью 

эмоций, волю, нравственность, у него происходит постепенное изменение 

критериев ориентации в окружающем мире. 

Так, у подростка, систематически испо:Iьзующего алкоголь, эмоции 

сохраняют свою подкрепляющую функцию, однако выполняется она лишь по 

отношению к деятельности, непосредственно связанной с алкоголизацией. 

Он мо:,кет радоваться когда удалось достать алкоголь, огорчаться, если что-то 

помешало. Окружающие люди также будут восприниматься с этих позиций -

вот почему даже собственные родители у подростка употребляющего 

алкоголь могут вызывать негативные эмоции (раздражение, неприязнь, а то и 

ненависть), если они так или иначе создают препятствия для употребления 

алкоголя. Упреки в «бесчувственности» вряд ;1и справедливы, другое дело, 

что чувства алкоголика имеют суженный спектр направленности. Поэтому 

попытки «достучаться» до подростка-алкоголика, апеллируя к его прежним 

эмоциональным привязанностям (любовь к родителям, чувство долга по 

отношению к близким), оказываются ма.1оэффективными. Критерии 

эмоциональных оценок здесь уже значительно отличаются от общепринятых.

«Безволие» алкоголика также носит избирательный характер. В 

ситуациях связанных с алкоголизаций, алкозависимый способен проявить

удивите.1ьную настойчивость, твердость в достижении намеченной цели.
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Несмотря на самый строгий контроль со стороны окружающих, им нередко

удается достать алкоголь буквально <<из воздуха» [25]. 

Что же касается механизма нравственного подкрепления, то он 

постепенно оказывается подчиненным «оправданию» алкогольной 

потребности. В развитии идеологии алкоголизма могут быть выделены два 

уровня - низший, бытовой и высший, теоретический. 

Первый уровень служит оправданию употребления алкоголя 

отдельны:v1 человеком. Так, подросток-алкоголик может объяснить свое 

пристрастие давлением среды: «все так делают, а я не хочу выделяться», 

возможностью за счет опьянения решить некоторые свои проблемы 

например, избавиться от негативных переживаний. 

Второй уровень служит оправданию и защите алкоголизма как 

соuиа.1ьного явления. При этом высказываются суждения, что алкоголь 

расширяет сферу духовной свободы человека, позволяют достичь той ее 

степени, которая не достижи.ма каки;\,ш-либо иными путями, и поэтому 

«способствуют прогрессу». J;Iз этого делают «естественный» вывод: 

препятствовать употреблению человеком алкоголя - значит нарушать его 

личную свободу [26]. 

Безусловно, алкогольная потребность формируется не сразу. Путь в 

пропасть алкоголизма может длиться довольно долго и поэтапно. 

Первый этап связан с начальными проба"1и опьяняющего вещества. 

Мотивы приобщения обычно носят соuиальный характер. Так, подросток 

впервые использует алкоголь не столько ради «кайфа», сколько для того , 

чтобы <<стать свои:v1 в компании», <<не выг.1ядеть белой вороной в глазах 

окружающих». Чаще всего прочувствования гедонического эффекта на этом

этапе не происходит. Это обусловлено тем, что опьяняющему веществу не

сразу удается нарушить метаболическую устойчивость в структурах мозга.

Как правило, подростки отмечают, что первая проба вызывает или

неприятные ощущения ( тошнота, головная боль), или ощущения, знак

которых ( «положительный» или <<отрицательный») подростки затрудняются
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определить (головокружение, заторможенность) Следует отметить, что такая

«неопределенность» первой пробы может сыграть провоцирующую роль в 

развитии дальнейшего алкогольного заражения. Начальный этап алкогольной 

карьеры несовершеннолетних не затрагивает содержания социальных 

критериев, используемых подростком. Основные жизненные ориентиры и 

ценности сохраняются. Значение этого этапа заключается в следующем: в 

сознании несовершеннолетнего первый опыт опьянения снимает некие 

психологические барьеры (страх наказания, боязнь за собственное здоровье), 

выполняюшие антиалкогольную функцию. При реальном знакомстве с 

алкоголем происходит и практическое освоение технологии опьянения. 

Второй этап. Наиболее существенное событие этапа - первое 

прочувствование эйфорического эффекта алкоголизации, вызванное 

нарушением устойчивости метаболических процессов в структурах мозга. 

Это обуславливает изменение мотивов алкоголизации - они приобретают 

гедоническую окраску, то есть для подростка привлекательной становится 

сама возможность получения приятных ощушений - алкоголь начинают 

исполь:зовать ради «кайфа». Обычно даже первые эйфорические ощущения 

затрагивают ( пусть и незначитеJ1ьно) эмоциона.гrьную, нравственную сферы 

индивидуума. Основное значение этапа заключается в формировании у 

подростка представ:1ения о «позитивных» сторонах опьянения и фиксации 

деятечьности, способствующей алкоголизации. 

Третий этап связан с формированием психологический зависимости от 

алкоголя, что выражается в периодически возникающих негативных 

ощушениях и пере:;,киваниях (раздражительность, дискомфорт). Обычно это 

связано с отсутствием алкоголя, после его использования ощущения 

психологического д��скомфорта исчезают. Меняется мотив алкоголизации -

из гедонического он становится ко\1пенсирующим, то есть подросток 

обращается к алкогопю уже не столько ради достижения эйфорических 

ощущений, сколько ради того, чтобы стабилизировать психическое 

состояние, вернуть его к комфортному. Происходят существенные 
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перестройки на личностном уровне эмоциональный, волевой, 

нравственный механизмы подкрепления во многом оказываются 

подчиненными опьянению. Поведение подростка и характер его 

юаимоотношений с окружающими меняется. Прежние интересы и увлечения 

теряют свою значимость, появляется новый круг общения. Подросток

начинает по-иному реагировать на происходящие вокруг, причем не всегда

это изменение со знаком «минус». Так, вспыльчивый юноша, не способный 

спокойно выслушивать замечания родителей, становится удивительно 

спокойным и равнодушным, так как доводы, приводимые взрослыми, их 

чувства и переживания перестают его волновать. Значение этапа заключается 

в изменении личностно-психологического критерия школьника, его выходе 

из граниu «нормы», «здоровья» и перехода в ранг «болезни». 

Четвертый этап характеризуется формированием физической 

зависимости от аJrкоголя. Это связано с окончательной перестройкой 

метаболических проuессов в структурах мозга. При отсутствии алкоголя 

индивидуу:v1 испытывает сильнейший физиологический дискомфорт -

абстиненцию, «ломку>>. Единственной целью алкоголизации является 

избавление от мучительных ошущений. Существенные психологические и 

физиологические деструкuии обуславливают деградацию личности [27]. 

Таким образом, мотивы приобщения к алкоголю носят поэтапный 

характер, от эйфорического эффекта до стабилизации психического 

состояния, за счет алкоголя. 

1.3 Уровни потребления алкоголя и степень риска заболевания 

алкоголизмом 

Именно уровень потребления раскрывает суть различий между 

здоровыми людьми и людьми с аддиктивным поведением: 

О - означает полный отказ от употребления алкоголя; 

1 - уровень низкой степени риска, означает приеl\1 1 - 2 доз 6 - 8 раз в год; 
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2 - уровень умеренного потребления, означает прием 1 - 2 доз 1 О - 20 раз в

год; 

Э - опасный уровень потребления, означает прием 3 - 4 доз 20 - 40 раз в год, 

либо 1 - 2 доз 6 - 10 раз в месяц; 

4 - переходная стадия между злоупотребление:УI спиртным и заболеванием 

алкоголизмом, означает прием 3 - 4 доз 6 - 1 О рю в месяц. 

По международным нормам дозой считается 15 - 20 граммов чистого 

алкоголя. В пересчете на водку это составляет 30 - 40 граммов. В пересчете 

на натуральное вино, крепость которого не превышает 1 О - 13 градусов, - 150 

- 200 граммов

Увеличение частоты выпитого и злоупотребление свидетельствует о 

заболевании алкоголизмом [28]. 

Злоупотреб�1ение алкоголем проис·ходит в следующих случаях. 

1. Употреб.1ение алкоголя теми. кому не исполнилось 21 - 22 года.

2. Употребление лиuами имеющими биологическую предрасположенность к

алкоголизму.

3. Употреб:тение алкоголя мужем и женой в период, близкий к зачатию

будущего ребенка.

4. Употребление алкоголя женщиной в период беременности или грудного

вскармливания.

5. Употреб.1ение лицами, находящимися в период ремиссии после лечения

ОТ аЛКОГОЛИ%1а. 

6. Употребление лицами, которым противопоказано пить спиртное в связи с

соматическими заболеваниями.

7. Употребление алкоголя в коа1ичествах и с частотой, соответствующими 3

и 4 уровням [29].

Ранней алкоголизацией, т.е. злоупотреблением алкоголя без признаков 

зависимости от него, было предложено считать знакомство с опьяняющими 

дозами алкоголя в возрасте до 16 лет и регулярное его употребление в более 

старшем возрасте. Степень злоупотребления оценивают по специальным 
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показателям - по частоте выпивок и количеству выпитого, а также по

возникающим вследствие этого социально-психологическим проблемам.

Ранняя алкоголизация является одной из форм нарушения поведения у 

подростков - обычно она идет рука об руку с укnонением от учебы и работы, с 

делинквентностью, уходами из дома, а иногда и со злоупотреблением другими 

дурманящими веществами. Ранний алкоголизм включает формирование хотя 

бsr I стадии в возрасте до 18 лет [30]. 

В младшем подростковом возрасте (до 14 лет) чувствительность к 

алкоголю высока, и даже от небольших доз алкоголя может наступить тяжелое 

опьянение. В среднем и старшем подростковом возрасте порог опьянения 

весьма индивидуален. При определении конuентрации алкоголя в крови у 

подростков в состоянии алкогольной комы был установлен довольно 

значительный разброс - от 2,2 до 6,.6 г/л. Чувствительность к алкоголю может 

быть повышена у инфантильных и физически ослабленных подростков, при 

резидуальном органическом поражении головного мозга, а также у перенесших 

гесатит [31]. 

G. \1ilgxaш, Т. Gгiffiпt [1986]. Выделис1и градаuию тяжести опьянения:

0,3 r/л - легкая эйфория и релаксация; 0,6 г/л - легкое оглушение, замедленные 

ответы, смазанная речь; 0,9 r/л - нарушение самоконтроля, затруднение 

суждений; 1,2 г/л - неясная речь, нарушение координаuии [32]. 

Признаками высокого риска формирования раннего алкоголизма у тех, 

кто нач,ы злоупотреблять алкоголем, считаются: 

Алкоголизм отца, развившийся до рождения подростка; 

Алкоголизм J\Iатери, особенно для дочерей; 

Конс�итуциональная психопатия эпилептоидного типа; 

Атипичные реакции на первые опьяняющие дозы алкоголя в виде слабого 

опьянения от большого количества спиртного и отсутствия атаксии при 

опьянении; 

Дисфорические и амнестические картины опьянения; 

Сочетание низкой изначальной толерантности к алкоголю с быстрым ее 
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нарастанием по мере злоупотребления; 

Предпочтение крепких напитков слабым, добавление к алкоголю различных 

средств, усиливающих опьянение; 

Резидуальное органическое поражение головного мозга с картиной выраженной 

энLiефалопатии: 

Черепно-мозговые травмы с потерей сознания в анамнезе; 

Злоупотреб.1ение ингалянтами, предшествующее или перемежающееся с 

алкоголизацией; 

Ранее нача;10 алкоголизаuии - до 10-12 лет [33]. 

Таким образом. ко.1ичество и частота потребления спиртного может 

свидетельствовать о наличии, либо отсутствии у человека алкогольной 

зависимости. 

1..4 Стадии развития алкоголизма и мотивация употребления алкоголя 

Развитие алкоголизма принято разделять на 3 стадии. Границы между 

ними условны. III стадия является итогом многолетнего течения болезни. В 

подростковом возрасте ее развитие не успевает достичь III стадии. 

Индивидуальная психическая зависимость является основным признаком I 

стадии алкоголизма. В отличие от групповой психической зависимости, 

свойственной аддиктивному поведению еще в предболезненном периоде, 

индивидуальная зависи\1ость характеризуется рядом особенностей [34]. 

Зависи\1ость. по определению ВОЗ представляет собой "состояние 

периодической или хронической интоксикаuии, вызываемое повторным 

употреблением естественного или синтетического вещества". Зависимость 

отличается следующими характеристиками: 

1) овладеваюшим же.:ынием или неодолимым влечением продолжать

употребление данного вещества, добывая его любыми путями; 

2) тенденuией увеличивать дозу, обнаруживая рост толерантности;
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-, ) _:, возникновением "индивидуальных и социальных проблем",

обусловленных злоупотреблением и др. 

При психической зависимости перерыв в употреблении вызывает 

чувство тревоги и напряжения, но отсутствует тяжелый физический 

дискомфорт. Внешним прояв_1ением психической зависимости служат 

особенности поведения соответствую ший круг общения со 

з.1оупотребляющими, начало употребления алкоголя в одиночку [35]. 

Субъективным проявлением индивидуальной психической 

зависимости является постоянное стремление к повторному употреблению. 

Иногда это неточно называют абсессивны:v� влечением, что может навести на 

мысль о сходстве с невротическими навязчивостями, которое вовсе 

отсутствует. В отличие от невротических абсессий подобным овладевающим 

желанием совсем не тяготятся и не стараются от него избавиться. Больными 

себя не считают, и желание лечиться, как правило, отсутствует [36]. 

Стертая картина абстиненции возникает еще на I стадии болезни при 

наличии только психическои зависимости. Перерыв в регулярном 

злоупотреб.,1ении не вызывает в этих случаях заметных неврологических или 

вегетативных расстройств, как при выраженной абстиненции на II стадии 

бо.1езни. Главным симптомом стертой абстиненции служит резко 

обострившееся влечение к алкоголю. Наряду с этим могут наблюдаться не 

резко выраженная депрессия и достаточно к.1инически очередная дисфория. 

Другие признаки стадии являются дополнительными. Они 

проявляются при злоупотреблении не всеми веществами. В то же время они 

могут в силу действия различных факторов возникнуть еще в 

предболезненном периоде 

зависимости. 

на фоне аддиктивного поведения без 

Дополнительными признаками I стадии являются следующие. 

Угасание защитных реф_1ексов на передозировку проявляется 

исчезновением рвотного рефлекса на чрезмерную дозу алкоголя (можно 



напиться до бессознательного состояния, но рвоты не будет). Однако иногда 

защитные рефлексы могут отсутствовать изначально. 

Повышение толерантности, т.е. устойчивости к токсическому 

веществу, способности переносить его действие, проявляется тем, что 

прежние дозы не вызывают обычного эффекта, который достигается только с 

увеличение.".1 доз. 

Социальная дезадаптаuия также иногда приводится в качестве одного 

из признаков, нередко сопровождается зависимость у взрослых. 

Основным признако:v1 II стадии алкоголизма считается развитие 

физической зависимости и связанного с ней выраженного абстинентного 

синдрома при перерыве регулярного злоупотребления. 

Физической зависимостью называют состояние, когда вещество, 

которым злоупотребляли, становится постоянно необходимым для 

поддержания нормального функционирования организма. Перерыв в 

употреб.1ении вызывает выраженную абстиненцию - болезненное состояние, 

проявляющееся характерными психически.".1и, неврологическими и

соматическими расстройствами [3 7.] 

Абстинентный синдром принято непосредственно связывать с 

физической 3ависимостью. Однако у подростков целесообразно различать 

выраженный абстинентный синдром, действительно с ней связанный, и 

стертый абстинентный синдром, когда перерыв в злоупотреблении каким

либо веществом происходит на фоне только психической зависимости от 

него. 

Выраженный абстинентный синдром включает не только психические, 

но и г�еврологические, и соматические нарушения. Его картина часто состоит 

из си,штомов, являющихся как бы антиподами тех, что появляются во время 

токсического опьянения. 

Абстинентный синдро.'V1 у подростков и:v1еет некоторые особенности, 

свойственные именно данному возрасту. Обычно резко бывает выражено 

психолодобное поведение, напоминающее декомпенсацию при 
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эпилепто:идной и истероиднои психопатиях. Другой особенностью является

нередкая склонность диссимулировать абстиненцию. Скрывай ее,

вегетативные нарушения, которые невозможно утаить, объясняют каким

нибудь соматическим заболеванием (простудой) [38). 

в подростковом возрасте бывают особенно выраженными 

постабстинентные состояния в виде выраженной астении, которая может 

сопровождаться слабодушием, склонностью к раскаянию (временному), 

иногда нестойкими идеями са.vюобвинения. 

Компульсивное влечение отличается нео;юлимостью, невозможностью 

его подавить. Такое влечение обычно связывают с физической зависимостью. 

Анозогнозия - нежелание и неспособность признать наличие болезни, в

частности развившуюся тяжелую зависимость - у подростков бывает 

выражена не менее чем у взросJ1ых [39]. 

Другие симптомы II стадии болезни можно рассматривать как 

дополнительные. К ним относят следующие. 

Изменение картины опьянения - вместо эйфорических появляются 

дисфорические и амнестические формы. 

Продолжающийся рост толерантности также является признаком, 

присущим алкоголизму на II стадии болезни. Нарастающая социальная 

дезадаптация, как правило. начавшись ранее, сопровождает II стадию 

болезни. Подростки не тоJ1ько забрасывают учебу и работу, порывают 

положительные социальные контакты, ведут паразитический образ жизни, но 

и совершают преступления. Главная цель последних - раздобыть деньги на 

выпивку. Они начинают также совращать младших подростков, толкая их на 

правонарушения и к аддиктивному поведению, создавая из них подчиненную 

себе группу [40]. 

В случае продолжения употребления спиртных напитков наступает 

третья стадия алкоголизма, которая характеризуется полным распадом 

человеческой личности и истощением всех психофизиологических функций. 

Синдром психической зависи.11,юсти от алкоголя изменяется за счет
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углуба1ения и усиления физической зависимости. Алкоголик принимает 

этанол, чтобы уменьшить физический дискомфорт. Толерантность к 

сrrиртному снижается, и теперь уже человек быстро пьянеет, доходя до 

тяжелых состояний интоксикаuии даже от малых доз. В третьей стадии чаще 

у�ютребляют суррогаты , так как от них при меньшем количестве выпитого, 

возникает больший эффект опьянения. Амнезии почти постоянные, глубокие 

и стойкие. В этой стадии алкоголик пьет запоями: 3 - 4 дня непрерывного 

употребления спиртного чередуется с 1 О - 15 днями так называемого 

светлого промежутка. Может быть и наоборот [ 41]. 

Личность бо.1ьных ниве.г�ируется, де.1ая алкоголиков в третьей стадии 

даже внешне похожшv1и друг на друга: опустошенными, безразличными к 

окружающей действительности, с явными признаками слабоумия. 

Отмечаются такие органические симптомы слабоумия, как ухудшение 

па,1яти, снижение критики, обшее нарушение строя личности. 

неврологическая симптоматика обостряется, могут появиться системные 

нарушения, мозговые синдромы, нарушения координации движений. 

Осложнения выражаются в виде психозов. 

А.1коголики в третьей стадии обязательно больны соматически (цирроз 

печени, язва желудка, сердечно-сосудистые '3аболевания и т.д.) Кроме того, у 

них крайне снижена сопротивляемость организма, в результате чего они 

умирают не столько от инфаркта, инсульта и других, опасных для жизни 

болезней, а скорее от обычных заболеваний: гриппа, воспаления легких и т.п. 

Третья стадия алкоголизма в среднем формируется спустя 8 - 1 О лет после 

начала 3.11оупотребления алкоголем [ 42]. 

Таким образом, на каждой стадии алкоголизма есть ведущий мотив 

употребления алкоголя, то есть мотивация употребления алкоголя напрямую 

зависит от стадии алкоголизма. Мотивация первоначального употребления 

алкоголя и последующего злоупотребления бывает различной. В качество 

первой чаше всего приводится "реакuия имитации", "реакция группирования 

со сверстниками". Предметом подражания становятся выпивки других 
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членов группы, семьи, старших, отдельных "значимых" сверстников, 

кумиров подростковой моды, а также подспудная пропаганда алкоголя 

средствами массовой информаuии, особенно зрительной - сцены выпивок, 

застолий, тостов в теле- и кинофильмах [43]. 

Реакция группирования со сверстника:vrи дает себя знать фактором 

конформности с группой - желанием быть "как все", стремлением, чтобы 

"признали своим". Строго говоря, выбирается не алкоголь, а компания 

сверстников. В пьющую компанию тянет подростков, не имеющих или 

утративших перспективы в жизни, или жаждущих вырваться из-под опеки 

старших в силу реакuии эмансипации [44]. 

