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      Актуальность исследования:  Современное общество нуждается в постоянных профилактических мероприятиях, направленных на снижение доли психоактивных веществ, в частности алкоголя и наркотиков.
Потребление алкоголя имеет давнюю историю, со времен, когда жители Евразии начали  изготавливать и употреблять слабоалкогольные напитки: пиво, медовуху, вино. Если первоначально потребление алкоголя было неотъемлемой частью обрядов, традиций, то постепенно, с переходом общества от общины к феодальному и затем буржуазному строю, появился так называемый «столовый» алкоголизм, когда алкоголь стал обычным продуктом питания, потеряв связь с обрядами.
      Что касается наркотиков, может показаться, что они появились не так 
давно, с развитием химии, медицины и других наук, однако это не так. 
Психоактивные вещества знакомы людям уже несколько тысяч лет. Их 
употребляли люди разных культур и в разных целях: во время религиозных 
обрядов, для восстановления сил, для изменения сознания, для снятия 
боли и неприятных ощущений. 
 Почему же одни люди могут умеренно пить на протяжении всей жизни и 
не спиваться в то время как другие при такой же частоте употребления 
становятся алкоголиками, почему кто-то изредка ездит в ночные клубы и позволяет себе, к примеру, пропустить косячок, не имея в дальнейшем тяжёлых последствий, а другой, попробовав, пускается во все тяжкие, разрушая свою жизнь, жизнь своих близких и родственников и окружающих? Что это? Это распущенность? Безволие? Безнравственность? Отсутствие любви к себе и близким или результат какого-либо заболевания? Это не пристрастие, не порок и даже не пагубная привычка. Это, к великому сожалению, проявление тяжёлого, смертельного и неизлечимого заболевания-химической зависимости. Алкоголик, курильщик или наркоман не хочет причинить себе вред и прибавить проблем, однако законы психофизиологии едины для всех, и тот, кто не хочет жить в гармонии с собственной природой, жестоко за это расплачивается.
Зависимость от психоактивных веществ в современной науке всё меньше исследуется с медико-биологической точки зрения и больше с психологической. медицинский аспект является наиболее изученным, о чем свидетельствует не только огромное количество публикаций, но и глубина анализа. Но этих данных, как показывает практика для успешной работы с зависимостью, недостаточно.  Очевидные успехи биологической наркологии позволяют более четко выявлять нейробиологические и генетические основы патологических процессов, лежащих в основе алкогольной зависимости. Влияние неумеренного потребления спиртного на личность, на его взаимоотношения с окружающими, социальная дезадаптация лиц с алкогольной зависимостью требуют самого тщательного изучения в рамках психологии личности и социальной психологии. 
Цель исследования: Определить основные причины формирования психологической зависимости к ПАВ.
[bookmark: _Toc41345859]Объект исследования: ППроцесс формирования психологическаяой зависимостьи к психоактивным веществам: наркотическим веществам, алкоголю и табаку.
Предмет исследования: Психологические аспекты формирования психологической зависимости к табаку, алкоголю и наркотическим веществам.
Методы исследования: теоретический анализ проблемы; анализ психологической, социальной, медицинской, методической литературы по проблеме исследования; классификация, систематизация, сравнение, обобщение, анализ документов.
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Как определяет психологический словарь понятие «аддиктология» - наука об аддиктивном (зависимом) поведении[9]. 
Самостоятельным направлением аддиктология стала в конце 80-х годов в США.  В её формировании принимало участие её несколько наук, таких как: психиатрия,  клиническая психология, наркология, социология и педагогика. И по сей день, с каждым новым днём круг знаний и представлений о зависимости расширяется, идут поиски эффективных путей борьбы с различными видами зависимостей[9]. 
Зависимость от алкоголя, табака и наркотиков на сегодняшний день принято считать наиболее опасными как для самих зависимых, так и для социума. На сегодняшний день психологическая литература не дает нам какого-либо конкретного определения понятия психологической зависимости. 
Вв отечественной науке понятия «зависимость» или «аддикция» довольно новые. новые. В словаре А.Е. Личко, Н.Я. Иванова «Словарь современной американской психиатрической терминологии с ее отличиями от принятой в России» впервые приблизительно пятнадцать лет назад появляются эти понятия[3]. 