В качестве одного из факторов приводится любопытство - желание 

познать неизведанное, пережить необычно веселое настроение. Регулярное 

злоупотребление, :vюжет также в качестве мотивации иметь реакцию 

группирования со сверстника:v1и "не отставать от своих" или имитировать 

поведение старших, но постепенно все более проявляется действие нового 

ф.::1Ктора - желания поднять настроение, об.1тегчить контакты со сверстниками 

в особенности эмоциональные, "не переживать", т.е. не думать о неудачах и 

неприятностях и не страшиться предстоящих трудностей. В качестве 

причины выпивок 14% подростков женского пола привели довод, что 

умеренные дозы алкоголя "поJ1езны для здоровья". Вряд ли это служит 

истинной l\lотивацией, хотя подобные суждения в прошедшие времена были 

ш;;,rроко распространены в населении и даже разделялись некоторыми 

врачами [45]. 

На стадии алкоголизма ведущим rvютивом становиться жажда 

эйфории или сходных необычных ощущений. На II стадии к этому 

присоединяется кшлпу.1ьсивное влечение, связанное с физической 

зависимостью от алкоголя. П.И. Сидоров попытался систематизировать 

"механизмы алкоголизации" у подростков в виде следующей схемы: 

"индукция" (влияние группы сверстников), "стимуляция" (жажда ощущения 

подъема, бодрости при астении вследствие регулярных выпивок), 
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"деформация" (с1едствие не сформировавшихся жизненных установок, 

отсутствия увлечений) и "срыв реактивности" (падение сопротивления 

организма действию алкоголя от утраты рвотного рефлекса до 

амнестических опьянений и физической зависи:vrости) [16]. 

По мнению И.Г. Уракова и И.Б, Власовой, смена мотивов происходит в 

зависимости от возраста подростков: до 12 лет - подражание членам семьи, в 

] 3-14 лет - "протест" семье и старшим, в 14-15 лет - выступает реакция 

э\1ансипации и имитации поведения сверстников, в 15-16 лет начинают более 

сказываться питейные традиции. 

Тип акцентуации характера и 

существенное влияние на мотивацию 

тип психотерапии оказывают 

употребления алкоголя, как 

первоначальную, так и последующую регулярную. 

При неустойчивом типе мотивом служит поиск легких развлечений, 

удовольствия, бездумного времяпрепровождения, поэтому предпочитаются 

неглубокие эйфоризирующие степени опьянения и вино обычно привлекает 

больше, чем водка и другие крепкие напитки. Мотивировкой предпочтения 

служит довод, что "водка - невкусная" или гораздо реже более точный -

"водка слишком быстро валит". Поиск веселого времяпрепровождения в 

своей компании легко становится причиной частых выпивок. 

При rипертимной акцентуации побудите"1ьными мотивами нередко 

становятся безделье, отсутствие занятий, способных вызвать интерес, 

невозможность дать выход кипящей энергии (выпивки "от нечего делать"). К 

этому могут добавиться бравада перед сверстниками и постоянное желание 

лидировать в компаниях [ 46]. 

При эпилептоидной акцентуации опьянения обычно не дают легкой и 

приятной эйфории или она бывает мимолетной. При хорошей социальной

адаптации так называемые гиперсоциальные эпилептоиды могут не только

воздерживаться от выпивок, но и выступать в роли воинствующих

тре:шенников, пользоваться благосклонным поощрением у воспитателей, но

на деле, вьrзывая у сверстников неприязнь, отнюдь не способствуют
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антиалкогольным установкам. Мотивом первых выпивок может стать 

:желание "разрядиться" излить на других и даже на самого себя 

накопившуюся злобу. Субъективное ощущение "облегчения" провоuирует в 

дальнейшем стремление напиваться до "отк.1ючения". В итоге быстро 

возникает психическая зависимость, которая становиться причиной пьянства 

эпилептоидных подростков [ 4 7]. 

При истероидной акuентуации ее Гс1авные черты - претенциозность и 

демонстративность, жажда внимания к себе со стороны сверстников, 

выде.1иться в ''своей" группе оказываются ведущим мотивом 

а.1[коголизации. Выступает склонность преувеличивать степень опьянения и 

,-количество выпитого, появляется нетрезвым в оощественных местах, перед 

родными и знакомыми. В компании сверстников во время выпивок 

претендуют на способность "всех перепить". Но по мере повторения выпивок 

все бсыее важным становиться мотив релаксации - "забыть" о неприятностях, 

потешить себя мечтами об исполнении несбыточных желаний. 

При акцентуации по эмоционально-лабильному типу важнейшим 

мотивом первых выпивок обычно служит поиск эмоциональных контактов в 

компании сверстников. жажда благоже:1ательноrо теплого отношения, 

"понимания" своих переживаний приятелями. Особенно сильным этот 

стимул становиться в случае эмоционального отвержения в семье. По мере 

повторения выпивок более отчетливо выступает желание поднять 

настроение, отрешиться от неприятностей, повеселиться. В силу этого 

довольно высоким становиться риск психической зависимости. 

Циклоиды обычно ск.1онны к выпивкам только в периоды подъема 

настроения, когда они ведут себя как гипертимы. В субдепрессивных фазах 

алкоголь обычно не повышает настроения, чаще даже опьянения протекают

по депрессивному типу. и поэтому прием алкоголя для купирования

депрессий не типичен [ 48]. 

Да1я шизоидов наиболее важный мотив выпивок - использование

алкоголя как своеобразного 11 коммуникативного допинга" способа 
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облегчения контактов со сверстниками, особенно неформальных, 

эмоuиона.1ьных, для устранения чувства неловкости и робости. Поэтому 

небольшие дозы алкоголя могут употребляется в одиночку, перед ситуацией, 

когда требуется проявить общительность. 

Конформный тип акцентуации предрасполагает к легкому усвоению 

алкогольных стереотипов ближайшего окружения. Среди приятелей надо 

быть, "как все", не отставать от других и не выде.1яться [49]. 

Сенситивным и психастеническим подросткам выпивки в

подростковом возрасте вообще не свойственны. Даже в пьющей семье или 

окруженные ровесниками они на обнаруживают тяготения к алкоголю. 

По данным НИИ наркологии России, 65-80о/о сыновей и 15-20% 

дочерей больных алкоголизмом отцов по достижении зрелого возраста сами 

заболевают а.1коголизмом. 

По данным ОЦПЛЗЗ г. Павлодара 11 % от общего числа населения уже 

имеют диагноз «алкого.1изм». Из них 6,3 % взрослые и 4,9 % подростков. Из 

ниже представленного графика виден уровень распространения алкогольной 

зависимости по Павлодарской области. 
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Рисунок 1 - уровень распространения алкогольной зависимости по 

Павлодарской области 
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Из графика видно, что процент распространения алкогольно

зависимых в городе выше, чем в сельской местности. 

Результаты исследования показали, что основное влияние на 

формирование алкогольной зависимости оказывает социальная 

неустроенность, неудов.1етворенность респондентов (низкий социальный 

статус, отсутствие работы, низкий уровень образования и дохода). Особенно 

сильное влияние социаJ1ьная неустроенность оказывает на мужчин. 

Наибольшая часть людей с алкогольной зависимостью (45,8%), 

принад.1ежат к средней возрастной группе (36-47лет). Возможно, это можно 

объяснить тем, что приблизительно в 35 лет у мужчин наступает «кризис 

идентичности», который характеризуется потерей интереса к жизни, 

отсутствием полноты ощущений, ощущением «отставанием от жизни», 

изменениеv1 соматического здоровья. 

Также результаты исследования показа:rи, что наибольшее число 

зависимых от алкоголя также имеют: 

- Низкий социальный статус ( 49,5%),

- Входят в группу риска (36,8%}

- Имеют статус безработного (39,4%),

- Возраст 36-47 лет (45,8%),

- Принадлежат к мужскому полу (82,3%),

- Среднее образование (73,1 %).

Таким образом, группу эпизодически потребляющих алкоголь 

составляют люди имеющие низкий социальный статус, принадлежность к 

мужскому полу, нал1чие лишь среднего образования. Приобщение к 

алкоголю происходило преимущественно в кругу семьи. 

Из всего выше изложенного можно сде;1ать следующий вывод: 

теоретический анализ данной проблемы показа;�, что алкоголизм является 

заб(ыеванием, которое выражается в физической и психической зависимости 

от этанола и приводит к нарушениям физиологических и психологических 

процессов. 



РАЗДЕЛ 2 ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛЮДЕЙ 

СТРАДАК)ЩИХ АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ 

2.1 Характерологические черты людей страдающих алкогольной 

зависимостью 
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В клинической литературе перечисляются различные черты молодых 

а.lrкого"1иков. В наблюдениях Маскау ( 1961) в качестве характерных черт 

личности пациентов были отмечены: во-1будимость, агрессивность, 

И\1пу.1ьсивность, депрессивные реакции; сексуальные извращения и др. 

ZakeYich ( 1963) считает, что характероj1огические расстройства у 

несовершеннолетних алкоголиков имеют преимущественно органическую 

почву. И. Л. Злотников с соавторами (1970) Отмечают рано появляющиеся у 

подростков изменения личности, к которым они относят: возбудимость, 

взрывчатость, заострение характерологических черт, свойственных 

пубертатному возрасту, быстрое развитие нарушений социальной адаптации, 

узкий круг интересов, асоциальные тенденции. эмоциональное огрубение, 

конф�1икты с родителями. М.А. Чалисов с соавторами (1973) и 

В.В. Веселовский с соавторами ( 1976) находят у юношей, страдающих 

алкоголизмом, изменения характера в виде грубости, эмоциональной 

холод1--юсти, циничности, утраты привязанности к родителям и членам семьи, 

у некоторых - агрессивности [50]. 

Кратко опишем наши наблюдения над характерологическими чертами 

мо�юдых алкоголиков. 

Лживость людей страдающих алкоголизмом хорошо знакома 

клинициста'v! и ПСИХОаlОГаМ. У подростков же она особенно 

непоследовательна и э'v!оциональна. Наиболее демонстративно она 

вьтажается в стремлении скрыть истинные причины и размеры пьянства. По 

мнению А.К. Жмурова пациенты. например, нередко утверждают, что пьют

так редко и мало, что их надо считать едва ли не абсолютными
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трезвенника!\1И. либо. наоборот. преподносят утяжеленный гротескный 

алкогольный анамнез. Эта характерная потеря "меры диссимуляции" 

СКмуров, 1978) свидетельствует и об отсутствии подростков ясного 

представления о границах умеренного употребления алкоголя, и об их 

и:юляuии от воздействия rrротивоалкогольной пропаганды. Что же касается 

трезвости, то она подставляется им столь чуждой и неестественной, что 

нужны, по их мнению, особые причины, чтобы не пьянствовать. С другой 

стороны, потеря "меры диссиму.:-1яции11 тесно связана с общими возрастными 

особенностями подростка. в частности, с недифференцированностью оценок, 

"контрастным" внутренни:v1 зрением. 

Как характерную черту, необходимо отметить неустойчивость 

настроения страдающих алкогольной зависимостью. Так, вкрадчивость и 

подобострастие в ситуаuиях, сулящих выпивку. резко сменяются гневными 

всгышками и агрессивностью, если ей препятствуют. Брутальные аффекты 

особенно легко развиваются в кругу 6"1изких, редко сменяясь даже при 

посторонних хотя бы формальной вежливостью [ 5 1]. 

Та же неустойчивость, имеющая, по сути дела, ту же логику и 

подоплеку, типична и для других черт. Так, возможность созвучности 

переживаний, синтонность ю:совершеннолетних больных носят в 

развернутых стадиях заболевания преимущественно парциальный, а не 

диффузный характер: она выражается главным образом в отношениях с 

людьми. злоупотребляющими алкоголем; сверстники же с трезвенническими 

установками подвергаются остракизму и третируются как "неполноценные" 

и "ненормальные". Подростки становятся невни"VIательными к близким, к 

прежним друзьям, неискренними, холодными, замкнутыми и

недоверчивыми. Непринужденно, синтонно они чувствуют себя только в 

"свое,\1 кругу". Нередко они весьма заботливы к себе подобным, например, 

f'I 11 ...., 

целыми де.1егаuиями навещают товарищеи, находящихся на стационарном 

лечеЕии от алкоголизма. Вообще они легко находят общий язык со 

злоупотребляющими алкоголем и быстро сближаются с ними, формируя 
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своеобразное сообщество, где господствуют особые нормы 

взаимоотношений и "кодекс чести", основанные на употреблении спиртных 

напитков. 

Что касается внешних манер поведения, то несовершеннолетним 

больным свойственны часто наигранные и компенсаторные 

бесцеремонность, развязность, бахвальство, которые, однако, в условиях 

строгого контроля легко сменяются подавленностью, беспомощностью и 

пассивной подчиняемостью [52]. 

Ученые выделяют, что при развитии хронического алкоголизма 

неизбежно меняется характер человека. Чаще всего на первой стадии 

алкоголизма характер определяется такими чертами, как преобладание 

пониженного и в тоже время неустойчивого настроения, неуверенность в 

себе, появляется склонность сосредоточиваться на мыслях о различных 

болезнях (действительных и мнимых), стремление уклониться от трудной 

работы, принятия ответственных решений. Такие черты характера 

фор,1ируются под влиянием одновременного воздействия нескольких причин 

- здесь и снижение работоспособности нервных клеток под влиянием

хронической алкого.1ы-юй интоксикации, и частое возникновение 

травмирующих психику конфликтных ситуаций, и, нередко, осознание своей 

вины, постоянные самоупреки. Алкоголики жалуются на слабость, 

повышенную утомляемость, чувство разбитости, тяжесть в голове, днем они 

испытывают сонливость, а вечером долго не могут заснуть. Сон -

поверхностный, с кошмарными сновидениями, ранним пробуждением, 

совершенно не освежающи:v�. На работе они становятся суетливыми, 

стре:чятся поскореи отделаться от полученного задания, не обращая 

внимания на качество испо,1нения, им трудно сосредоточиться на работе, они 

быстро истощаются, не доводят начатого дела до конца. Они пессимистично 

настроены, сознают свою неполно1rенность, легко ранимы, плаксивы [53]. 

Другой, довольно частый тип изменения характера у алкоголиков, 

прояБ.1яется в то:v1, что они становятся крайне возбудимыми, злобными. 
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rv1алейший пустяк сопровождается бурными вспышками, скандалами, 

драками. Виновными считают не себя а других, враждебно воспринимают 

любые критические замечания в свой адрес. Проявляют во время вспышек 

вьтраженную агрессивность. 

При начале пьянства в раннем возрасте и его большой 

продолжительности изменения характера нередко проявляются в 

безразличии, вялости, апатии, безыниuиативности, в сужении круга 

интересов (54]. 

Особенно резко страдают моральные и этические качества, чувство 

долга перед семьей, чувство любви и привязанности к близким, чувство 

благодарности к людям, чувство стыда и брезгливости, элементарная 

человеческая честность и добропорядочность. 

Э:.юuии (чувства) алкоголиков неуравновешенны, поверхностны. 

Настроение их часто ко.1еблется: то они подавлены, плаксивы, то -

беззаботны, самодово.1ьны, то -- з.106ны, свар.1ивы. Нередко считаются 

эгоистичная черствость, безраз;шчне к нуж:да�r близких со слезливой 

синтементальностью. Внешние проявления эмоuий бывают довольно яркими, 
,-что создает впечатление искренности и даже глуоины, однако этому 

про,гиворечит их нестойкость, частая с"v1ена настроения, подчас на 

противоположное. Иногда у алкоголиков без особой дополнительной 

причины возникают периоды тоскливости, сосредоточенности на мыслях о 

своей никчемности, бесполезности. В других случаях тоска сочетается со 

злобностью, напряженностью, недовольством не только самим собой, но и 

всем миром. Именно в такие перио."JЫ алкоголики бывают особенно склонны 

к самоубийству и его попытка:vr l55]. 

Обязательной чертой личности алкоголиков является безволие, 

развивающееся даже у тех из них, которые в прошлом отличались твердым, 

решительным характером. и�r не хватает выдержки и настойчивости, 

внутр��нней дисuиплины и самостоятельности [56]. 
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Снижение интеллекта и памяти развивается у алкоголиков несколько 

Jледленнее, чем ослабление морали и воли. На первых порах речь идет не 

столько о поделенном снижении интеллекта, сколько о своеобразной 

вялости, неспособности сосредоточиться, мобилизировать свои 

мыслительные способности на решении поставленной задачи. В дальнейшем 

снижается память - первоначально на даты, имена, термины, затем 

становится вообще трудно запоминать что-либо новое Алкоголик уже не 

может попо"1нить свой запас 'Знаний, навыков, он живет старым багажом, 

мышление его идет проторенны'v1 путем, он ска1онен употреблять шаблонные 

обороты речи, многократно рассказывая одним и тем же людям истории и 

анекдоты. Параллельно с этим снижается и способность к абстрактному 

мышлению .. способность к творческому тру:�у. В конечном итоге может 

развиться выраженная инте.1.1ектуа�1ьная неполноuенность [57]. 

Такшv1 образОУl, у .1юдей страдающих алкогольной зависимостью 

происходят из!\1енения в познавательной и эмоuионально-волевой сферах. 

2.1.1 Изменение деяте"1ьностной и смысловой сфер личности 

Перестройка и развитие самой и.1люзорно-компенсаторной 

деятельности происходят в условиях, резко отличающихся, скажем, от также 

глубоких и3менений структуры личности под воздействием той или иной 

"неа.;1когольной" страсти, наприМ"ер скупости, накопительства, тщеславия, 

чрезмерной заботой о свое;v1 здоровье, одержимости какой-либо идеей и т. п. 

Развитие деятельности при алкоголизме протекает, во-первых, в особых 

социальных условиях более или менее выраженного Суждения, 

противостояния явным проявлениям порока и, во-вторых, в условиях 

соответствующих физио.:югических перестроек организма, условиях, 

значительно измененных по сравнению с нормой и особенно 

злокачественных, как мы видели, при раннем алкоголизме. Надо еще раз 

подчеркнуть, что учет по3днего обстоятеJ1ьства обязателен для 
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психологического анализа. который вне ero рискует выродиться в пустое

"психологизирование" и может привести к психологическому редукционизму

- сведению всех составляющих и переплетений сложного процесса болезни к

сугубо психологическим моментам. 

Между тем появление абстинентного синдрома ведет к возникновению 

в ero структуре обсессивного и компульсивного влечения, что резко изменяет 

условия развития потребностно-мотиваuионной сферы; появление 

органической энцефалопатии обусловливает нарушения мышления; 

интоксикаuионная астения искажает течение эмоциональной жизни и т. п. 

Все это не �южет не отрюиться как на характере ведущей алкогольной 

деятельности, так и на х:арактере всех остальных видах деятельности 

больных. К этомv необходимо прибавить: последствия токсической 

энцефа.1опатии. нарушения внимания. мышления, памяти, 

работоспособности [ 5 8]. 

В ре,зу.1ьтате остаются .�rишь те потребности, которые могут быть 

удовлетворены несложными Л,1ало опосредствованными действиями. 

Но и этим не ограничиваются последствия перестройки иерархии мотивов и 

видов деятельности. Иллюзорно-компенсаторный характер алкогольной 

" "деятельности со вре\1енем распространяется и на друrие, неалкогольные 

деяте:1ьности, и чуть ли не ;1юбая из них начинает направляться не на 

реаа1ьное достижение тех или иных uелей, а, скорее, на имитацию этих 

достижений с подк.1ючением соответствующих эмоциональных, чаще всего 

весьма лаби.1ьных ко:vшонентов (Сурнов Д.С., 1982). 

Таким образо�1. в ходе алкоголизма алкогольная деятельность не 

просто "надстраивается" над прежней иерархией видов деятельности и 

потребностей, но преобразует эту иерархию, преобразует сами мотивы и 

потребности личности. Она как бы "придавливает" их, вытесняя все, что 

требует сложноорганизованной деятельности" доставляя лишь несложные и 

при�ннивные потребности. В резу.1ьтате такого переформирования перед 

нами \1Же фактически новая J1ичность с качественно новыми мотивами и 
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потребностями, с новой их внутренней организацией. Следует также 

отметить, что изменяется не только деятельностная, но и смысловая сфера. 

Начало злоупотребления тесным образом связано с психологическими 

особенностями подросткового кризиса. Неблагополучный подросток, 

находящийся, как и его благополучные сверстники, в переходном 

потребностном состоянии, выбирает при это1у1 не сам по себе алкоголь, а 

"свою" коl\шанию, группу, в которой уже (т. е. вторично) непременны:v� 

атрибутом является регулярная выпивка со всеми вытекающими из нее 

пос.1едствия:v1и. Таким образом, неблагополучный подросток, как и 

подросток благополучный, в формировании своей смысловой, ценностной 

сферы тяготеет к группоцентрической ориентации, формируя и реализуя в ее 

рамках потребности в общении, дружбе, совместной деятельности и т. п. 

0:тако зате:\1 внутренние психологические пути развития смысловой 

сферы б.1агопо.1учно1,о и неб:rагополучного подростка начинают резко 

расхо.:�иться. В первом случае. по выходе из подросткового кризиса следует 

ориентаuия на профессиональные интересы, происходит дифференцирование 

нраве гвенных оuенок, выравнивается 

обобщенные идеа.1ы, но, что самое 

их псыярность, вырабатываются 

главное для смысловой сферы, 

апробируется, формируется, осваивается качественно новая ступень, уровень 

смыслового поля - уровень отношения к другим, незнакомым людям, миру 

вообще. Если в подростковом возрасте на какое-то время главным 

,- 11 " 

смыс1ооора'3) ющим отношением становится отношение я и группа , то 

юношеский возраст характеризуется снижением значимости группы, 

подъемом интереса и субъективной смысловой значимости отношений "я и 

мир" (Лишин О. В.). Это не означает, конечно, что юноша вообще выпадает 

из 1 е1�но1 о оошени}J. из I ш1 и.ш иной взаимосвязи людей. Это означает 

обычно �1ишь то, что групповая взаимосвязь, как основной источник и форма 

вырюкения смысловых отношений, изживает себя, а нарождающийся новый 

смысловой уровень требует новых, адекватных себе форм человеческих 

взаи\1.освязей, а И\;tенно ко.1а1ективистских, направленных на создание 
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обшественно значимого, на пользу другим ( пусть незнакомым, чужим, 

дальним) людям, предназначенного результата ,Jеятельности [59]. 

Всего этого с алкого.1иками не происходит. "Компания" замыкает, 

ограничивает развитие смысловой сферы группоцентрической ориентацией и 

в своей деятельности, сушествовании идет не к коллективу, а к группе

корпораuии, не соединяющейся, а, напротив, все более разъединяюшейся, 

ра:юбщающейся с "большим '>1иром". В результате и возникающие в рамках 

этой ориентации личностные ценности оказываются все более 

отграниченными от общече.1овеческой нравственности [60]. 

Проuесс этот не мог бы происходить ни столь злокачественно, ни столь 

быстро. если бы его сушественным, а со временем и главным 

системообразуюшим моментом, не была групповая выпивка, регулярное 

злоупотребление алкоголем, которое становится не только особой, 

асоииальной по своей направленности деятельностью, не только ведет к 

оторванному от реа.-�ьности и"1люзорно-компенсаторному удовлетворению 

потребностей, не то:1ько подав:rяет и перестраивает иерархию мотивов, но и 

яв,;�яется опаснейшим ядом .::ыя детского организма, его нервной системы, 

головного vюзга. ведущим к явлениям абстинентного синдрома, 

компульсивного в.1ечения, токсической энuефалопатии. Не случайно 

поэтому. что по "1ере перерастания з�10употребления в болезнь и особенно во 

время быстрого, 11лавинообразного" врастания симптомов болезни 

групrюuентрический уровень развития смыс,;�овой сферы, даже с его 

извращенным содержанием, становится слишком высоким для больных и 

происходит "сползание" на эгоuентрический уровень. Группа, своя компания 

как таковая остается. но она перестает быть сv1ысловым центром, целью, 

становясь все более лишь средством для удовлетворения взрастающей 

потребности. Поэтому, в частности, больные перестают держаться только 

"своих ребят" и их интересов и начинают .1егко сходиться с любым 

злоупотребляющим, с ,1юбой. даже на короткое время возникшей, компанией 

ПЬЮЩИХ людей [61]. 
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Но и этот уровень не является конечным. На поздних стадиях 

а.�rкоголизма все чаще наблюдается выпадение из собственно смыслового 

поля в поле сугубо ситуационное. Иными словами, преобладающими, 

наполняюшими смысловvю сферу становятся ситуативные смыслы, 

пшшляющиеся по поводу конкретных событий либо непосредственно 

происходящих перед глазами, либо отдаленных (вперед или назад) на весьма 

незначительное время [ 62]. 

Приведенные факты позволяют по-новому подойти к одному из самых 

распространенных и в то же вре:v1я одному из са;v1ых туманных в психиатрии 

опреде1ений процесса ;1еграJации, а именно определению его как 

"снижения", "уплощения" пичности. Интуитивно термины "снижение" 
'

11 ,, уплощение , как и :,лногие другие термины клинического описания, кажутся 

понятными. правда. сlИШЬ при условии соотнесения их с конкретными 

образа:\1и а.1когоJ1иков. Однако их содержание, равно как и содержание 

большинства других подобных терминов, остается в психиатрии очень 

неопределенным. Предложенный подход позволяет рассматривать 

"снижение" как тер11v1ин, относимый к смысловой, нравственно-ценностной 

плоскости рювития .lИЧНОСТИ [63]. 

Итак, в ходе а:1кого:нл:v1а происходят r.Гiубокие изменения личности, 

всех ее основных паршлетров и составляющих. Это в свою очередь 

неи3бежно приводит к появлению и закреплению в структуре личности 

определенных установок, способов восприятия действительности, 

смыс1овых смешений, клише, которые начинают определять все, в том числе 

и "неа�1кого�1ьные" аспекты поведения подростков, порождать их 

специфические для алкоголиков характерологические черты, отношения к

себе и окружающему миру. В работе К.Г. Сур нова ( 1982) было, в частности, 

выделено несколько таких установок, определяющих смысловой, 

предметный и сти:1евой асп1::кты повl'дения: 

- установка на быстрое удовлетворение потребностей при малых затратах

усилий; 
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- установка на пассивные способы защиты при встречах с трудностями;

- установка на избежание ответственности за совершаемые поступки;

- установка на малую опосре11спюванность деятес1ьности; 

- установка довольствоваться временным, не вполне адекватным потребности

ре3ультатом деятельности. 

Таким образом. алкого.1изация приводит к появлению и закреплению в 

структуре личности опреде.1енных установок, которые выражаются в 

поведении. а также отношении к окружающей действительности. 

2.2 А"1когольная деградация личности 

У каждого че�ювека, страдающего хроническим алкоголизмом, 

имеются индивидуа.:�ьные особенности его проявления. Так считают, С.А. 

Ку.1аков, В.Б. Миневич, А.Л. Эпштейн. 

Деградация :шчности по астено-неврозоподобному типу. 

Повышенная ра�цражительность и астения выступают на первый план 

в клинической картине хронической алкогольной интоксикации. Затем у 

таких людей нарушается сон: он становится поверхностным, они часто среди 

ночи просыпаются и долго не могут уснуть или, наоборот, с трудом 

засыпают вечероl\:1. Продолжительность сна от 2 до 5 часов в сутки. Поэтому 

алкого.1ики, чтобы хорошо выспаться, принимают на ночь алкоголь в 

больших дозах. Они говорят, что не могут заснуть, если не выпьют 300-400 

г водки. А. Л. Эпштейн придавал большое значение в клинике хронического 

алкоголизма агрипническому синдрому, считая, что он знаменует собой 

переход от латентного периода к открыто развивающемуся психотическому 

проuессу. Алкоголики становятся t�резмерно э1уюционально возбудимыми, 

раздражительными. У них отмечается упадок физических и психических сил. 

Память и работоспособность неско:1ько снижаются, наблюдаются вялость с 

тенденцией к сонливости, повышенная утомляемость. Особенно большие 

затру;шения такие .:�иш� ис11ытывакп при работе, требующей длительного 
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напряжения. Алкоголики рассеянны, им трудно сосредоточиться. У них 

нередко отмечается тревожномнительный характер, склонность к 

навязчивым мыслям и ипохондрическим состояниям. Настроение у них 

неустойчивое, пониженное или несколько дисфоричное. Нередко снижается 

половая функuия. Такие лиuа, если они не употребляют алкоголя, являются 

И\Шотентю,1и. Алкого.1ь усил1васт у них эрекuию и половое влечение. Такие 

лица приходят к врачу и с горечью заявляют, что, пока они пили, «были 

мужчинами», а бросили пить - стали бессильными в половом отношении, и 

просят им по:\!ючь преодолеть этот недуг. Они жалуются на неприятные 

ошуwения в области серд1�а. сердцебиение. При обследовании нередко 

опредеrяются нечистые тоны. обусловленные вегетативной дисфункцией 

сердечно-сосудистой системы, этим же объясняется легкая возбудимость 

вазомоторшл. Могут выяв;rяться неприятные оwущения в желудке, наличие 

повышенного газообразотшия. Нередко возникают головная боль, 

60:1\:�зненные ощуwения в ран-1ыл. частях тела [64]. 

Люди страдаюwие алкоголизмом с изменением личности по астено

неврозоподобному типу в от:шчие от других групп алкогольно-зависимых, 

страдающих хронической шпоксикuцией алкоголем, любят лечиться и 

просят назначать И\J разнообразные процедуры и лекарственные средства. 

Они приходят к врачу с запиской, где изложены их жалобы, так как боятся 

что-нибудь забыть. Такие люди просят направить их в специальные лечебные 

учреждения, санатории на длительный срок. Находясь в санатории, они 

высказывают недовольство, ес,1и и:v1 назначают мало лечебных процедур, и 

всегJа предъявляют \ШОго жа.106, требуя, чтобы врачи чаще их осматривали, 

проводк1и различные исс.1едования и анализы. алкогольно-зависимые всегда 

присматриваются к выражению лица врача, переспрашивают его, не находит 

ли он у них серьезных отклонений от нормы [65]. 

Астено-неврозоподобный синдром исчезает постепенно, после 

соответствующего лечения и дs1ительного воздержания от алкоголя. 

Деградация личности по алкогольному типу 
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Характеризуется эмоциональными расстройствами, так как у

алкого;1ию1 ослабевают регу,1яция, адекватность, детерминированность

ЭNrоций. Таким больным присущи веселая беззаботность, легкомыслие,

алкогольный юмор, некоторое брюзжание, недовольство, капризность.

Одновременно у них наблюдаются лживость, эгоизм, эгоцентризм. Эти лица 

всегда на стороне того, кто с НИ!\1И говорит, они !vlогут льстить в глаза и в то

же вре.\1я за глаза легко присоединяются к чужой брани. На словах - потоки 

благодарности, а на деле - пренебрежение и даже дискредитация. Людям,

страдающим хронически\� а.1коголизмом, свойственна повышенная 

внушае\юсть, ослаб:1ение воли. особенно если это касается употребления 

аJ1кого:1я. Круг интересов у них сужен, главным образом в общекультурном 

аспекте: они перестают чюать книги, посещать театры, кино. У них 

ос:1абевает или утрачивается чувство долга перед обществом, коллективом, 

семьей. Нередко алкоголики полностью игнорируют плохое состояние своего 

здоровья, свою безопасность. В их поведении появляются развязность, 

разбос1танность, склонность к обнаженному цинизму, снижение этического 

чувства, стыл.а. брезг:швос111. Алкогольное бахвальство доминирует в более 

поздних стадиях развития а:1ко1 ольной деградации. Алкоголики без должной 

критики цинично рассказывают о прошлых интимных связях с женщинами, 

плоско шутят. цинично называют интимные стороны жизни своими именами. 

Свое некритичное, неправи.1ьное поведение в быту категорически отрицают, 

в э1<сuессах обвиняют членов своей семьи. Настроение больных часто 

беззаботное, с элементами эйфории. Суждения их поверхностные. Планы на 

будущее несерьезны, легковесны. Находясь в больнице, обстановкой не 

тяготятся. Неряш:rивы, фа\rильярны, надоедливы. Критика у них снижена. 

Однако не всегда раскаяние, сожаление, слезы людей, страдающих 

алкого"1измом, лице1v1ерны: они :vюгут отдавать отчет в своих поступках, 

правильно их расценивать, но слабоволие не дает им возможности 

освободиться от алкого,1ьного недуга. Можно предполагать, что аффективно

во.:�евые и другие нарушения, свойственные острой алкогольной 
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интоксикаuии, при частом повторении во вре:чя хронической интоксикации

алкого.1ем закрепJ1яют их. Вни:vrание и память обычно ослаблены. Потеря

интереса, стремления к труду зависит от социального их снижения и астении, 

f-.� .._,, .._, V 

ооусловленных алкогольнои хроническои интоксикациеи. 

Дt�·грш1ация .г1ичности по алкогольно-органическому типу 

Наблюдается в основном у лиц, страдающих алкогольной 

энцефалопатией, атеросклерозом сосудов головного мозга, остаточными 

яв.-rениями черепно-мозговой травмы и др. Настроение таких алкогольно

зависи1vrых бо.1ьшей частью благодушное, слезливое. Наряду с аффективно

волевьr.1\1И расстройствами наблюдаются грубые нарушения памяти, 

сообразите;1ьности, осмысливания. Мышление тугоподвижное, вязкое. Они 

многословны, болтJ1ивы, склонны к резонерству. Нарастающее безволие 

обусювливает у таких clИU рецидивы употребления алкоголя при первом 

удоБЕо,\1 случае: зарплата, встреча со знакомыми, друзьями. Возвращаясь 

пьяны\1и ;rо\юЙ, они то устра11вают очередные ;rебоши, то. падая на колени, 

просят прошения у жены и детей, дают торжественное обещание прекратить 

пьянство. Материа.1ьное по.1ожение семьи ухудшается, так человек 

страдающий алкоголизмом пропивает не только заработок, но нередко и 

деньги, вещи Чс1енов се\!rьи. Такие люди теряют чувство человеческого 

достоинства, погружаются в пассивно инертное состояние, компенсируя 

отсутствие интересов воспо:-.1инаниями о прошлом, о своих несбывшихся 

мечтах, же,1аниях, стрем.1ениях. Они уходят от живых, насущных интересов 

действительности и становятся на путь лживых измышлений и фантазий. 

При это\1 ничуть не смущаясь и теряя должный критерий между ложью и 

правдой, охотно хвастают перед своими собеседниками необыкновенными 

прик:1ючениями, необычными подвигами, знакомством с выдающимися 

людьми. Другие же, наоборот. ясно представляют и понимают свое падение, 

обус:юв:1еннос пьянство\!!. Пытаясь сохранить свое достоинство, они 

иронически, с оттенко:v1 юмора высмеивают себя. Они как бы протестуют 

против своей боJезни, что, по-видимому, обусловлено сохранившейся 
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тенденцией к самоутверждению, и делают попытки освободиться от

пьянства. Такие лица не лишены некоторой сентиментальности и при случае

готовы пролить слезы, горюя над своей неудавшейся жизнью. Но слова у них

расходятся с деЛОl\;1. Попытки начать новую жизнь (без алкоголя) в 

большинстве случаев являются "1ишь благими пожеланиями и обещаниями, 

которые кончаются очередной выпивкой. 

Таки.,1 обраЗО,\1, можно говорить как бы о двух сторонах воздействия 

алкогоnьной интоксикации на характерологические особенности личности 

людей, страдающих хроническим алкоголизмо:v�. У одних ярко выражены 

черты самоутверждения, бахвальства, переоценки своей личности, у других 

- пассивная инертность с поиском компенсации в иллюзорном мире

фантазий и вымыслов. са:vюунижение. У некоторых алкоголиков одни 

характеро;югические черты �1ичности сменяются другими. Необходимо 

подчеркнуть. что интоксикация алкоголе\1 порождает пассивность, 

инертность. 

фантазию. 

гJ1ушит, 

Алкого.1ь 

вернее 

иногда 

настойчивыми, энергичны;\.1и, 

тормозит, былую энергию, творческую 

инвертирует личность: люди, бывшие 

деятельными, волевыми, становятся 

слабовольными, пассивными. застенчивыми, робкими, неуверенными в себе, 

а люди застенчивые, робкие, не уверенные в себе, несколько заторможенные 

под влиянием алкогоnя, наоборот, становятся развязными, требовательными, 

настойчивыми в определенном направлении, более откровенными, но 

обычно теряют свою ин ге.1.1ектуа.1ьную тонкость, рафинированность, 

глубину. В дальнейше:\I они превращаются в пассивных, индифферентных 

людеи, трудовая доминанта которых затормаживается, этические и 

мора.'1ьные качества личности снижаются в зависимости от степени 

деградаuии [66]. 

Деградация личности по психопатоподобному типу. 

Люди, страдающие хроническим алкоголизмом с психопатоподобным 

изменением личности, раздражительны, вспыльчивы, склонны к колебаниям 

настроения: то дисфорическо:v1у рюдражительно-тоскливому, то тоскливому 
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настроению с болезненны"V! влечением к алкоголю. Алкоголизм у 

бо.)1ьшинства таких ,;1иu начинается в юношеские годы. Алкоголь делает их 

неполноuенными, не адаптированными к среде, в нем они видят 

успокаивающее средство, дающее им возможность забыться, компенсировать 

свою неполноuенность. Недостатки воспитания таких лиц в семье, 

изба.1ованность, попустите."rьство родите.1ей, дурные компании создают 

почву д,1я эпизодических а.1когольных эксцессов, быстро способствующих 

возникновению и упрочению болезненной тяги к алкоголю. Эти больные не 

так быстро деградируют в мора.1ьном и интеллектуальном отношении. Они 

пыот периодически. иногда 1Jе.1ые недели и v1есяцы, пока не удастся теми 

ш1н ины:\1и средствами вывести их из оглушенного, токсического состояния. 

М1-:rогие а.)1когольно-зависимые в это время склонны к аморальным 

поступка:v1. Некоторые из них за\1кнуты, пьют в одиночестве. Это обычно 

люди, равнодушные и суровые по отношению к своей семье. Настроение у 

них бо:1ьшt'Й частью '.1рачное. Они всем недово;-rьны, нелюдимы, пытаются 

скрывать свое пьянство: когда пьют. запираются у себя в комнате, прячут 

алкого.1ьные напитки в разного рода «тайники» в своей квартире. Другие 

больше под влияние;v1 а,1кого:1я дают бурные реакции, скандалят, оскорбляют 

близких. п.1юются. скрежещут зубаl\,1И, ругаются, бьют себя по лиuу и голове 

ку.1ака:\Н1 1ыи пытаются биться головой о стену, бросают все, что попадает 

под руку,- башмаки, часы. посуду, пищевые продукты. Кусают руки, 

наносят себе легкие повреждения. Такие лица не терпят противоречий. Они 

пытаются пугать своих родных, убегают из дома, угрожают всем [67]. 

Беспечность. белаботность. безволие, грубый эгоцентриз:vr, эгоизм, 

растор.vю/кенность высших и ни _ш1их эмоuий, повышенная аффективная 

возбудИ1\IОсть свидетельствуют о своего рода истеризации или изменениях 

психики по типу, сходному с истерическим типом деградации личности. Ряд 

страд.:�юших а.1ко1-о:1 измоv1 iJелаются застенчивыми, робкими, 

нерешите.1ьны\1и. считают себя <<хуже всех» и «ниже всех». Несмотря на 

имеющиеся у них подчас хорошие задатки, способности и даже талант, они 
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недооuенивают себя, стараются держаться в стороне, быть незамеченными,

не прояв.1яют должной активности, чувствуют себя приниженными,

ущемленными. В пьяном виде их облик изменяется: от свойственной им 

неуверенности и приниженности не остается и следа, они всячески начинают 

расхваливать себя, делаются придирчивыми, злобными, вспоминают все 

обиды скандалят. О таких людях обычно говорят, что в трезвом виде они 

,-мухи не ооидят, а в пьяном - придирчивые, скандалисты. 

Т акюл образом, неоютря на тип деградации личности, люди 

страдаюшие а.пкого.1ьной зависимостью обладают сходными личностными 

особенностя:\1И, такими как: повышенная раздражительность, снижение 

па�чяти и работоспособносп�, вялость с тенденцией к сонливости, 

неустойчивое настроение. Одновременно у них наблюдается лживость, 

эгоизм, эгоцентризм. 

Таким образом, расс:\!атривая проблему личностных особенностей 

людей, страдающих алкогольной зависимостью, мы пришли к выводу, что с 

употреблением людьми алкоголя происходит: изменение познавательной 

сферы, а именно па:v1яп1, внимания и мышления; изменение смысловой и 

деятельностной сфер; эмоционапьная сфера становится неустойчивой и 

нестаби:1ьной, а также происходит заострение .1ичностных черт, а как 

следствие всего этого меняются :\ЮТИВЫ и потребности, а самое главное 

происходит деградация ,1ичности. Так как деградация личности не является 

нор:vюй, а яв.1яется пато.:юп�ей, то с этим необходимо работать, а точнее 

корректировать, но не всякий алкозависимый психо,1огически готов, а точнее 

замотивирован на изменение своих вновь приобретенных личностных 

особенностей. И, очень важным этапом в работе с людьми страдающими 

алкогольной зависимостью является работа с мотивацией на изменение 

поведени}J и 11родвижение в сторону выздоровления. 
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РАЗДЕЛ 3 ИССЛЕДОВАНИЕ ЛИЧНОСТНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ ЛЮДЕЙ 

СТРАДАЮЩИХ А"1кого;1ьной ЗАВИСИМОСТЬЮ И СПЕЦИФИКА 

РАБОТЫ С НИМИ 

3.1 Методы и ход исследования 

Наше исследование состояло из трех этапов. На первом этапе нами 

была проведена диагностика .1ичностных особенностей людей страдающих 

алкогольной зависимостью, в результате которой были выявлены 

личностные черты, которые необходимо корректировать. На втором этапе 

на:\Ш бы.та прове,1ена коррекционная программа, по сг.1аживанию 

заостренных .1ичностных черт. после чего на третьем этапе был проведен 

повторный за�1ер по тому же тестовому материалу, отслежена динамика и 

описаны результаты исс.1едования. 