Прежде чем обсуждать определение аддиктивного поведения, необходимо рассмотреть и дифференцировать такие понятия как: поведенческая норма, патология, девиантное поведение. 
Если у человека нет зависимостей, то его поведение находится в общепринятых рамках поведенческой нормы. По словам К.К. Платонова норма, что: «…явление группового сознания в виде разделяемых группой представлений и наиболее частных суждений членов группы о требованиях к поведению с учетом их социальных ролей, создающих оптимальные условия бытия, с которыми эти нормы взаимодействуют и, отражая, формируют его»[28]. 
П.Б. Ганнушкин считал, ,что поведенческую патологию можно охарактеризовать наличием в поведении человека склонности к дезадаптации, стабильности, тотальности. Дезадаптация понимается им как шаблон поведения, который мешает человеку адаптироваться в обществе[6]. Такой человек характеризуется конфликтностью, неудовлетворенностью, противостоянием, противоборством реальности, а также социальной и психологической изоляцией. Тотальность говорит о том, что где бы ни оказывался человек, сложившиеся стереотипы поведения способствуют дезадаптации, а стабильность характеризуется длительностью проявлений дезадаптавных качеств. 
Поведение, которое противоречит общепринятым правилам, называют девиантным поведением человека. Такое поведение характеризуется дезадаптивностью, у человека происходит разбалансировка психических процессов. В русском языке более распространено слово «пристрастие», оно созвучно слову «аддикция» и понимается как сильная страсть к чему-либо. 
Отечественные исследователи считают, что аддиктивное поведение – это болезнь, которая еще находится на стадии формирования. Необходимо отметить, что такие авторы как П.Б. Ганнушкин, И.С. Додонов считают, что зависимое поведение – это поведение, при котором происходит формирование стойкого психического состояния, которое направлено на уход от реальности. Для этого человек принимает различные вещества внутрь, которые вызывают изменённое состояние сознания[6]. 
Существует психическая и физическая зависимость. Мы рассматриваем психическую зависимость, при которой у человека возникает желание принять какое-либо психоактивное вещество. В психологической, медицинской литературе можно найти достаточно большое количество видов зависимого поведения: - наркотики, алкоголь, - игра, работа, хобби – это различные виды аддикции.
Предметы, явления окружающей действительности, которые вызывают эмоции .На сегодняшний день более детально изучена проблема, связанная с пристрастием к алкоголю. Алкоголь по праву считают «медленным убийцей», так как постепенно ослабляется функционирование головного мозга, алкоголь отравляет организм и наступает интоксикация.  В своем исследовании Ц.П. Короленко, А.П. Донских дают характеристику аддиктивных мотиваций, которые развиваются при аддиктивном поведении: 
1. Прием алкоголя для устранения эмоционального дискомфорта, сниженного настроения и тревожности – это атарактическая мотивация. 
2. Прием алкоголя «за компанию», когда человек не может отказаться, так как обидит этим другого. Эта мотивация характеризуется подчинением мнению окружающих людей – это субмиссивная мотивация.
 3. Прием алкоголя с целью повышения настроения, получения удовольствия – это гедонистическая мотивация. 
4. Прием алкоголя происходит с целью активизации человеком самого себя, вызывается возбуждение – это мотивация с гиперактивацией поведения. 
5. Прием алкоголя с целью произведения впечатления на окружающих людей – это псевдокультурная мотивация[19].
Наркомания – это прием веществ, которые изменяют психическое состояние, а самое главное, эти вещества официально зарегистрированы. 
С древних времен люди начали исследовать, какие вещества нужно принять, чтобы изменилось эмоциональное состояние. Употребление одних средств, приводило к успокоению, снятию тревожных симптомов, повышало настроение и человек впадал в состояние нирваны, вещества вещества стимулировали выработку у человека патологических зависимостей. Поэтому мы можем говорить о том, что у человека развивается наркомания, если он употребляет наркотические вещества. 
Международная классификация болезней (далее МКБ-10) дает следующее определение наркомании: «…это психические и поведенческие расстройства, которые возникают вследствие употребления психоактивных веществ», и алкоголизма: «…сильная тяга к алкоголю, регулярное его употребление[2]. 	Comment by Алексей Аверьянов: Уже нужно говорить о МКБ-11
Изучая личность зависимых, выделяет П.Б. Ганнушкин следующие характерные особенности: - 
- отсутствие социальных интересов, индивидуальных интересов, хобби, увлеченность чем-либо вообще; 
- -  агрессивное поведение к обществу в целом, наркоманы находятся в тесной связке со своими сверстниками, ищут чувственные впечатления, несамостоятельность, неспособность противостоять влиянию окружающих, обидчивость, ранимость;
- сниженная самооценка[6]. 