Д:-1я исс.1едования :тчностных особенностей людей страдающих 

алкогольной зависимостью \IЫ испо.1ьзовали са1едующие методики. 

Многофакторный ;шчностный опросник Кеттелла 

2. �1етодика ММР1 (миннесотский многомерный личностный

перечень) 

3. Мето,1ика «Са,vюоценка Дембо-Рубинштейн»

Наш выбор методик обосновывается тем, что вышеуказанные тесты 

соответствуют поставленной задаче - выделение .1ичностных особенностей; 

обладают высокой валидностью и надежностью; адекватны к условиям 

отече:твенной культуры. при\1енюлы как к мужчинам, так и к женщинам с 

разны:v1 уровне:v1 образования: хорошо структурированы и экономичны по 

времени проведения; резу.т1ьтаты легко форма.1изуемы и могут быть 

представлены в виде 1шг,1ядных графиков и профилей; проведение 

тестирования и обработка резу.1ьтатов стандартизированы и доступны; 

опросники снабжены спеuиальными шкалами лжи, что позволяет повышать 

достоверность выяв.1яе:v1ых параметров. 
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Тест Кеттелла. Многофакторный личностный опросник. 

Впервые опубликован Р. Б. Кеттелом в 1950г., последнее 

переработанное руководство «11.,1.л.о». вышло в 1970г. Предназначен для 

измерения 1 б факторов .1ичности и является реализацией подхода к ее 

исследованию на основе черт. 

Рюработаны две основные жвивалентные формы опросника (А и В, 

причем А считается стандартной формой) по 187 вопросов в каждой (для 

обследования взрослых людей с образованием не ниже чем 8-9 классов). В 

обеих фор\1ах «N1.л.о.» по 3 «буферных» вопроса и от 20 до 26 вопросов, 

относящихся к каждому из измеряемых факторов. Обследуемому 

преJ.1аrается занести в регистрационный бланк один из вариантов ответа на 

вопрос: «да», «нет», «не знаю» (или <<а», «в», «с»); при этом предупреждать о 

ТО\1, чтобы ответов «не знаю» было как можно меньше. Полученные 

резу.1ьтаты выражаются в шка;1е стэнов с 1v1ини"'�альным значением в О 

ба.т1ов. \�аксюла.1ьны:v1 - 1 О и средним 5,5 ба;1па. Строится «профиль» 

личности, при интерпретации которого руководствуются степенью 

выраженности каждого фактора, особенностями их взаимодействия, а также 

нор\11ативными JдННЫ\IИ.

В резу:1ьтате факторизации L-данных бы.,10 получено от 12 до 15 

факторов. 

Факторы личности, диагностируемые «м.л.о.», обозначаются буквами 

латинского а:н\швита. причем буква «Q>7 исполЬ3уется только для тех 

факторов. которые выi1елены на основе Q-данных. Факторы имеют 

"бытовые" и '·технические'· названия. Как бытовые, так и технические 

названия факторов даются в биполярной форме, чем устраняется 

двуо,1ыс.г�енность в определении их содержания. С.1едует иметь в виду, что 

опре.1е.1ение концов оси фактора как по.10;-ките.1ьных (=), так и 

отрииате.1ьных (-) условно и не имеет ни этического, ни психологического 

смысла. Как отмечают В. М. Мельников и Л. Т. Ямпольский, 
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"положите,1ьный или отриuательный смысл они могут приобрести только в 

отношении конкретной деяте:�ьности" [68]. 

Обычно описание каждого фактора у Р. Кптел11а состоит из разделов: 

А) буквенный индекс фактора; разработана также система

универса.1ьной индексации, включающая сведения о принципе выделения 

того или иного фактора и его порядковом номере; б) техническое и бытовое 

название; в) список наи60:1ее ·значимых характеристик в L-данных; д) 

интерпретация фактора. 

Таблиuа 2 - По.1ный перечень факторов, измеряемых «м.л.о.» 

! Бу,:�вснн : Техн11 11сское 11 бытовое 1 1азван11е факторов по.тюс 
ЫII 1 

1 ИНJ,�1,С I llо:тожите,1ЬНЫ!! ПО,lЮС 
___ J_ 

Отриuательный полюс 
А i Аффектоти.\111я ( сер,1еч ность. юбро ra) 1 Сизотим ия 

1 ОТЧ) жденность) 
(обособленность, 

1 

В ---j3ь1сокий 11нте,1,1ект (у,1ный) ---�кий 11н_т_е_.1_л_е-кт-(г_л_у_п_ь_1й_) _ ______ --, 
г-с------г-С11:т <<Я» ( Э\ЮШю11а_�ьню1 устойчнвость) 1 Слабость «Я>> 
1 ' 1 

(эчоuиональная 
1 �стойч11вость) 
�- i ДО\IIIНаНТНОСТЬ ( Ilc!CГOi!ЧIIB: 1c1 Ь. Н,�/Ор�!СТОСТЬ) 1 Конфор\IНО-

СТ-Ь-(П_О_К_О _р_Н_О_СТ_Ь_,_'3 _а_В1'- IС-1-1М_О_С_Т_Ь_) ____,
[_____ _____ .)__ ___ - - ----------- ---- --- - - - - - - ---- ------\----------- -

1 F I С) ргt·нс11я (беспечность) i Дес\ рrенсия (озабоченность) 
�--'-----! G , С11.1а « Сверх-Я» (высокая совест;1 11нос-�ьJ 
f--:--:--------\------- -

- ---- ---------------я (С.\1е.1ость) 
-- -

�- 1 Пар\111 
L_�_r-�,e,�:-ия ( \1яrкосе1цечностъ. нежность)

----- -----------

1 ·c -

l!ротен f--:--:----- ---+----- -
CIIЯ (пo·t<лp1п<::.lbf-lOCl!,) 

1 М л,-,1,я -- ----------- --( 1\ll:'IТilТ1:;1 ЫЮС П,) 

- -·----- - -- ---

��!���; -----------

' 
1 

' 
:твснность ( r,рошша тельность.

1 : расчет 
�- : Гнпол 

:1ивость) 
IМ!!Я (CK,lOHHOCTb к Чувству вины) 

1 Слабость <<С верх-Я» (недобросовестность) 
1 Тректия (робость) 
1

Харрия (суровость.жестокость) 
-----А"1аксия (_юверчивость) 

--·------. Праксерн11я (практичность) 
Безыскусе1 венность (наивность, простота) 

1 

1 Гипертичия (самоуверенность) 
;тз,, (гибкость) 1 Консе вапв\1 ( � i Ра.J11ка Р Р 

1 Q2 : С,1\1Оt<)С1аточносг1,(сащ1с-rон1е.1ыюс11,) 1 Соuшбе.1ьносrь(зависююсть отгруппы) 
игидность) 

w-----; J�o��p-�;,--;1�e-::i,;н1�i)- (l;ЫС (-J;1111--сi1,,�;1�онтро;1ь I Импу:1ь�-;ГJ�ЮСТЬ (низкий самоконтроль
1 : ' 

L--�:_·�ове.1сш1я) ---�---
i повс.1еншn 

1 Q4 ' Фр)стрированность (напряженносн,) 1 Нефр1стрированность (расслабленность) 

Расс\ютренные выше факторы первого порядка. В итоге их 

да.1ьнейшсй факторизании бы:1и выделены, более общие факторы второго 
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поря�1ка. Р. Кэттес1.1 неоднократно «извлека"1» вторичные факторы из 

корреляций :v1ежду первичныi\1И. к ним относятся: гибкость-ригидность (QI), 

самодостаточность -социабельность (QII), рациональность - эмоциональность 

((HII), напряженность-расслабленность (QIV). 

Пре.zrпринима.1ись попытки по;1учения факторов третьего порядка, 

ОL:нако практического ·значения результаты не и:v1еют (рис.2). 

\ 1 S ООО rc:p\J,111oн. 011исываюших ,1и,111ос11, 
\ --1 '- ()IJ нuи\1.;11<tJа1111й черт 

\ 1 - ' + 
\ 1 I/J\111/a CIJIJOIIИ\IOB 

--1(, 11oвc'p\i!Otl'flbl\ чs:pl 
2(J фак1·оро't перво� о 11орядка 

+ () фак1 оров 
'\ OJIOI О l�>рЯ,/Ю! 

- факторов-10 11оряд
ка 

Рисунок 2 - Исследовательская стратегия, использованная при разработке 

«Шестнадuатифакторного личностного опросника» 

В настоящем исследовании использовалась одна из модификаций этого 

теста - "17 ЛФ 1

', которая представляет автоматизированный русскоязычный 

"16.PF" вариант теста Кеттел.1а. дополненный служебной шкалой 

"социа�1ьной жес1ательности" (SD). В его основе :vюJ.ифицированный за счет 

психометрической адаптаuии перечень из 187 вопросов форм "А" и "В". В 

данном с"11учае применяа1ась форма "А" предназначенная, для людей от 16 лет 

и старше. На основе качественного и количественного анализа содержания 

личностных факторов и их в·зс.Н1\Юсвязей ряJ.О\1 авторов выделяются 

следующие 6.юю1 факторов: 

1) интеллектуальные особенности ( факторы В, М, Ql );
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2) эмоuионально-волевые особенности (факторы С, G, I, О, QЗ, Q4);

3) коммуникативные свойства и особенности межличностного

взаимодействия (факторы А, Н, F, Е, Q2, N, L). 

Сказанное позво:�яет с_:_rе:1ать вывод о том, что Р. Кэттелл принял 

факторный анализ за гораздо бо.1ее эффективный инструмент познания 

личности, чем он фактически является [69]. 

Коэффициент надежности шкал-факторов «м.л.о.» определенный 

путе\11 расщепления, находится в преде:шх О, 71 - 0,91. Коэффициент 

надежности ретестовой через двухнедельный промежуток - 0,36 - 0,73. 

Автор также сообщает о достаточно высокой валидности опросника. 

Полvченные результаты оценивались нами применительно к 

особенностя;\I людей стра:�ающих а.1когольной зависимостью, поскольку в 

основе из�енений личносги при алкоголизме лежат характерологические 

особенности. 

Методика ММР1 (миннесотский многомерный личностный 

пер,ечень) 

ММР 1 был пред"1ожен американскими психологами в 40-50 годах. 

Ада,спация была проведена в СССР в 60-х годах в институте им. В.Н. 

Бехтерева Ф.Б. Бере1ины,1 и М.П. Мирошниковым. 

MMPl (полная версия), содержит 377 вопросов, 11 шкал, из них 3 -

оuеночные. Первые 3 оuеночные шкалы измеряют искренность испытуемого, 

степень Jостоверности резу;1ьта-тов тестирования и величину коррекции, 

вносимую чрезмерной осторожностью. Оста.1ьные 8 шкал являются 

базисными и оuенивают свойства личности. Первая шкала измеряет свойство 

личности испытуемого с астено-невротическим ти1юv1. Вторая шкала говорит 

о скж)нности испытуемого к соuиопатическим вариантам развития личности. 

Третья шка.1а говорит о нал�чии или отсутствии психологического 

конфs::икта у личности. Четвертая шкала выяв.1яет уровень социальной 

адаптированности л1чности в социуме. Пятая шкала направлена на 
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выяв.1ение направленности личности. Шестая шка:ш характеризует 

обидчивость испытуемого. его склонность к аффективным реакциям. 

Седьмая шкала предназначена для диагностики тревожно-мнительного типа 

личности, склонного к сомнениям. Восьмая шкала определяет степень 

эмоциональной отчужденности, сложность установления социальных 

контактов. Девятая шкала показывает близость к гипертимному типу 

личности. ИЗ!\Iеряет активность и возбудимость [70]. 

Таблица 3 - Полный перечень базисных шкал измеряемых MMPl 

г-- На:вание Интерпретац11я 
L---�------------+--------- ----- - -- - -- ----·------ ·---- -------·-- - -- -! Игохufuр11я 11-1,) Б:111юсть 11сГ11Л\<::\JОГlJ к астено-невротическо\1\ 1 11пу. Испытуе,1ы<:: с высокими 

Депресс11я 
(D) 

Oll<::HKa\111 \J<::J..1111с1ьны_ r1ассивны. принил1ают псtс на веру. покорны к в,1асти, че-1_1ен110 11риспосаб:111ваются. плохо переносят с\1ену обстановки .. 1егко теряют равновес11е в сооиальны\ конфликтах. 
Высокие оценки имеют чувствительные. синс1п ивные люди, склонные к тревогам, робк11е. застенч 11выс. В :rtc;iax они старательны. _106росовестны. высокоморальны и ,н5,1,;11с_1h111,1. 1ю 11е спt,с,1Г�11ы принимал, ре111сн11с са\1остоя1е.1ьно. нет уверенности 

1 в сеГ�е. пр11 11а.1е(111111\ 11с:у Ы'Jа\ они впа.2ают в о-rчаяю1е.
1 Ис�,.:р11-;------ ----В-ы; �.i;re-:;:--�;�щ��:-�(;1131;,� \ ;-;:;-е_в_р-ол_о_п_1liе_с_К_I1 ;;--J;WI_1Г_Н�I-М_р_е-ак11иям конверсионно ГО

1 (Н) пта. Он11 исполь·,уют си\rптомы соматического заболевания как средство избегания 
!
1 

) 

ответственности. Вес проблемы разрешают уходом в болезнь. Главной осо6енносл,ю п11,11, .1ю �ей является стре\1лен11е к;латься 60J1ьше. значительнее. че.м на ca\l0\1 _rc.·1<::_ стре\1_1е1111tс обратить на себя нн11\1ан11е во чтобы то н11 стало. жажда вос,11шен11я. Чувс1 ва л11,11\ людей поверхностны 11 11нтсресы непубоки. 
\ Пси�опап1я (Pd) �ысок11е 011енки по лoii шкале свидетельств, ю-т о сооиальной дезадаптаuии, такие 

1 
• . 1юJ11 агресс11вны. конф:111ктны, пренебрегают соuиа;1ьными нор:\1ами и ценностями. 

·, 

i Настрuен�1е у них неус�о1iч11вое, они обидчивы. во,бу.JIJ\1Ы и чувствительны. 
l-,_.___..______ ---- ----'- ---�--·----·----- - - -------! Параноitяльностh Осноrзная чtсрта :1ю,1ei'i ,: высокими показате.1яш1 по этой шка;1е -- ск:юнность к 

(Ра) сjюр1111рuва1111ю свер\11е,1ных ид.ей. Эти _1ю.111 0;1ностороннr1е. агрессивные и з;юпа11ятныс. Кто нс: сс1г.1асен с НИ:\111, кто .Jушtет по-другому_ тот или глупый 'J<:::ювек. 11л11 rзpai. Сво11 1в1ляды они активно насаждают, поэтому имеют частые конф:111кты с окр_1. ж,1юш11ми. Собственные \Jа.1ейшие удачи они всегда 
L-- --·-·�--���-е��ени�аю�-· --· . . 1 

! Пс11\о:1стен, 1я( Pt) 1 ;J11ar носл1р) ет .1 и u <: тревожно-мнительным г11 по,\1 характера, которьl\1 свойственна 
1 

греrюжнос1 ь. ооязл1вость. нерешительность. 11ос1оянные сомнения. 1 Шшо11'!нос1 ь (Se) :, .J111щ1\1 с высоК11\1 пока�ателе,,1 по )ТОЙ шк;_:;е свойственен шизоидный тип 
1 пове_1ен11я. 01-111 способны 1онко чувствовать 11 1ю1:11р11ю1мать абстрактные образы. 
\. . но повсе_1невные paJocr 11 11 горести не вызывают :: них эмоционального отклика. L _ _____ __ ______ _____ __ _ 
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�----------. 
! , Таки\1 обраю\1. обшеii чертой шизо1оного пта является сочетание повышенной 1 

1 

•1 увспз1пе_1ыюсти с эмоuиональноii хо:ю;:�ностью 1! отчуж,1енностью в 1 

\JCЖ:JJIЧHOCTHhJX ОТl/lJШСНИЯХ. 

h-11По\1ания (i\1a) ' )11я _11щ с высок11\111 оценками по этой шка.,е характерно 11рипсинятое настроение 1

нcJ:ш11Cfl\I0 01 обсгопсJьств. Они актнвны. :tсятс1ьны, "Энергичны 11 жизнера.1остны. 1 

: Они _1ю6ят работу с частЫ.'v!И переменами, охотно контакт11рую1 с людь�ш. однако 1 

; интересы их поверхностны и неустойчивы. 11м не хватает выдержки и 1 

настойч ивосп1. 

Высокими оuенками по всем шкалам, после построения профиля 

ли 1-шости, являются оценки, превышающие 70. Низкими оценками считаются 

оценки ниже 40. 

Тестирование проводилось индивидуаJrьно, при наличии у каждого 

ислытуемого текста опросника и бланка для ответов, в присутствии 

экспери:vrентатора. 

Время тестирования не ограничивалось. 

Методика «Самооценка Дембо-Рубинштейн» 

За"'1ысе�1 эксперимента заимствован у американского психолога Т.В. 

Дембо. Она при:чени.1а простой. но остроумный прием для выявления 

пре,;:rстав:�ени й че..:ювека о свое'v1 счастье. 

В настоящее время данный экспериментаа1ьный прием используется 

знач1пе:1ьно шире - J.ПЯ выявления самооценки и сознания болезни у 

ВЗрОС:IЫХ. 

Экспери:v1ент проводится в виде свободной беседы. Экспериментатор 

проводит на чистом листе бумаги длинную вертикальную черту и говорит 

больному: «Допустим на этой линии расположились все люди всего мира: в 

верху са:v1ые здоровые, а в низу самые больные. Как вы думаете, где ваше 

место среди нсех этих людей 110 состоянию здоровья. Поставьте черту 

карандашом в том !v1есте, где, как вам думается, вы находитесь». 

:Затем рядо:v1 с первой :шнией проводят еще одну такую же 

верти1шльную черту и предлагают аналогичную задачу: «Если на этой линии 
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расположить всех людей по уму. - вверху пусть будут самые умные, внизу -

самые г.1упые. а в сере.1ине - средние. Где бы вы опредеJ1или свое место?». 

На третьей :1инии таким же образом располагают людей по характеру: 

«Наверху пусть будут самые хорошие, внизу - самые плохие по характеру 

шодю>. Четвертая линия представляет собой распределение всех людей «по 

счастr,ю» - вверху саУ1ые счаст.1ивые, внизу несчастные. Последняя, пятая, 

линJ1я «а.1коголизм» вверху - алкоголики, внизу - не алкоголики. 

После этого начинается этап экспериментально спровоцированной 

беседы. В зависимости от того, где поставил черточку больной, его 

спрашивают, каких людей он считает алкоголиками. Можно также поставить 

волрос о то�1 . что он понимает под а.Jкоголизмом, от чего он зависит. 

Затем ,экспериментатор таким же образо\11 беседует с больным 

относительно четырех первых показателей. 

Ана;1из экспериv�ентальных данных проводится не столько по 

распо1ожению от\1еток на :шнии, сколько по обсуждению этих отметок. 

Выяви.1ось, что у психически здоровых взрослых не зависимо от их 

самооuенки и объективной жизненной ситуаuии обнаруживается чисто 

позиционная тенденuия к точке <<чуть выше середины». 

Фop:vta протокола 

з:юровый 
10 

о 

больной 

У\1НЫЙ 

о 

глупый 

хороший 
характер 

10 

о 

плохой 
характер 

счастливый алкоголик 
1 О 1 О 

о о 

несчастный не алкоголик 
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3.2 Резу"1ьтаты исследования и их обсуждение 

Основной задачей нашего эксперимента являлась попытка выявить 

r 'J � 

личностные осооенности людеи страдающих алкогольнои зависимостью. 

ИспытуеТV1ые и:v1ели диап-юз хронический алкоголизм, находящиеся на 

лечении в стационаре. 

Эксперимент был проведен на базе ОЦПЛЗЗ ( областная, центральная 

поликлиника .-�ечения зависимых заболеваний). 

Возрастной состав испытуемых от 19 до 40 .гrет. Общее количество 

составис10 4 7 человек. 

Форма проведения эксперимента - индивидуальная. 

Время проведения - не ограничено. 

Испытуе\1ые охотно вступали в контакт. Усилению их мотивации на 

работу с тестами способствова.10 мнение о том, что это поможет более 

ясному ПОНИ:\1анию их переживаний и позволп в дальнейшем повысить 

эффективность .1ечебного процесса. 

06слеJование каждого из больных было индивидуальным и состояло 

из пяти этапов: установление э\юционального контакта с испытуемым; 

проведение ,ю;�ифиuированноrо теста «Са:v1ооuенка Дембо-Рубинштейн»; 

проведение тестирования с испо:1ьзованием методики MMPl и опросника 

Кеттела 16 PF:; заклюLrительная встреча (беседа) с испытуемым. 

Обработка полученных данных по тестированию проводилась в два 

этат1. На перво\1 папе на"vш пртпводилась первичная обработка протоколов 

отве:�ов, которая бы.10 выполнена вручную. Зате\1 все показатели были 

занесены в таблицу и включены в общую матрицу для статистической 

обработки. 

�1е rоJлка ММР 1. На рисунке 3 представлен усре.,'щенный профиль по 

данной \1етодике. 
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Si 

ПрежJе всего е;1едует от:v1етить более высокую конфигураuию ( свыше 

50 Т-ба.1лов) усредненного профиля, что свидетеj1ьствует о выраженной 

псюсической дезадаптации. 

По оuенке шкал достоверности (L,F,K) можно сделать вывод о 

стре\1Лении бо.1ьных ржкрыть И\1еющиеся болезненные переживания. 

В ре·зу,1ьтатах тестирования прояв;1яются факторы анозогнозии, 

типичного сиv11по\1а а.11-соголиз:v1а. В ответах больных отмечена тенденция 

приу�еньшать выраженность заболевания, что свидетельствует о более 
,._,. .._,. ,,- ,,- !"::' отчетливои внутреннеи перераоотке картины заоолевания у оольных. 

При анализе основных шка;1 методики ММР 1 высокие показатели были 

выявлены по с.1едующи\1 параметрам: 4,6,7,8,9. 

Повышение показателей по 4-й шкале, связано с непосредственным 

влиянием а.1коголизма, приводящего к усилению импульсивного поведения, 

проб.·1е\1ам с четки\1 соблюдение:v1 границ соuиа.1ьных норм. 

Пик на 6-й шка;1е свидете.·1ы:твует о стойкости аффекта, что связано со 

спеuификой а�1кого.]ыюго забо:rевания, способствующего формированию 

стойких эмоuиональных комплексов. 

Пик на 7-й шкале обычно интерпретируется как фиксация тревоги, 

наJ1ичие аффектов страха, неуверенности в своих с11.1ах, что в:1ечет за собой 
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потерю спонтанности в межличностных отношениях, ограничение в

контактах с другими .1юдьми, ск.1онность к уединению, стремление избегать 

трудностей. 

Наличие 1'tножества внутриличностных конфликтов, трудности в 

социальных контактах могут в отдельных случаях приводить к стойкому 

наоушению когнитивных процессов по типу искажения процессов 

обобщения (повышение на 8-й шкале). 

Пик на 9-й шкале показывает близость к rипертимному типу личности, 

интересы их поверхностны и неустойчивы, И;VI не хватает выдержки и 

настойчивости. 

Опросник Кетте.1а На рисунке 4 представс1ен усредненный профиль по 

опроснику Кеттела. 
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Рисунок 4 - Усре;щенный профиль по опроснику Кеттела 

• 

По результатам по.1ученных данных «пиками» являются факторы: А, F, 

G, Н, О, Q3 и F' 1 На данные факторы следует обратить особое внимание. 

Повышение по фактору А ( 5 .3) говорит об эмоциональной лабильности, 

включенности в Уiежличностные отношения. F 1 (- J - высокая тревожность 

(воз.vюжно ситуативная), плохая приспособляемость, неудов:1етворенность 

достигнуты\�. G ( 5. 7) недобросовестность, легкомысленность, 
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безответственный, потворствующий своим желаниям, небрежный в 

обыденной жизни, амораJ1ьный. Н ( 6.1) комформность, подчинение, 

зависиУiость, гrассивность, сдержанность. Нуждается в поддержке и ищет ее у 

людей. Ск:юнен ориентироваться на групповые нормы. Высокие значения по 

фактору О ( 6.5) интерпретируются как склонность к тревоге, депрессии, 

озабоченности собой. Q3 (5.8) -· проблемы с самоконтролем в поведении. 

По методике «Самооuенка» поа1ученные результаты в наглядной форме 

отражены на рисунке 5. 
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Рисунок 5 - Усредненный профиль по методике «Самооценка» 

1. Понижение по шкале «Здоровье». Многие заявляли о своих жалобах на

здоровье, что оо:1ьшинство из них возникали на «нервной почве». 

2. По шка;1с <<Ум» просматрива.1ась тенденuия оuенивать себя несколько

выше, чe:VI на самом де"1е. нес.vютря на то, что объективно образовательный и 

культурный уровень больных был низкий. Таким образом, можно 

конс�атировать относительное завышение своих объективных когнитивных 

воз;vюжностей. 

3. По шкале «Характер» больные оценивали себя очень высоко. При этом в

высказываниях звуча.11и следуюшие реплики: «Характер у меня хороший, я 

добрый»: «На свой характер я не жалуюсь, по характеру я хороший человек»; 

«Все\1 бы такой характер, как у меня». 
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4. Низкие показатеJ1и наб�1юдаJ1ись по шкале «Счастье». БоJ1ьные оценивали 

себя по ПО.\1) пара1v1етру низко. Характерны:v1И были высказывания: «Нет в 

этой жизни счастья»; «А что вообще такое счастье?»; «Сейчас нет счастья, 

потому что нахожусь в этом ужасном заведении». 

5. По шкаJ1е «А.1коrолизм» бо.1ьные оценивали себя очень низко, утверждая

при этом, что они не алкоrо:шки, оправдывали наличие а.1когольных 

«срывов» разJ1ичными ·)моuиош�льными стрессами. Алкоголь часто выступал 

здесь как <<nомощнию>, способ �,вбавиться от скуки, безделья, плохого 

настроения. 

Таки1v1 образоv1, ::�.анные по \!етодике «Самооценка» свидетельствуют о 

заниженном Я-образе у людей страдающих алкого;1ьной зависимостью (за 

иск.1ючение1,;1 пара:v1етров «Y'v1>> и «Характер»). Диагностически ценными 

оказались установленные факты резко заниженной самооценки больных по 

параметрам <<Счастье» и «Здоровье». Так как люди страдающие алкогольной 

зависи:vrостью осознают. что употребляя аJ1коrоль они не становятся 

счастливыми и тevr бо.1ее здоровы:vш, а значит они не проводят параллель 

между a:1кoro.1e:v1 и счастье:v1 и у них нет иллюзии, что алкоголь не влияет на 

состояние здоровья. 

Вы во.J гю_пверждается на. 1ичием взаимосвязи :v1ежду индивидуально

психо.;101,ичес ки:v�и и л-1чностны.r\н1 характеристиками людей страдающих 

а.1когольной зависимостью. Характерологические особенности .�ежащие в 

основе алкоголизма ( агрессивность, неустойчивость настроения, 

возбуди\юсть. озло6J1енность) выражены у бо.1ьных с диагнозом 

хронический а:rкого.1113\1, профи:rь Кеттелла свидетельствует о наличии, у 

людей страдающих а:1коrольной зависимостью склонности к тревоге, 

депрессии, озабоченности собой, комформность, подчинение, зависимость, 

пассивность, СJ.ержанность. А профиль MMPI, свидетельствует о трудностях 

в соаиа�1ьных контактах, проблемы с четки:v1 со6J1юдением rраниu 

,-

СОUИС: .. lЬНЫХ норм, ослаоление.1'.'1 воли и морали. 
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Исходя из вышесказанного, следует, что в uелом, у людей страдающих 

аJjКОгольной зависимостью черты характера меняются по-разному. Но наряду 

с ЭТИ:\1 у них постепенно развиваются и довоJ1ьно типичные изменения 

психики. известные как алкогольная ;�еградаuия личности. то есть 

формируется ряд типичных личностных черт, характерных для людей 

страдающих алкогольной зависимостью. Эти черты необходимо 

корректировать. С учетом данных черт нами бьыа разработана и проведена 

коррекщюнная программа, направленная на сглаживание заостренных 

личностных черт (см. при:южение). По завершению курса коррекционных 

занятий нами был проведен повторный замер "1ичностных особенностей у 

людей страдающих а.1коrольной зависимостью, которые проходили курс 

коррекшюнных занятий. Полученные результаты показали, что произошли 

изменения личностных особенностей. Данные полученные, после проведения 

кор,:1екш10нной программы отражены на графиках. 

Методика ММР1. На рисунке 6 представлен усредненный профиль 

второго замера по данной методике. 
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Прежде всего с.1едует отметить, что по результатам второго замера 

видно, что произошла ,_1_инамика показате,1ей, что свидетельствует о 

эффективности сослш.1енной и проведеннои нами коррекuионной 

программы. При анализе основных шкал методики ММР 1 (второго замера), 

снизились показатели по следующим параметрам: 6, 7, 8, 9. Констатируя 

из:,rенения с:1сдует отметить, что у людей страдающих а.1когольной 

зависи\юстью по окончанию коррекционных занятий, снизились показатели 

тревожности, агрессии, появилась уверенность в своих силах, спокойствие, 

же.1ание бороться с алкогольной зависимостью, повысился контроль над 

свои:v1 поведение\1, высказываниями, фон настроения стабилизировался, 

уменьшиJ1ось ко:1ичество э:vюuиональных срывов, уровень \Ютивации 

повыси:тся. 

Таки\1 образом, наличие множества внутриличностных конфликтов 

были ,/спешно разрешены, трудности в соuиальных контактах были 

прео.=ю:jены. 

Опросник Кетте;1а На рисунке 7 представ.1ен усредненный профиль 

второго ·замера по опроснику КеттеJ1а. 

) сре.111снный Гiрофи.1ь :1ичности по мето.Jике 16PF Ксгте"1а 
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Рисунок 7 - Усредненный профиль второго замера по опроснику 

Кеттела. 
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Из выше расположенного графика видно, что он отличается от 

усредненного профиля личности первого замера. Причиной этого является 

произошедшие изменения личностных особенностей после коррекuионных 

занятий. а именно сгладились показатели следующих факторов: G, Н, О. 

Это свидетельствует о том. что :1юди страдаюшие алкогольной ,зависимостью 

после прохождения курса коррекционных занятий стали активней стремиться 

к установлению контактов с окружающими, готовы к сотрудничеству, 

гибкости, открытости, доверчивости, опредеJ1енной 

бе::печности. В стрессовой ситуации :vюгут действовать сме"1ее и 

решительней, особенно в группе, когда существует уверенность, что 

окружающие в сrучае необходимости окажут поддержку. В общении 

скгонны сознательно придерживаться принятых правил поведения. 

Често:�юбивы. ск.1онны к са�лоанализу, появилась цеа1еустремленность. 

Саl\юконтро.·1ь ста.1 бо.1ее развит, Во взаимоотношениях с ,1юдь\1И появилось 

стре\1"1ение придерживаться оJобряемых норм и правил. 
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На рисунке 8 представлен усредненный профиль второго замера по 
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Рисунок 8 - Усредненный профиль второго замера по опроснику 

''Самооценка" 



\! 

72 

Ilз выше расположенного графика видно, что произошли изменения 

самое,ценки у "1юдей страдающих алкогольной зависи:\юстью. Это 

выражается в изменение заниженного образа Я у людей страдающих 

алкого"1ьной зависимостью, на адекватный в первую очередь по шкале «ум», 

повысились также показатели по шкале «Счастье». Если изначально, до 

коррекционных занятий люди страдающие алкогольной зависимостью не 

осознавали, что они являются алкоголиками, то пос.1е прохождения 

коррекционных занятий они по не только осо·зт--�али. об это:\1 свидетельствует 

повышение пока:зате,1ей по шкале «алкоголиз'\ш, но и изъявили желание с 

этим бороться. Исходя из выше рассмотренных положений отмечается, 

измеЕение са:vюоценки. 

Таким образом. мткно констатировать тот факт, что проведение 

коррекuионной программы оказало существенное влияние на изменение 

лисностных особенностей "1юдей страдающих алкогольной зависимостью. 

Бы:ш спажены заостренные .1ичностные черты. Te:v1 самым была доказана 

эффекпшность прс;1.1оженной на\1И коррекционной программы. Но с1едует 

также отметить. что не 'vlа.1оважным в коррекции :�ичностных особенностей 

является при\с1енение методов психотерапии, д:1я избежания появления 

рецидива. 

3.3 Применение методов психотерапии в коррекции личностных 

особенностей лиц зависимых от алкоголя 

Хотелось бы обратить отде;1ьное внимание на комплекс психотерапев

тических мероприятий. Психотерапия является основой любой программы 

реабилитаuии. и особую ро:1ь она играет в реабилитаuии больных 

алкого:1измо\1. Она осуществ,rяется в нескольких формах и представляет 

собой ко\1п:н�ксное .1ечебное вощействие с помощью психологических 

сре,1ств на психику больного, а через нее на весь его органи·зм с uелью 
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устранения бо;1езненных симптомов и из.VIенения отношения к себе, своему

состоянию и окружающей среде. 

Существует несколько методов психотерапии: 

1) Гипноз - погружение паuиента в гипнотическое состояние - привычный

психический прием, позволяющий повысит действенность лечебного вну

шения. 

2) Рациональная психотерап1,1я - отличается от гипноза обращением к

сознанию и рассудку человека, его логике. 

3) Аутогенная тренировка - метод самовнушения, самоуспокоения.

4) Наркопсихотерапия - внушение в гипноидном состоянии, вызванном

введением .��екарственных препаратов, вызывающих эйфорию. На входе и

выходе из этого состояния психотерапевт проводит свои словесные

воздействия.

5) Ко.1;1ективная и групповая психотерапия - б,оируется на использовании

сош1ал.ного в че.ювеческой психике. Объединение пациентов в лечебную 

группу с целью взаимопо!\ющи. 

6) Игровая психотерапия и психотерапия творчеством (арттерапия) - лечеб

ные \1етоды. в которых научное представление о человеке в 1начительной 

меры связано с бурны\� развитие\1 психологических наук, социальной пси

хологии. психо:101,ии ;1ичности. Методические приемы очень разнообразны. 

7) Эмоционально-стрессовая психотерапия - система активного лечебного

вмешате.1ьства, которое заставляет больного на предельно высоком эмо

uиона:1ьном уровне персС\ютреть и даже радикапьно изменить отношение к 

себе. к свое\1у 60;1езненному состоянию и окружающей микросоuиальной 

сфере [71 ]. 

Таким образом, в зависимости от uе.1ей, которые ставятся 

психотерапевтом. психотерапия может быть патогенетической, то есть 

напраг;1енной на реорганизацию, восстановление структуры личности 

паuиента, при которой устранение бо.1езненных признаков-симптомов 
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ожидается как важное, но побочное действие, и симптоматической, 

прес:rедующей цель устранить отдельные болезненные признаки. 

3.4 Профилактика рецидивов у людей страдающих алкогольной 

зависимостью 

Paccl'vloтpю,1 основные принципы профилактики и социально-

психо:югической работы с больными, страдающими алкогольной 

зависи:vюстью. 

Профилактика - это система комплексных - государственных и 

общественных, соuиа;rьно-эконо:vшческих и '\1едико-санитарных, психоло

педагоr,ических и психа-гигиенических мероприятий, направленных на 

предупреждение заболевания, на всемерное укреп.1ение здоровья насе.;1ения. 

Все профк1актические мероприятия можно подразделить на социальные, 

соц,:,шльно-медицинские и ме;:пшинские, которые различают по частным 

целям, средствам и эффекту воздействия. Все профи.1актические 

мероприятия деа1ятся на три типа: первичная, вторичная и третичная 

профи.1актика (терминоjюгия Всемирной организации здравоохранения). 

Первичная, и.1и преимущественно социальная, профилактика направле

на на сохранение и развитие ус.1овий, способствуюwих здоровью, и на преду

прежJение не6.1агоприятного ВО"1действия на него факторов соuиальной и 

прироJной сре:1ы. Первичная профилактика а.1коголизма состоит в 

преJупреждении негативного влияния а.1когольных обычаев 

микросоциа:1ьной среды. формирование у населения (тем более у 

подрастающего поко:1ен11я) таких нравственных и гигиенических убеж;:1,ений, 

котор:,Iе бы иска1ючшш и вытесняли саму возможность любых форм 

злоупотребления спиртными напитками. Основой первичной профилактики 

алкоголизма является здоровый образ жизни. Ведущая задача первичной 

профиJiакгиr:и состоит в уменьшении частоты появления новых проблем, 
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связанных с употреблением алкоголя, прежде всего предупреждение их 

возникновен1 1 я [72]. 

Вторичная профилактика алкоголизма состоит в выявлении групп насе

ления, наиболее уязвимых по отношению к алкоголизму, и больных, макси

мально раннем, полным и комплексном осуществлении лечебных 

мероприятий. озJоровлении \1икросоциальной почвы, применением всей 

системы 'vrep восшпате:1ы-юго воздействия в кол.1ективе и семье. 

Третичная профилактика алкоголизма направлена на предупреждение 

прогрессирования заболевания и его осложнений, реализуется в 

противореuи:rивной, поддерживающей терапии, в мероприятиях по 

сшша:1ьной реаби:1Итании [73]. 

Рецидив - возврат к употреблению алкоголя после периода воздержания, 

сопровождающийся восстановлением симптомов зависимости [74]. 

Различают рецидив и срыв, под которым понимается отдельный случай 

употреб.1ения а:JКоголя. Главной задачей лечения и реабилитации зависимых 

ОТ а.lКОГО.;IЯ ЯВаlЯеТСЯ не ТОЛЬКО ПОМОЩЬ пациенту В прекращении 

употребс1ения этих веществ, но и обеспечение стабильности изменений 

обрюа жизни на продолжительное время. Эта точка зрения обусловлена 

рядо:\л теоретических и практических исследований, посвященных поиску 

детер'v1инант реuидива и разработке психотерапевтических программ, 

которые должны помочь пациентам противостоять срывам и рецидивам. 

Определены психологические принципы преодоления зависимости от 

алкоголя, при нарушении которых возникает срыв и развивается рецидив 

болезни. 

1-й принuип. Саморе(у.1яцю1. Риск срыва уменьшается в соответствии с

повышениеl\1 воз:vюжности пациента самому регу,1ировать мысли, чувства, 

воспо:vrинания, жизненно важные решения и процесс развития его личности и 

повеJения. 

2-й принцип. Интеграция. Риск срыва уменьшается в соответствии с

повышение!\·! уровня осознания, понимания и оценки жизненных ситуаций и 
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формированию и эффективному 
и,::по:1ьзованию копинг-навыков для преодоления ситуаций риска. Если 
паuиент не способен использо ать эффективное копинг-поведение при 
столкновении с ситуаuиями риска то результатом будет снижение ощущения 
самоэффективности в процессе преодоления болезни и использование 
алкоголя в качестве деструктивно о копинг-механизма избегания проблемы. 
Ес:ш резу,1ь таты работы по зависимости оцениваются 
па.�шентом как эффективные, алк голь менее вероятно будут использованы. 
Данная модеJ1ь получила дальней ее развитие в работах Д.Тукера [Tucker D. 
et. at., 1990; 1991]. В этой моде:ш сход ситуации зависит от эффективности 
копинг-rюве;1ения че:ювека. Само е копинг-поведение зависит от того, как 
воспри ни:--1ается и оuенивается па иентом ситуация риска, каков уровень 
развития копинг-ресурсов (уверен ости в себе, ко:\шетентности, понимания 

1 пробле\1ы. vмения осознавать и\, контролировать свои эмоции, нести
1 

ответственность ·ш выбор своего поfедения). 
Когнитивно-пове�Lенческая \r!tдель имеет \1Ноrо общего с .1ичностно

ситуативной :vюде.1ью, опреде:1яюш1й важность индивидуального репертуара 
копинг-навыков у человека, нахрдящегося в ситуации риска и его 

1 индивидуа.1ьного восприятия свqих навыков как эффективных или 
неэффективн1,1х. Моле.1ь 1 � когн,тивнои оценки фокусируется на
индивиду а:1ыю\1 восприятии и оае ке ситуащн1 риска. В контексте данной 
моде.1и важнейши'\1 является уме ие когнитивно оценивать стрессовые, 
проб:1с.\1ные и рисковые ситуаuии. се эти модели базируются на теории 
соuиа.1ьного научения и самоэффект вности А. Бандуры [Buпdura А., 2000]. 
Итак.. в соответствии с когнит вно-пове;Jенческои моделью процесс 
реuи;rива происходит следующи.'.1 бразом. На ситуацию высокого риска 
срыва индивид может давать эффек ивный копинг-ответ, направленный на 
преодо.1ение своего влечения. В рез льтате у него повышается ощущение 
самоэффективности и уl\1еньшается риск срыва. Если индиви;:�, не дает 
эффективного копинг-ответа. \ него уменьшается ощущение 
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самоэффективности в преодол нии болезни и усиливаются позитивные 
ожидания от приема Он употребляеталкоголь, затем следует 
эффект � аостиненции и и трапсихический конфликт, вызванный 
когнитивным диссонансом межд желаемым самоотношением и восприятием 
себя как потерявшего контрол . Вследствие этого проблемы рецидива 
нарастают [76J. 

Д.1я профи.1актики рецидив в проводится необходимая работа, как-то: 
повышение уровня знаний о сит ациях высокого риска; тренинг навыков 
преодоления ситуаций высокого иска; повышение самокомпетентности и 
умения ПОНИ\lаТЬ И КОНТрО,lИроваrь Процессы. СВЯЗаННЫе С ИЗМеНеНИЯМИ В

сф1:·ре своего Я в ситуациях высо�ого риска; работа с самоидентификацией 
себя как че.1овека, эффективно 1\преодолевающего зависимость; тренинг 

'1, 

когнитивной оценки проб;rемных сrрессовых ситуаций и ситуаций высокого 
риска: работа на-1 повышение\! внуtреннеrо контро.1я над своим поведением; 
тренинг 1лоеrания опуащ�й вт�окого риска; В случае отсутствия
эффсКПШНО!О IШIIИНГ-ОТВСТа на �суацию ВЫСОКОГО риска ИС!Ю,!ЬЗуеТСЯ

релаксационный тренинг; обучение \управлять стрессом и обучение навыкам
копинг-повеJения в стрессовых сит�ациях пара:1.1епьно с развитие\1. ресурсов 
копинг-поведения; в случае I ощущения самоэффективности 
испо.1ьзуется работа по формирова ию позитивных ожиданий в отношении 
собственного поведения в ситуациях риска и стрессовых ситуациях; работа с 
мотивацией: обvчение ежедневно 
зависимости [77]. 

В с1\·чае состоявшегося 

работе с собой по преодолению 

и развивающегося рецидива 
испо�ыуется �едиuинская програм, а снятия абстиненции и когнитивной 
реконструкции понимания процесс рецидива и поиска когнитивных, 
аффе!<ТИВНЫХ и ов по его преодолению. Конкретные 
психотехнолоп1И профилактики реци ива базируются на понимании того, 
что у пациента необходимо рюви ать: представление о себе как об 
эффективном че.1овеке. преодо:1евающf м зависимость; навыки совладения со 
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ситуациями; навыки и возможности 
нки стрессовых и проблемных ситуаций, 
чения к алкого.1ю и совладения с ним; 

преодоления жизненных стрессовых 
ситуаций и ситуаций риска срыв и рецидива; умение обсуждать позитивный 
опыт успешного преодоления си уаций риска срыва и рецидива и проводить 
анализ и оценку ситуаций высок го риска срыва и рецидива; способность к 
самонаблюдению как инструм нт самоконтроля для уси.1ения уровня 
осознания раз:1ичных ситуаций; важно составлять перечень и график 
ситуаций риска. вести дневник, в котором фиксируются все ситуации риска, 
возникающие в реа;rьной ЖИ"ЗНИ проводить их анализ, а также анализ 
сооственного поведения по и преодолению; умение анализировать 
конкретные ситуации риска в кач стве домашней работы - таким образом 
происходит обучение конкреп-1t1м формам копинг-поведения (важно 
составить индивидуальный сп1сок конкретных ситуаций риска в 
иерархической пос�едовате�ьност� от менее рисковых к более и оценить 
выраженность риска J.1я себя в \бал.1ьной системе); навыки проработки 
вариантов прео,10.1ения ситуаuий иска в пос1едовательности от менее до 
бо.1ее рискованных, вплоть до макс мально трудных ситуаций; необходимо, 
чтобы пациент осознава.т1 свою реа ьную готовность к их преодолению и ее 
стег1ень. Ч\ вствова.1 себя таким образом будет 
формироваться самоэффективность в преодолении риска рецидива; навыки 
по разработке вариантов испопьз вания альтернативных алкоголизации 
копинг-стратегий ( форм которые будут способствовать 
сопротив:1ению искушению нарко изации или его избеганию); умение 
адекватно оuсшшать и ш-1,ыизироват себя, свои мыс1и, эмоции и действия и 
понимать. что повышение са!\юэфф ктивности - это результат успешно 
усвоеfшых и развитых навыков реодоления стрессовых и рисковых 
ситуаций: у\1ение проводить микро нализ срыва или рецидива ( если он 
пршвоше.1 ): пациент :10.1жен понять. что у него бы.1а возможность выбора 
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проанализировать вместе с пациентом 
причины выбора юленно этоr,о варианта. Почему это произошло? Каких 
�:есурсов не хватило у ,1ичнос и? Возник �1и кризис мотивации? Какие 
факторы препятствовали эффект вному преодолению ситуации риска? Что 
Н{:обходи1vю изменить, что ра вить, что доработать для того, чтобы 
пос.1едуюшие попытки ия ситуаuий риска бы"1и эффективными? 
Произошедший срыв необходим использовать как опыт. Были ли какие-то 
сигналы в мыслях, поведении тому, что срыв может произойти? Что 
заставило не обратить внимание н эти сигналы? 

Для профилактики репидив проводится следующая работа: обучение 
нагыкач копинг-поведения \ (когнитивно-поведенческое развитие); 
когнитивное переконструировани\. Рассмотрение срыва как опыта; как 
пропесса обучения тому, чтобы не1 совершать подобных ошибок в будущем; 

,, как примера J:1я понимания тогоi как изменить свое мышление, систему 
,, оценок. управ.1ение 1\1оциями � поведение:v1; работа со стратегиями 

самоконтроля и достижение сбал нсированного образа жизни. При этом 
пациент должен быть ответствен за формирование сбалансированного образа 
жизни и самоконтроля. Кроме тог , ему необходима «обратная связь» -
возчожность объективно взгJ1януть на себя «со стороны». Конечная цель 
этого процесса осо,шать во можность выбора, повысить чувства 
уверенности в себе и са:чоэффект ивн )СТИ.

С точки зрения пробле:v1ы с�моконтроля ситуация высокого риска 
рецидива может развиваться с1едующим образом. Неустойчивость 
\Ютивационного статуса, несоот,етствие стиля жизни требованиям 
сба:1ансированности постепенно пер ходит в желание потворствовать своим 
с_r�абостя\1. На этом фоне возрас ают потребности и актуализируется 
влечение к а,ткоголю. Однако оно не осознается, так как включаются 
:защип�ые \1еханизмы раuионализаци «ничего страшного не произойдет», 
«зачем н\жна такая \1ер1кая жизнь ез удовольствий», «я и так слишком 
много c:te:iaJ. я зас.1.ужи:1 это>> и т.д., вытеснения. отрицания. Решение и 
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exposuгe») - проявления вовн неосознанных потребностей и проблем с 
пе.1ью их отреагирования и осоз ания [79]. 

В ситуации высокого р1, ска необходима интенсивная проработка 
с гратегий избегания ситуаций, связанных с риском 
у,-rотребления алкоголя, и вся вь щеописанная работа. В работах Д. Тукера 
[Tuckeг D. et. а!., 1990; 1991] ос овное внимание уделяется роли копинга в 
профи.1ш<п1ке реuидивов ( 011ыл1 овладения со стрессовыми и кризисными 
ситуащ,1я\ш). Выде.1яются 
поведенческий и копинг 

динамика. Каждый 
позитивный. так и 

вида копинга когнитивный,

веры, - и прослеживается их
видов копинга может носить как 

смысл с точки зрения вероятности 
формирования рецидива в 'Завис мости от того, в какой фазе развития 
процесса рецидива используется т или иная копинг-стратегия. Несомненно, 
негативную роль будут носить т�кие когнитивные копинг-стратегии, как 
преуменьшение значимости с?ыва и игнорирование признаков 
неблагопо:1учия в с1учае возобновлtния приема алкоголя. 

Позитивными будут такие кqпинг-стратегии, как реструктурирование 
1, 

событий срыва, реuидива или состоrния, характеризующего явные признаки 
неблагопо:1учия с точки зрения потери контроля над собственным 
поведение;v1: рост устоичивости и сопротивления приему алкоголя; 
vве�ичение осведомленности о егативных эффектах алкоголя и о 
позитивных аспектах воздержания;\ оказание внутреннего сопротивления 
искушению употребить алкоголь [ 80]. 

С точки зрения поведенческого копинга негативными эффектами будут 
обладать такие стратегии, как заю симость от социальных отношений в 
окру)каюшей среде, соuиальному дав.1ению, поиск 
ощушений и рювлечений, невыполне ие режима, бездеятельность, неумение 
разрешать стрессовые и ые ситуации, неумение общаться, 
стрем.1ение к самоизоляuии, одиночес ву. 

\
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Позитивными эффекта:v111 будут обладать такие стратегии, как 

уменьшение и по"1ное исключ.еI-jlие контактов с употребляющими алкоголь 

сверстника'\1и, оживление общеI\{ия с не зависи.\1ыми от алкоголя людьми 

и/или устойчиво выз;:юравли\!3ающими зависимыми, общительность, 

готовность ·3апросить помощь и Фовет у профессионалов 1ыи :1иц, имеющих 

опыт преодоления зависимости, разрешение проблем, снижение негативного 

в:rияния стресса посредством '1собственных действий или обсуждения 
!'" проолемы с поддерживающими ш1цами. 

С точки зрения копинга при\Нятия веры негативными эффектами будут 

обладать принятие норм, ценtrостей, перспектив и ожиданий лиц, 

употрео.1яющих а.1коголь: приняrгие философии группы алкозависимых; 

ощущение безысходности и нев1ерие в положительные перспективы, в 

во�\южность выздоровления от з�висимости и позитивной, интересной и 

счастливой жизни: неверие в свои силы и воз:v1ожности преодолевать 

пробле;\IЫ и стрессовые ситуаuии, совладать с собой, своими эмоциями и 

ВЛе lrением К аа1КОГО.1Ю. 

Позитивными эффектами будут вера в свои возможности преодолеть 

зависи1v10сть: вера в себя, в соuиалы�о-поддерживающее окружение ( если оно 

не является r10;1держивающи\1 а:ткоtолизацию ); в возможность эффективной 

и счаст:швой жизни и совладения с негативными эмоциями, влечением к 

а.1когошо: в воз:vюжность кшпро.1ирювать собственную жизнь, вера в то, что 

ощущение бесси.1ия прео;:юли\ю: вера в Бога [81 ]. 

С uеа1ью профи.1актики рециµ::(ива необходи:vю учитывать ситуации 

высокого риска рецидива. К ним относятся: негативные эмоциональные 

состояния (гнев, фрустрация, тревога и депрессия, связанные с 

интраперсональными конфликтами и/или реакцией на социальные 

стрессоры): н нтерперсональные коифликты (конф.1икты со значимыми 

другими. членами се'\1ьи, друзья1'IИ, сослуживцаl\1и); социальное давление 

(направленное пря1v10 - пред.10>кение,, употребить алкоголь, или косвенно -

пребывание в ко\шании а.1кого.:лпирующихся лиц). Существует и 
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расширенный перечень ситуаций риска. Интраперсональные детерминанты: 

негативные эмоциональные состояния (депрессия, фрустрация, тревога, 

гнев); негативные физические состояния (усталость, разбитость, болезнь, 

физическое состояние, сходное с абстиненцией); позитивные эмоциональные 

состояния (внезапная радость, восторг, подъем, предвкушение успеха, 

приятноI'О события); проверка собственного контроля ( «Смогу ли 

контро:шровать ;юзу выпитого алкоrоJ1я, если снова, всего .1ишь раз, его 

употреб:1ю?» и.1и «Ничего страшного. Я -· сиJ1ьный человек. Это я себе и 

другим уже доказал, прекратив употребление алкоголя. Теперь я смогу 

спокойно контролировать их употребление как захочу»); сильная тяга и 

искушение употребить алкоголь. 

Инт�:рперсона.1ьные детер:v1инанты: интерперсональный конфликт; 

социа.1ьнос ,тав.1ение: позитивные эмоциона�1ьные ситуации, связанные с 

ме:жаичностныУI общением. Анализ рецидива производится посредством 

построения поведенческой цепи, приводящей к срыву. Таки\1 образом 

достигается пониrv�ание последовательности событий. Интервьюирующий 

пооLJряет паuиента к исс.1е;юванию и прояснению своих реакций, подводя 

его к пони.\�анию причин возникшего и.1и воз:v1ожного срыва. Процесс 

интервьюирования требует активного взаимодействия, сотрудничества. 

Лечебный смысл его заключается в том, что пациент должен получить новую 

инфор.\1аr1ию о собственной динамике рецидива и обучиться адекватным 

стратегию,� преJотвращения рецидива - копинг-навыкам для достижения и 

сохранения трезвости. При�1ер поведенческой цепи. Посмотрел объявления о 

работе. Сдела:1 несколько звонков, но места уже были заняты. Поссорились и 

подрались де ги. Рассердился на детей и на жену. Почувствова�1 свою 

беспо.\ющность. Отправи.1ся к брату. Поссори.1ся с ни\1 из-за того, что не 

нашел работу. Уше.1 от брата подавленным. ПодумаJ1: «Кому все это 

нужно?». Почувствовал желание как-то поднять настроение, ощутить 

«кайф»: «:v1не станет лучше». Остановился рядом с домом друга. Подошел 

партнер с а:1кого.1е\1. Употреби.1 алкого;1ь вместе с другом. Почувствовал 
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себя еще 60"1ее виноваты\1 и подавленным. Далее идет совместная с 

пациентом оценка кJ1ючевых внутренних и внешних факторов, приведших к 

срыву, а также определение уровня эффективности использования копинг

стратегий [82]. 

Наши исследования больных алкогольной зависимостью, ранее не 

принимавших участия в процессе реабилитации и профилактике рецидивов, 

показывают прак1 и чес кое отсутствие у них сформированных копинг

нав::,1ков и соответственно возможностей их использования. Скорее всего, это 

свя,шно с тем, что психотерапевтическое воздействие редко является 

напJав"1енны\1 на их формирование, так как ВО'3:V1шкности их использования и 

эффективность в работе с зависимыми больными в большинстве случаев 

неиJвестны. 

Определим копинг-навыки, необходимые для предотвращения 

рецидива. 

1. А.J1ыернативная Jеятельность: физические упражнения; отвлечение;

расслабление: хобби: молитва. 

2. Подкреп.1ение неупотре6.1ения а"1коголя: чтение списка причин, по

которы:v1 не с1едует возвращаться к употреблению; составление списка 

приLУН, по которы\1 не следует во:шращаться к употреба1ению; 

возн:=tграждение себя за воздержание; 

информации о том, как поддержать себя. 

3. Избегание деятельности, связанной с повышенным риском: избегание

провоцирующих ситуаций; избегание знакомства с ;1ицами, употребляющими 

алкогоJ1ь; избегание районов «повышенного риска». 

4. Социальная по,];1,ержка: гю.\ющь самому себе; звонок другу или члену

семьи; псцдержка кого-то, кто в свое время прекратил употребJ1ять алкогоJ1ь; 

поддержка окружающих; посещение специальных групп самопомощи (АА). 

5. Отношения в социуv1е � позитивные последствия: мысли о поддержке

друзей; мыс:1и о то\r, что ваш партнер будет счаст"1ив после вашего отказа от 

а;1кого:1я; \1ыс1и о детях: желание подать им хороший пример. 
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6. Отношения в соuиуме - -- негативные последствия: мысли о том, насколько

вы будете отвратительны дi1я окружающих; мысли о близких, которые будут 

очень расстроены; 1v1ысли о тo:vr, что друзья будут думать, что вы не способны 

бросить употреб:1ять а:1коrо.1ь. 

7. "3:доровье - негативные последствия: мыс.1и о том, насколько сильно

связан алкоголь с вашими болезнями; мысли о том, что употребление 

алкоголя может привести к смертельному исходу; мысли о других рисках для 

здоровья, связанных с алкоголе\!!. 

8. \;1отивирован11е себя: отриuание, что аj1коголь вам необходимы;

рассмотрение причин бросить употреблять а:1кого:�ь.

9. СиJ1а же.1ания: твердо принято решение бросить. Вы сжимаете зубы и 

заставляете себя не думать о спиртном. 

1 О. J{аждоJневное напоv1инание: активное вытеснение мыслей о алкоголе из 

сознания. 

11. Обесценивание алкоголя: обращение к себе: «нет ничего хуже этого»;

«алкоголь это страшно»; «я просто болен». 

12. Напоминание себе: алкого.1ь не может решить проблем; а.1коголь не

:vЮ)Е\:�т ничего исправить: алкоголь не поможет мне чувствовать себя лучше. 

13. Позитивные обращения к себе: вера в себя: «Я могу это сделать»; 

доспrжение: <<ПоС\10три, как прекрасно я с этим справился»; надежда: «Мне 

станет лучше (легче)»; базовое позитивное отношение к себе. 

14. Переопреде:1ение себя: мыс.11и о себе как о человеке, свободном от

зависи:vrости [83]. 

На основании сум:v�арной модели профи.1актики срыва Т. Горски 

[Goгs.k_i Т., 2000] разработана модель терапии профилактики рецидивов -

СМРТ. Эта \!!оде.1ь является многосторонним :vrетодом профилактики 

возврата к употреб:rению а:rкоголя у зависимых от них лиц, прошедших 

первичное :1счею1е 11 начавш11х 1зыпсынять програчму выздоровпения. 

В ;щнной :vюдели профилактики срыва выделяют пять целей. 

l .В0с�:танов.1ение и/иJ1и формирование общего (глобального) жизненного 
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сти.1я, препятствующего рецидиву. Развитие комплексного самовосприятия 

собственной жизни, зависимости и истории срыва (или срывов). 

2. Разработка сlичного списка признаков угрожающего рецидива, в котором

дол:,кна прос1еживаться "1огика формирования срыва и причины перехода от 

стабИаlЬНОГО ВЫЗДОрОВЛеНИЯ К срыву. 

3 .Формирование и развитие стратегий управления (преодоления) 

си.'\1птома\1и реци;:rива. 

4. Развитие и структурирование програ:vtмы выздоровления, направленной на

фор:,шрование самоидентификации пациента и критическое управление 

признаками рецидива. 

5.Развитие плана ранней профилактики рецидива, который будет

воп.ющаться в :;,юлнь пациенто\1 и его значимыми другими лицами шаг за 

шаго\1 для предотвращения возврата к употреб.1ению алкоголя. 

Этот \Iетод основан на принципах когнитивной, аффективной, поведенческой 

и социа.1ьной терапии и состоит из пяти первичных компонентов: оценка; 

определение при знаков нарушения процесса идентификации; определение 

стратегий управ.1ения рецидивом; планирование выздоровления; тренинг 

профилактики рецидивов. 

Основные психо:югические сферы. в которых проводится работа: мышление 

(когнитивная); Ч\вствование (аффективная); действия (поведенческая). 

Основные социа:1ьные сферы: работа; друзья; интимные взаи'\Iоотношения. 

Самое важное - по."vючь пациенту наладить функционирование с каждой из 

этих сфер. По \1нению автора данной моде"1и, изменения - нормальная и 

необходи\1ая часть жизни, но и главная причина стресса. Изменение легко 

\южет вызвать реакцию, которая «выбросит>> че.1овека из процесса 

выздоров"1ения в динамику срыва, если человек не отдает себе отчет в 

происходящем и:ш не готов справиться с эти\1. Обычно изменения, которые 

часто «запускают» динамику срыва, начинаются с изменения установок, в 

частности, отношения необходи\!lости следовать программе выздоровления. 

Однш(о, по \1нению автора, динюшка срыва обратима, если пациент по.ттучает 
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подходящее лечение. Главный компонент профилактики � обучение 

паниентов распознаванию предвестников срыва, которые появились в их 

жизни. 

Дина.vшка срыва происходит в такой последовательности жизненных 

изrv:енений: 

1. Внешнее событие. которое заставляет пациента менять распорядок дня и

тапr'\1 образо11,1 vсиливает стресс и запускает внутренние изменения 

установки. 

2.Стресс возрастает. Зависимый человек имеет к стрессу низкую

то.1ерантность. 

3. Происхо,1ит реактивация защитной стратегии отрицания. Когда уровень

стресса нарастает и становится критическим, появляется тенденция отрицать 

его присутствие. т.е. вновь включать механизмы отрицания, 

сопровождюощего болезнь. Когда отрицается стресс, вкJ1ючаются другие, 

связанные с отрищ:шие\1. чыс.1ительные лроuессы. Нарастающий стресс 

уси.1 ивает постабстинентный синдром. 

4. По ыере того как усиливаются его симптомы, проявляющиеся в

мыш,1ении, У\ю1rиях, памяти, уровень стресса еще более повышается. 

5. Пациент 1-1ач11на�т вести себя иначе, чем раньше. Его поведение отражает

нарастающий стресс. Из!'v1енение поведения влечет изменение отношений с 

людьми. Следует разрыв социальных связей. 

6. Структура жизни начинает рушиться. Планы выздоровления заброшены.

7.Ежедневные привычки и режи\1 дня изменены.

8. Не,:юстаток структурированности и поддержки со стороны других людей, а

также уси.1ивающийся постабстинентный синдром приводят к 

замешате:1ьству. беспорядку и неспособности решать проблемы и принимать 

решения. Происходит потеря здравомыслия. 

9. Потеря контро:1я над свои:v1и \1ыстями и поведением. Че"1овек перестает

совершап, разу"v1ные выборы и не способен прервать или изменить свои 

деиствия. 
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1 О. Зависимый человек приходит к убеждению, LIТO он больше не может 

контролировать свою жизнь и начинает верить в то, что единственным 

достуr1ны\1 выхо.1ом для него является безумие, физический или 

Э\ЮUИОНа;�ьный ко-1.1апс, самоубийство или употреб.1ение а:1коголя. 

11. Возвращение к употреблению наркотика или а.1коголя. У человека может

развиться психосоматическая болезнь или серьезное нарушение психики, он 

может совершить самоубийство или стать поJ,верженным несчастным 

случая:v1. 

Профи.1актика срыва вк:�ючает сJ1едуюшие шаги: стабилизация; 

оценка: обучение пациента: определение предвестников срыва: пересмотр 

програ�лмы выздоров.1ения; обучение инвентаризании; прерывание динамики 

срыва: вов.1ечение значимых людей; последовательное выполнение и 

подкреп:rt?юrе. 

Т. Горски опре:�.е31яет понятия терапевтический и нетерапевтический срыв. 

Терапевтический срыв увеличивает шансы на выздоровление. Он обычно 

бывает коротким и имеет с;rабые последствия. В результате пациент 

пони\шет тот неопровержи\1ый факт, что он - зависимый че.1овек и не 

может употреб:1ять а.1коголь. Он определяет истоки своего срыва, которые, 

вероятно. не С\ЮГ бы опредеjшть. не имея опыта обучения. Стабилизируя 

пациента пос.1е терапевтического срыва, важно оuенить понесенный ущерб 

п 
,- ,... 

вместе с ни\1. аuиент склонен преувеличивать ущеро и часто уоежден, что 

срыв обесuешы его работу по выздоров.1ению. Лечебный персонал должен 

по\ючь е\1у преоJ0;1еть ошибочные убеждения. П,:щиент уже достиг многих 

позитивных результатов. В действительности срыв был шагом на пути роста, 

и да:1ьше паuиент пойдет с ускорение'\1. Важно разработать план для 

содействия паuиенту в работе с его чувствами ( смущение, беспомошность, 

замешате:1ьство, вина, жепание самои:юляции ). Как только пациент 

стаби:,изируется, он до.1жен продумать структурированный план поддержки 

выздоров:1ения на период от 3 до 5 ;\Лесяцев (83]. 



90 

Не терапевтический срыв затрудняет выздоровление. Обычно он 

д;rится так ,Jо.,;1го. что прежние болезненные симптомы, привычки и стиль 

мыш.1ения не только возвращаются, но и усугуб.1яются. Но и короткий не 

терапевтический срыв может нанести серьезный ущерб физическому 

здоровью, \1ыс.1ите,1ьным и Э1\юциональным процессам, социальным связям и 

способности паr1иента регулировать свое пове,::rение. Если такой срыв 

диагностирован, часто бывает необходимы"'1 ппанировать начальную 

стаби:шзацию так, если бы это было первое обращение пациента к лечению. 

Пациент до.1жен быть достаточно стабилен, чтобы понимать лечебные планы 

и изв:1t.:кать из них по.1ыу. 

С наст\ п;н:ние\1 стаби:нваuии необхо;rи\ю тщательно оценить 

следующее: 

И;1,1еющиеся про6.1емы. Оценивая их, психолог фактически завершает первую 

фазу .1ечения, на которой выполняются задачи, связанные с мотивационным 

кризисшл. который возник в результате срыва. I Iаuиент до.1жен прийти к 

пони:vrанию под:1инной сущности этого кризиса и тех осложнений, которые 

активизировали Jина�ику срыва. 

Текущую динамику срыва. Решающее значение имеет подробное 

исследование пациентом точной последовате.1ьности событий, которые 

разворач1ша:1ись до срыва. 'Это очень трудный проuесс, потому что именно в 

этот перио_::t возникают си:v1птомы-предвестники срыва. Активация 

симптомов-предвестников - неосознаваемый процесс. В результате у 

паuиента есть «бе.1ые пятна» или «провалы в памяти», относящиеся к 

пер�юду \1еЖ.J\ нача,1ом абстиненции и во1вращением к пьянству. С 

ПО\ющью интервьюирования 11 прямых вопросов \южно заставить пациента 

«изв:�ечь на поверхность» и реконструировать те события, которые он 

осознает. 

Историю срыва. Определяется, есть ли у пациента прогресс в лечении в 

пе.-10\1. ил� эффективность :1ечения постоянно у\1еньшается. Срыв - не 

всег·:�а 1нак неу_1ачного :1ечения. Ее.пи история па�тента включает удлинение 
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лерио;1ов трезвости, за которыми спедуют срывы все меньшей 

продолжительности и с меньшими негативными последствиями, то он 

фактически находится в проuессе выздоровления. Важно определить, что 

показывает история срывов� улучшение или ухудшение. 

Уровень '3авершенности ;1ечения. Фазы развития выздоровления 

исло.1ь3уются как путеводите.1ь, помогающий пациенту исследовать свой 

предшествующий прогресс в лечении. Факторы, осложняющие 

выз;юров.1ение. Ос1ожняющие факторы рассматриваются вместе с 

паниентшл . .Гlичностный сти:rь пациента -- способ реагирования на трезвость 

(крайне 'Зависю.�ый, крайне независимый, скрытый зависимыи и 

функшюнальный зависимый). Модель обучения паuиента включает 

подробнейшую информацию, которую ему необходимо знать о срыве, а 

также обзор программы да.1ьнейшего выздоровления. При прерывании 

динюшки срьша пациент до.1жен осознать присутствие предвестников срыва 

и пре;rпринять действия по устранению их из своей жизни: 

идентифиuщювать (определить) пробле:v�у; прояснить (исследовать) 

проб.1е1:\1у; опре-=�е.1ить альтернативные варианты ее разрешения и вероятные 

пос:1едствия кю1-сюй из альтернатив; принять решение мысленно; выполнить 

решение (предпринять действия); довести действие до конца и оценить его 

резу:rьтат. Данные действия, впервые разработанные Т.Дзуриллой и М. 

Гол,::(фри;ю"'1 [Dzшilla Т., Goldf'гid М., 1971], являются универсальными 

прин;1ипюш тренинга решения проблем, применяющегося в профилактике 

реuи.]ИВОВ. 

Таки!\1 обрюо.v1, успешная работа по профи:1актике рецидива должна 

быть завершена и подкреплена. Для этого необходимо: разработать 

дальн(�йший п.1ан предотвращения срыва и план выздоровления, используя 

работу в .1ечебной среде; объеJинить планирование профилактики срыва с 

про;�о.1жающиыся :1ечением пациента и его семьи; объединить планирование 

профилактики срыва с планом поддержания трезвости. 
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выводы 

Испо�1ьзованный нами набор взаимодополняющих методов 

психологического тестирования может быть рекомендован для применения в 

практическом здравоохранении, а также различного рода реабилитационных 

центрах: 

1. В uе:1ях профи.1актики - для выяв:1ения людей страдающих

а.1кого:1ьной заrшси\10стью на нача.1ьной стадии а:1коголизма, когда еще не 

сфор:\шрова.1ась психическая и физическая зависимость от этанола. Для 

решения подобных задач можно в первую очередь рекомендовать 

при\1енение чето:тк ММР I и «самооuенкю>, которые позволяют при 

огра1-шченно:'v1 вре\1ени, в усювиях массового обс:1едования выделить группу 

лиц с психогенны.\1и расстройствами. Испо,1ьзование указанных выше 

методик не требует значительных временных затрат и может быть 

осуществ,;�ено амбулаторно в наркологическом или реабилитационном 

диспансера\ 

2. В :1ечебно-;1иагностических uелях и в трудно диагностируемых

случаях J.,lЯ решения задач дифференциальной диагностики может быть 

испо.1ьзовю�а бо.1ее трудоемкая методика - опросник Кеттелла. Она 

позво.1яет раскрыть на бо.г1ее г.1убоком уровне признаки эмоuионально

личносл-1ои �1е3адаптаuии. Применение оправдано в ус.1овиях 

нарко�1огического стационара, когда есть возможность провести тщательное 

экспериментально-психологическое исследование, результаты которого 

могут быть испо,1ьзованы в психотерапевтических и профилактических 

целю:. 

3. В реа6и.1итаuионных 11е.1ях в ус.:товиях стационара для повышения

эффективности психологического воздействия, рекомендуется внедрение 

разработанной нами коррекционной программы, учитывающей личностные 

особенности ,1юдей страдающих алкогольной зависимостью. 
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Проведенный теоретический анализ психолого - педагогической и 

медико - психологической литературы показал, что период юности является 

наибо.1ее опасным для формирования алкогольной зависимости и именно в 

этот период необходимо проводить психопрофилактику. 

А:1когольная зависимость в.1ечет ·за собой изменение .1ичностных 

особенностей, что и доказывает выдвинутую нами гипотезу. Среди 

характерологических особенностей людей страдающих алкогольной 

за:sиси:1.юстью. 

нестаби:1ьность 

тревожность, 

аффективной 

в отечественной литературе выделяются следующие: 

эмоциона.1ьной 

агрессивность, 

сфере; лживость, 

сферы, неув�ренность, зависимость, 

заниженный «Я-образ»; нарушения в 

безответственность, пессимизм, низкий 

уровень развития познавательных процессов. Данные личностные 

особенi-IОСП! необходимо vчитывать при составлении коррекционнои 

програ'>1мы. А �1.1я коррекаии выявленных нами личностных черт, 

реко:\1ендуется при:v�енять :v1етоды психотерапии, так как психотерапия 

является основой .1юбой програ\1:v1ы реабилпации, и особую роль она играет 

в реаби.1ипшии бо.1ьных алкого.пизмом. 

НеобходИ\Ю также ог,1етить, что в проuессс проведения исследования 

постав.1енная нами гипотеза, суть которой заключалась в том, что 

алкогольная зависимость ведет за собой изменение личностных 

особенностей, нашла свое подтверждение. 
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Не терапевтический срыв затрудняет выздоровление. Обычно он 

длится так до.1го. что прежние 60.1езненные симптомы, привычки и сти.1ь 

мыш.1ения не только возвращаются, но и усугуб.1яются. Но и короткий не 

терапевтический срыв может нанести серьезный ущерб физическому 

здоровью. мыс.1итеrьным и эмоциональным процессам, социальным связям и 

способности паuиента регу.шровать свое пове.1ение. Если такой срыв 

диагностирован. часто бывает необходимым ппанировать начальную 

стаби.1 изацию так, если бы это было первое обращение пациента к лечению. 

Папиент должен быть достаточно стабилен, чтобы понимать лечебные планы 

и и3в.1екать из них пользу. 

С наел r1.-11.:ние:,.,1 стаби;rизации необхоJ,и:vю тщатеа1ьно оценить 

с.1е;1ующее: 

Им,;;'1-ощиеся пробле,rы. Оценивая их, психоло1- фактически завершает первую 

фазу .lечения, на которой выполняются задачи, связанные с мотивационным 

кризисо:v1. который возник в результате срыва. I lациент должен прийти к 

пош1:,.,,1анию под.1инной сущности этого кризиса и тех осложнений, которые 

активи:шрова.1и ;rинамику срыва. 

Тек:, щую лша!vшку срыва. Решающее значение имеет подробное 

иссrе;rование пациентом точной последовательности событий, которые 

разворачива.1ись до срыва. Это очень трудный проuесс, потому что именно в 

этот перио:1 возникают си:-.1птомы-предвестники срыва. Активация 

симгпомов-пре;�вестников - неосознаваемый процесс. В результате у 

пациента есть «бе.1ые пятню> или «прова.1ы в памяти», относящиеся к 

перис'.JУ \1еж.1у началом абстиненции и во-шращением к пьянству. С 

по\1ощыо интервыоирования и прямых вопросов :-.южно заставить пациента 

«изв:1ечь на поверхность» и реконструировать те события, которые он 

осознает. 

Историю срыва. Определяется. есть ли у пациента прогресс в лечении в 

uе.1ш1. и. rи эффективность :rечения постоянно у\1еньшается. Срыв - не 

всегJ.г знак неуJ.ачного .1ечения. Ес:rи история пациента вка1ючает удлинение 
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перио;_�ов трезвости, за которыми следуют срывы все меньшей 

про110"1жите;1ьности и с меньщими негативными последствиями, то он 

фактически находится в проuессе выздоровления. Важно определить, что 

показывает история срывов - ул1чшение или уху,1шение. 

Уровень завершенности J(Iечения. Фазы развития выздоровления 

испо:1 ь3уются как путеводитеJ1ь. помогающий пациенту исследовать свой 

предшествующий прогресс в лечении. Факторы, осложняющие 

выздоров.1ение. Осложняющие факторы рассматриваются вместе с 

паииенто:v1 . .:-rичносгный сти;rь паЦiиента - способ реагирования на трезвость 

(крайне зависи\IЫЙ, крайне независимый, скрытый зависимый и 

функционаJ1ьный зависимый). Модель обучения паuиента включает 

подробнейшую информацию. которую ему необходимо знать о срыве, а 

таюке обзор програм,:v1ы дальнейшего вьrздоров.1ения. При прерывании 

динюшки срыва пациент дотжен осознать присутствие предвестников срыва 

и преJлринять действия по устранению их из своей жизни: 

идентифиш1 ровать ( определпъ) проблему; прояснить (исследовать) 

проба1ему; опреде:1ить альтернативные варианты ее разрешения и вероятные 

пос:1еJствия кюкJой из а,1ыернатив; принять решение мысленно; выполнить 

решение (прел1ринять действия); довести действие до конца и оuенить его 

резу:1ьтат. Данные действия, впервые разработанные Т.Дзуриллой и М. 

Гол;1фридо:v1 [Dzшilla Т., Goldf'гid М., 1971], являются универсальными 

принципю1И тренинга решения проблем, применяющегося в профилактике 

реuи:швов. 

Таки\1 06разо:v1, успешная работа по проф11:1актике рецидива должна 

быть швершена и подкреп:1ена. Для этого необходимо: разработать 

дальнейший п"1ан предотвращения Gрыва и план выздоровления, используя 

работу в :1ечебной cpe;:ie; объе;:�инить планирование профилактики срыва с 

про;ю:1жающи;v1ся "1ечением пациентс1t и его семьи; объединить планирование 

профилактики срыва с планом поддержания тре3вости. 
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выводы 

Испо�1ьзованный нами набор взаи МОДОПОЛНЯЮЩИХ методов 

психо.;югического тестирования м�ожет быть реко\1ендован для применения в 

практическом здравоохранении, а: также различного рода реабилитационных

центрах: 

1. В це.1ях профи�1актикиJ - для выяк1ения людей страдающих

алкого .. 1ы-юй завис11:v10стью на нача:1ьной стадии а:1коголизма, когда еще не 

сфор\шрова.1ась психическая и физическая зависимость от этанола. Для 

решения подобных задач 1\ЮЖIНО в первую очередь рекомендовать 

приi\1енение \1ето,1ик \1МР I и ,«самооценки>>. которые позволяют при 

ограюJчtнно\1 вреv1ени. в ус:ювиях массового обс.1едования выдеJ1ить группу 

лиu с пси.':огенными расстройствами. Использование указанных выше 

методик не требует значительных временных затрат и может быть 

осуществлено амбуJ1аторно в наркологическом или реабилитационном 

диспансерах 

. 2. В .1ечебно-диагностичео:их целях и в трудно диагностируемых 

с.1уLаях JЛЯ решения задач дифференциальной диагностики может быть 

испо.1ьзована бо"1ее трудоемкая 1v1етодика - опросник Кеттелла. Она 

позво.1яет раскрыть на бо:�ее г"1убоко.:v1 уровне признаки эмоционально

личностной ;Jешдаптаuии. Применение оправдано в условиях 

нарко;1огического стаuионара, когда есть возможность провести тщательное 

экспери\1ента.1ьно-психологическое исследование, результаты которого 

могут быть использованы в психотерапевтических и профилактических 

3. В реа611.11паuионных це.1ях в условиях стационара для повышения

эффеi,тивносл1 психоа1огического аоздействия. рекомендуется внедрение 

разработанной нами коррекционной программы, учитывающей личностные 

особенности аlЮдеЙ страдающих алкоrоЛЬНОЙ ЗаВИСИ;vЮСТЬЮ. 
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злк.:-[tОЧЕtIИс 

А:rкоголизм приобрел в обществе характер эпидемии. А главное -

победить эту 60"1езнь сегодня практически невозможно. Методов, правда, 

многс\ но стопроцентного резульtата пока еще никто не добился. Так что же 

де:тать? Возможно, что в недале�ом будущем проблема алкоголизма, будет 

решена. 

В настоящей диссертаuи:й1 рассматрива;1ась проблема коррекции 

личностных особенностей людей �традающих алкогольной зависи.\1остью. А 

одной из ,задач являлся об,юр ,1итературных источников по проблеме 

а:1кого.�1И'З\1а и Иl\1енно ана:1из отечественной и зарубежной ,1итературы 

позво:ш:1 с1ес�ать нам с:rедующие �ыводы: 

1 Люди, имеющие высокий уро.sень алкогольной зависимости обладают 

качественной особенностью структуры мотивов .ттичности, которая 

вырюкается в отс\тствии е,1инства интересов и личности в системе 

самоопреде:1ения. 

2. Значительную роль в формировании алкого:1ьной зависимости играют

социа.1ьная среда, насJ1едственность и характерологические особенности 

J1ИЧНОСП1. 

3. Прич11на.\1И псих(ыогическоrо характера употре<i1ения алкоголя являются:

неу:\,1ениt> справ"1яться со стресса:vш и напряжениеч; застенчивость и низкая 

самсюuенка: отс\тствие силы воли, стабохарактерность и личная 

предрасположенность (акцентуация характера). 

4. Д:rя 11риостанов.1ения роста рас\Пространения а;1когольной зависимости

нeoбxo;JJIYla такая организаuия деятельности профилактической службы, 

которая бы предотвращала и на начrальном этапе выявляла «группу риска» 

(.1юди подверженные алкогольной зщвисимости). 

5.СреJи з.1оупотребляющих ашщго.чем доминируют гипертимные, 

истероидные 11 эпилептоидные .1ич!-юсти, особенности характера которых 

позво.1яет И\I зани:--шть ;1ил1рующие позиuии в группе. 
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Проведенный теоретический анализ психолога - педагогической и 

медико - психологической литературы показал, что период юности является 

наибо.1ее опасным для формирования алкого.1ьной зависимости и именно в 

этот период необходи.'vю проводит!Ь психопрофилактику. 

А.1коrольная зависимость влечет за собой изменение личностных 

особенностей, что и доказыва�т выдвинутую нами гипотезу. Среди 

характеро.1огических особенносtей людей страдающих алкогольной 

зависи:vюстью. в отечественной литературе выделяются следующие: 

нестаби.1ьность эмоционаjrьной сферы, неуверенность, зависимость, 

тревожность, агрессивность, заниженнь1й «Я-образ»; нарушения в 

аффективной сфере; лживость, безответственность, пессимизм, низкий 

уровt:нь развития познавательli!ЫХ процессов. Данные личностные 

особенности необходимо учитывать при составлении коррекционной 

прогрю1:v1ы. А д.1я коррекции выявленных нами личностных черт, 

реко:v1е1-цуется при.v1енять .\1етоды психотерапии, так как психотерапия 

явдяется основой :1юбой програМ.\1Ы реаби:1итации, и особую роль она играет 

в реабилитации бо.1ьных алкоголизмом. 

Нt?об.,д::�,и:vю также от:v1етить, что в процессе проведения исследования 

постав:1енная нами гипотеза, суть которой заключалась в том, что 

алкогольная зависимость ведет за собой 

особенностей, наuыа свое подтверждение. 

изменение личностных 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Е 

Коррекционная программа реабилитации людей страдающих 

а:1когольной зависимостью 

Повышение эффективности реабилитационных программ 

алкогольнозависимых пациентов в настоящее время является очень важным. 

Поэтому нами была разработана реабилитационная программа, которая 

включает в себя такие "'1етоды психотерапии как, арт-терапия и телесно

ориентированная терапия. 

Основная цель данной программы состоит в сглаживании заостренных 

личностных черт через развитие способностей самовыражения и са:vюпознания 

Задачи рекоУiендуемой программы: 

1. Ути.1изаuия дисгармоничного образа собственного тела.

1 Отработка умения сопротивления алкогольной среде. 

3. Снижение уровня тревожности и агрессивности.

4. Hop\ra. тизация э\юционального состояния.

) . Об) чение ре.1аксационным техникам, с целью редукции стрессовых 

состояний. 

Рекомендуе\10е количество пациентов в группе не более 8-12 человек. 

ПродолжитеJ1ьность сессии 1,5-2,5 часа, курс - 1 О дней. 

Сессии состоят из трех этапов: 

Введение и «разогрев» ( 10-25 минут) 

Этап основной работы (40-50 минут) 

Обсу:;.-кдение и ,завершение сессии (35-40 \шнут) 

Занятие № 1 

Це:1ь: Отражение эмоционального переживания посредством рисунка. 

1. Введение: «Знакомство».



«Давайте будем по очереди называть свое имя и сразу же не задумываясь, 

r � 

люоое слово на начальную оукву имени. при этом показывая это слово каким-

нибудь жестом. Следующий по кругу, прежде чем назвать свое имя назовет 

имена предыдущих, их слова и покажет жесты каждого» 

Далее участники садятся по кругу. 

«Продо.1жаем наше знакомство. Представьте себе, что сложилась такая 

ситуаuия. что вам необходимо перевоплотиться в какой-либо объект 

материа.1ьного :\1Ира, животное или растение. Поду'\1айте и скажите, какой 

объект. какое животное и.1и растение вы выбрали». 

2. Te:.ia занятия: ,<Несvществvющее животное».
. .., 

,<Лриду:.�айте и нарисуйте несуществующее животное и назовите его 

несуществующюл имене.\1». 

3. Обсу>кдение и обратная связь.

Занятие № 2 

Цель: Снятие .\Iышечного напряжения 

1 Разогрев 

Представи:,.1. что '\IЫ атомы. Мы все будем быстро двигаться по комнате. 

Когда я ска;.,ку какую-нибудь uифру атомы, должны будут, объединиться в 

молекv.1ы с таки\r же чис.10:,.1 атомов. 

2. Те\1а занят11я: <,\:fышечное напряжение».

Дыхате:т ьные упражнения: 

Участники группы становятся в круг. Расставить ноги примерно на метр и 

перенести тяжесть те.1а на переднюю часть стопы. Колени слегка согнуть, тело 

расслабить. чтобы таз провис. Ломестить руку на свой живот у установить 

визуа.1ьный 1,:онтакт с участником напротив. Синхронно с ним сделать глубокий 

вдох через рот. вбирая вицух до самого живота. Вместе делать выдох до тех 

пор. пока не прекратится сопровождающий его звук. Выполнить, таким 

образом, 16 вдохов, глубоких и медленных. Обращайте внимание на все, что 



препятствует вашему дыханию, и на вес ощущения, которые возникают у вас, 

когда воздух проходит до самого живота. Окончив упражнение сделать 

несколько прыжков на месте, слегка отрываясь от пола, чтобы зарядиться 

энергией до появ,1ения усталости. Потом отдохните, слегка согнув колени, чуть 

нак.1онившись впере,1 и выпрямив спину. 

Упражнение на снятие мышечного напряжения: 

Участники группы останавливаются на несколько минут и не двигаются. 

Необходимо закрыть глаза и остаться наедине с собой. Можно лечь на пол. 

Сконuентрироваться на своем теле и расс:rабить ту часть тела, в которой будет 

замечено напряжение. 

Упражнение «Расте:v1>> 

Участники группы встают в круг. Исхо.::щое положение - сидя на 

корточках, го.1ову нагнуть к коленя.v1, обхватив их руками. «Представьте себе, 

что вы \1а.1енький росток, только что показавшийся и-з под земли. Вы растете, 

постепенно распрям,1яясь, раскрываясь и устремляясь в верх. Я буду помогать 

вю1 расти, считая до пяти. Постарайтесь равно,\rерно распределить стадии 

роста.» Усложняя в будущем упражнение, можно увеличить продолжительность 

роста до 10-20 стадий. 

Упражнение <<Потянулись - С:101\1а.тись» 

Исхо.1ное по.1ожениl' - стоя, руки и все тело устремлены вверх, пятки от 

по,1а не отрывать. «Тяне\1ся, тянемся вверх, выше, выше ... мысленно отрываем 

пятки от пола, чтобы стать еще выше, а теперь наши кисти как бы сломались, 

безвоа1ьно повис1и. Теперь руки слома,1ись в локтях, в плечах, упали плечи, 

повис1а го_1ова, с1омались в та.1ии, подогнулись ко;1ени, упали на пол ... лежим 

расслаблено, безвольно, удобно ... Прис1ушайтесь к себе. Оста.1ось ли где 

напряжение? Сбросили его!» 

3. Обсуж:rение и обратная связь.



Занятие № 3 

Цель: Формирование умения управлять выражением своих эмоциональных 

реакций 

1 Разогрев 

Упражнение «На что похоже мое настроение» 

Участникам предлагается прислушаться к себе и определить на какой 

цвет похоже сейчас их настроение. Упражнение выполняется в кругу, с 

\1ячико\1. Варианты: «на какую погоду, музыку, цветок, животное, автомобиль 

похоже ваше настроение?» 

3. Тема занятия: «Эмоциональные реакции».

Упражнение «Живые руки» 

Участники рассаживаются в два ряда, друг напротив друга, на расстоянии 

око.10 40 01. с закрытьши г.1азами. Один из участников пытается руками 

пере:1ать какое-нибу:1ь чувство партнеру. Задача партнера - определить, какое 

чувство он по.1учи.1. 

Упражнение «Бу\1юкные \Iячики» 

КажJый участник берет по большому листу бумаги, как следует его 

сминает и :1елает из него хороший достаточно плотный мячик. Затем участники 

делятся на две команды и каждая выстраивается в линию. На расстоянии 

при\1ерно четыре :VIeтpa. По команде каждый участник начинает бросать мячи 

на сторону противника. По команде перебрасывание мячами прекращается. 

3. Обсулоение и обратная связь.

Занятие № 4 

Цель: Разряжение агрессии и гнева 

1 Разогрев 

Упражнение <<Изобрази животное» 



Каждый из участников по очереди изображает какое-то животное, 

которое отражает его внутреннее состояние. Вся группа старается, как можно 

точнее воспроизвести. Затем изображает животное следующий участник. 

2. Тема занятия: «Агрессия».

Упражнение No 1 

Ся,1ьте на стул. наклонившись вперед и положив руки на колени. 

Закройте глаза. Держа руки ладонями вверх, легонько похлопывайте ими по 

коленям. Одновременно издавайте рычащие или утробные звуки. Постепенно 

усиливайте пох.1опывание, одновременно издавая все более громкие звуки. 

Дайте во.1ю свои\r чувствам. Продолжайте в том ·же духе, пока не освободитесь 

от своих чувств и.1и пока не почувствуете усталость. 

Упражнение № 2 

Сядьте на краешек стула, положив на колени подушку. Подумайте о ком

либо 1л вашего списка и «поместите» его в подушку. Громко выкрикивайте 

любые выражения. которые просятся наружу. Дайте полную свободу своим 

чувствю,. Побейте подушку руками и кулаками. При желании топайте ногами. 

Упражнение J\(o 3 

Встаньте. согнув руки в локтях. Подумайте о ком-либо или о чем-либо из 

вашего списка. Резко опустите руки и согните одно колено, отрывая ногу от 

по.1а, е;1овно пытаясь е;1омать палку о колено. Одновременно громко 

выдохните. Повторяйте эту последовательность до тех пор, пока не 

почvвствуете vсталость и.1и пока не избавитесь от своего гнева 
., - . 

3. Обсуждение и обратная связь.

Занятие № 5 

Цель: Обучение навыкам визуализации и расслабления. 

1. Разогрев



Займите удобное положение. Представьте, что внутри вашей головы, в 

верхней ее части, возникает светлый луч, который медленно и последовательно 

движется сверху вниз и по пути своего движения освещает изнутри все детали 

лиuа, шеи, плеч, рук теплым, ровным и расслабляющим светом. По мере 

движения луча разглаживаются морщины, исчезает напряжение в области 

затылка, ослабляется складка на лбу, расслабляются брови, «охлаждаются» 

глаза, ос1абляются зажимы в углах губ, опускаются плечи, освобождаются шея 

и грудь. Внутренний пуч как бы формирует новую внешность спокойного и 

освобожJенного от зависимости человека. 

2. Te\ra занятия: «Преодоления стресса посредством визуализации».

«ПреJставьте себе, что к вашим плечам, рукам, кистям рук и макушке 

прикр�п.1ены нити, с.1овно у марионетки, и эти нити медленно, но верно тянут 

вверх вашJJ ру!\:и, п.1ечи, торс и голову. Ваш позвоночник вытягивается по всей 

своей J.111не. нижняя часть спины выгибается, а ноги свободно повисают. 

Одновре\rенно поJбороJок задирается вверх и все дальше отходит от шеи, 

которая отк.1оняется назад по мере поднятия головы. Однако, как только вы 

начинае1 е гюл-ш\1аться с \rеста, на котором вы сидите, нити обрываются, и вы 

ш.1епаетесь в крес.10. а руки провисают вдоль тела. На некоторое время 

сосреJоточыесь на возникшем ощущении рассJ1абленности и дайте ему 

распространиться по все\1у телу. 

Перенесите свое вни\1ание на грудь. Представьте себе, что на ней сидит 

готовая В3.1ететь бабочка. При каждом вздохе и выдохе вам кажется, что она 

вот-вот вз.1етит. Но, теч не менее, насекомое остается на месте. Внимательно 

расс11,ютрите бабочку, отдавая себе отчет в мыслях и чувствах, которые 

возникают при этом. 

Обратите на собственную реакцию в тот момент, когда бабочка, наконец, 

взлетит. Представьте, что вы следуете за ней и оказываетесь в некоей приятной 

среде, где чувствуете себя спокойно, комфортно, безопасно. Теперь 



сосредоточьтесь на всем, что вы видите, на запахах, звуках и других 

вызывае:\1ых этой обстановкой ощущениях, а также на том, как сами себя 

чувствуете. 

Представьте себе мельчайшие детали со всей возможной живостью, дайте 

себе воз:\южность порадоваться тому, что оказались в столь замечательном 

месте, и расслабьтесь, насколько можете. 

Пос:1е этого задайте себе несколько вопросов. Какие моменты 

воо6ражае:\1ОЙ ситуаuии представляются вам более успокаивающими и 

расслаб.1яющими? Если это не вполне ясно, сравните возникшую ситуацию с 

вашей обычной жизнью. Какие выводы о стрессорах, преобладающих в вашей 

повсе-1невности. вы оюжете сделать после такого упражнения? 

Ответив на эти вопросы, вспомните. Что воображаемое вами место 

никог::rа не расстанется с вами. Вы носите его в собственной голове и можете 

оказаться та:'\1 в .1юбой 110:--.rент, когда пожелаете. 

Теперь приготовьтесь открыть глаза и вернуться к действительности. 

Откройте r.1аза''. 

3. Обсуж,.::rение и обратная связь.

Занятие No 6 

Цель: Ана.1из своей жизни 

1 Разогрев: 

Участники садятся в круг. 

«Сейчас каждый по очереди будет, взяв свой стул, входить в круг и, по 

очере.Jи садясь напротив каждого из оставшихся в кругу, будет задавать ему 

неожи;:rанный вопрос. Задав вопрос, надо дождаться ответа». 

2. Те:ш1 занятия: «Прош.1ое, настоящее и будущее».

«Создайте три рисунка, иллюстрирующее ваше прошлое, настоящее и 

будущее. 



Можно изобразить свою жизнь в виде линии, при этом обратите внимание 

на направление «линии жизни», ее цель, моменты, связанные с преодолением 

препятствий. Можно также обозначить словами или символами наиболее 

значи\1ые события и вехи своей жизни». 

3. Обсуж:�ение и обратная связь

Занятие № 7 

Цель: Осознание своих мышечных зажимов. 

1 . Разогрев. 

,<Давайте сейчас все будем медленно ходить по комнате ... А теперь 

пре:tставьте, что комната наполнена жвачкой и вы продираетесь сквозь нее ... А 

теперь ко\шата стала оранжевой - оранжевые стены, пол и потолок, вы 

чувствуете себя наполненными энергией, веселыми, легкими, как пузырьки в 

«Фанте» ... А теперь пошсr дождь, все вокруг стало голубым и серым. Вы идете 

печа.1ьно. грустно, уста.1ые ... » 

2. Те.ча занятия: Снятие \1ышечных зажимов.

Упражнение «Арка .lоуэна» 

У частники ставят ступни на расстоянии ширины плеч и параллельно друг 

другу. с.1егка повернув носки внутрь. Сжатые ку.1аки ложатся на поясницу, 

ко.1ени с.1егка сгибаются. Далее тело немного изгибается назад, голова 

запроки.Jывается и немного свисает. Линия, наложенная на фигуру, показывает 

правиJ1ьн110 полуарку или изгиб тела. В таком положении находиться 15-20 

минут. Затем медленно разогнуться. 

Упражнение «Наклон Лоуэна» 

Расставить стопы примерно на четверть метра, слегка повернуть носки 

внутрь и согнуться в пояснице вперед. Колени слегка согнуты, пальцами рук 

коснуться пола. Свой вес перенести на переднюю часть стоп. Дыхание глубокое 

через рот. Медленно распрямить ноги, но не до конца. Время нахождения в 

этом положении до 20 минут. Заканчивая упражнение, медленно сесть на 



корточки, затем перекатиться на спину и выпрямить ноги. Полежать в течении 

2-3 минут.

Упражнение «Велосипед» 

Исходное положение - лежа на спине, руки вдоль туловища, подняв ноги 

под угпом 90 градусов, совершать движения от бедра, будто вы крутите педали 

велосипеда. Опускать ноги и прекращать движения нельзя. Время выполнения 

упражнения 15-20 минут. Заканчивать выполнение упражнения постепенно, 

опустить ноги и поле>кать 2-3 минуты. 

3. Обсуждение и обратная связь.

Занятие № 8 

Це.1ь: Повышение способности к самопознанию, тренировка навыка 

сопротив.1ения алкогольной среде. 

1. Разогрев

Упражнение «Да и Нет» 

Разчинка выполняется в парах. Участники разбиваются на пары и встают 

друг напротив Jpyra. Определяются кто из них говорит «да», а кто «нет». Один 

начинает произнося с.1ово «да», второй сразу же отвечает ему: «нет». Тогда 

первый снова говорит: «Ja>>, может быть, чуть громче, а второй опять ему 

отвечает: <<Нет», и тоже стегка погромче. Каждый произносит только то слово, 

которое выбра.1 с са.vюго начала: или «да» или «нет». Затем меняются 

ПОЗИЦИЯ.\IИ. 

2. Те:ча занятия: Умение сказать «нет».

Упражнение. «Просьба - Отказ» 

Выбираются по желанию два участника. Один должен просить о чем-либо 

(например: попросить денег в займы, пойти вместе погулять), а другой -

отказывать, но при этом не говорить «нет» и не грубить столько, сколько может 

продержаться. 



Во второй части этого упражнения меняется задание. Нужно предложить 

или попросить что-то такое, в чем будет трудно отказать, например: предложить 

закурить, выпить, украсть, второй участник должен отказать словами: «Нет, нет, 

нет» 

Упражнение «Навык как сказать нет» 

Шаги: 

1. Выслушать просьбу спокойно, доброжелательно.

2. Попросить разъяснения, если что-то неясно.

3. Оставаться спокойным и сказать «нет».

4. Объяснить, почему вы говорите «нет».

5. Если собеседник настаивает, повторить «нет» без объяснений.

3. Обсуждение и обратная связь.

Что понрави.1ось. что было трудно? Что ты чувствовал, когда просил, 

отказыва.1, когда тебе отказывали, когда говори.1 «нет, нет, нет»? Бывает ли в 

жизни тру дно отказать? 

Занятие № 9 

Це,1ь: Ана.1из себя с положительной и отрицательной стороны. 

1 Разогрев. 

Участники садятся в круг. 

«Я раздам вам карточки с названием животного. Названия повторяются на 

двух карточках. Прочитайте вашу карточку, затем уберите ее. Задача каждого -

найти свою пару. При этом можно пользоваться любыми выразительными 

средствами, нельзя только ничего говорить и издавать характерные звуки 

«вашего животного». Когда вы найдете свою пару, вы продолжаете молчать. 

Когда все пары будут найдены, я задам вопрос: «Кто вы?». После завершения 

упражнения можно поделиться впечатлениями. Рассказать о том, как вы 

находили свою пару». 



2. Тема занятия: «Хорошее и Плохое»

«Изобразите то, что у вас есть хорошего и плохого, что вам нравится и не 

нравится, свои достоинства и недостатки». 

Варианты: 

«Изобразите идеального и реального Я. После изображения положительного и 

отрицательного Я необходимо сочинить разговор между ними». 

Обсуждение и обратная связь. 

Занятие № 10 

1 Разогрев. 

Участники разбиваются на пары. Одному из них завязывают глаза, другой 

веJ.ет его, удерживая за палец. Оба участника сохраняют молчание. Ведущий 

обволп партнера вокруг препятствий, стараясь предоставить ему больше опыта 

прикосновений. ошушений, запахов, звуков. При этом звучит спокойная, 

приятная .\rузыка. Зате.\1 участники меняются местами. По 20 минут на каждого 

участника пары. 

2. Te.\ia занятия «Жизненный опыт».

Музыка про_:rо.тжает звучать. 

«Сейчас .\1Ы постараемся сосредоточиться на себе, на своих мыслях, 

чувствах, переживаниях. Сядьте поудобней, закройте глаза. Обратите внимание 

на ваше Jыхание, ощутите, как воздух проходит через нос, горло, попадает в 

грудь, напо.1няет ваши "1егкие. Ощутите, как с каждым вдохом в ваше тело 

попадает энергия, а с каждым выдохом уходят ненужные вам сейчас заботы, 

напряжения ... Обратите внимание на ваше тело. Почувствуйте ваше тело: все -

от ступней до макушки головы ... Вы сидите на стуле, слышите звуки, ощущаете 

прикосновение воздуха на вашем лице. Может быть, вам захочется изменить 

позу, t.:делай это. 

А теперь сосредоточьтесь на идее изменчивости мира, в котором мы 

живем ... Наше сложное время характерно быстрыми и резкими 



изменениями ... Порой они бывают молниеносными . .. Социальные и

технологические изменения, которые в прошлые века тянулись десятки лет, 

теперь могут произойти в считанные месяцы, или даже недели, и все это 

действует на каждого из нас. Подумайте об этом. 

Подумайте об этом. Какие мысли и вас возникают? .. Как вы чувствуете 

себя в этом изменчивом мире? Подумайте о том, какие ваши качества, 

особенности поведения помогают вам жить в этом изменчивом мире, а какие 

мешают? А теперь вспомните, что вы сидите здесь, в этой комнате, и здесь есть 

еще другие люди. Вернитесь сюда, в наш круг, и сделайте это в удобном для вас 

темпе. Вы можете сразу открыть глаза или посидеть еще некоторое время с 

закрытыми глазами». 

Пос.1е того, как все участники открыли глаза, надо предложить им 

нарисовать свои переживания и впечатления 

3. ОбсужJение и обратная связь

При обсужJении ,южно предложить составить список качеств, которые 

по,югают и которые затрудняют нашу жизнь в изменчивом мире. 

Т aю1:vr образом, применение данной программы позволяет решить задачи 

второго и третьего этапа: восстановление биологических и социальных навыков 

и .максима.1ьно-воз:-.южное развитие свойств антиалкогольной устойчивости. 

Основными мишенями в реабилитационной программе являются 

патологический личностный статус, патологическое влечение к алкоголю, 

мотивация на избав;1ение от патологического влечения к алкоголю. Применение 

данной программы в реабилитации людей страдающих алкогольной 

зависимостью способствует актуализации «Я телесного», которая является 

частью нормативного статуса личности, развивая способность к получению 

естественного удовольствия от самого себя и своего тела; помогает взглянуть на 

свои проблемы с другого ракурса. 