 Предрасположенность к наркомании существует у эпилептоидов, неустойчивых и циклотимиков, гипертимного и истероидного типов. Употребление, как наркотических веществ, так и алкоголя и даже табака имеют схожую мотивацию и механизм действия, человек с помощью этих веществ пытается уйти от реальности, которая вызывает у него негативные чувства. Также пытается устранить дискомфорт, эмоциональное напряжение и тревожность. В некоторых случаях человек не может противодействовать окружающим людям и идет на поводу общепринятых норм, следует определенному стилю жизни.
Если говорить о химической зависимости, то она является:
-неизлечимым заболеванием, т. е. полное выздоровление, равно как и умеренное и контролируемое употребление психоактивных веществ, невозможны; однако возможна нормальная жизнь без них;
-прогрессирующим заболеванием, т. е. болезнь усугубляется, если потребление ПАВ продолжается. Возврат к употреблению ПАВ после длительного периода воздержания влечет за собой последствия еще более тяжкие, чем до перерыва;
-смертельным психическим заболеванием, т. е. приводящим к летальному исходу в случае продолжения употребления психоактивных веществ, в том числе вследствие передозировки, самоубийства и несчастных случаев.
Зависимость развивается на телесном, психологическом, социальном и духовном уровне и полное выздоровление от неё невозможно. Можно лишь «выздоравливать» до конца своих дней при условии отказа от употребления алкоголя или психоактивных веществ, и выздоровление от зависимости - это постоянный процесс работы над собой, ведущий к улучшению качества жизни. 
Биологические факторы можно охарактеризовать определенным набором качеств, способов реагирования на различные воздействия. Например, если человек при принятии алкогольных напитков положительно реагирует на алкоголь, как на способ изменить психическое состояние, то он будет больше предрасположен к развитию алкогольной зависимости .
 	Социальные факторы, которые оказывают влияние на развитие зависимости, - это изменения, происходящие в обществе. Если эти изменения носят негативный характер, то аддикт не в состоянии своевременно адаптироваться к ним.
Психологические факторы характеризуются личностными особенностями человека, перенесенными психологическими травмами на различных этапах жизни. 
Также влияние при формировании аддиктивных расстройств оказывают такие факторы как:
- Неумение проживать   возникающие  трудности  в  жизни ,которые возникают ежедневно. При этом человек может хорошо переносить кризисные ситуации; 
- наличие комплекса неполноценности, при этом человек демонстрирует внешнее превосходство;
- наличие внешней социальности - человек демонстрирует успешность в коммуникации, но при этом боится эмоциональных контактов;
- человек обвинят всех в своих бедах и проблемах, уходит от ответственности при принятии каких-либо решений, демонстрирует стереотипность поведения, тревожность, зависимость.
Как трактует психологический словарь, компульсивное поведение – это синдром, который относится к аддиктивному поведению. Основой такого поведения является действие. Данное действие направлено на вызывание достаточно сильного возбуждения или эмоциональной разрядки. Личность, в данном случае, не контролирует эти процессы, что приводит со временем к дискомфорту. Как правило, не разрешенные внутриличностные конфликты нельзя замаскировать компульсивным поведением. Такое поведение называют патологическим, если он является одним способом, чтобы справиться со стрессовой ситуацией.


Итак, можно сделать вывод, что поведение аддиктивной личности характеризуется страхом перед повседневной жизнью, боязнью прожить скучную жизнь, боязнью брать на себя ответственность за свои действия и поступки, поиском ярких, насыщенных эмоциональных переживаний. Аддикты демонстрируют эгоцентризм, желание контролировать всех и все, двойственность мышления, напускную браваду, об отсутствии каких-либо проблем, ригидность и задержку духовного развития. Особенности развития личности заключается в тревожности, обидчивости, подозрительностью, но при этом они стремятся получить поддержку со стороны окружающих людей.
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В обществе бытует ошибочное мнение что раз алкоголь законодательно разрешён и находится в свободной продаже – -это не наркотик. 
В Ббольшой Ссоветской Ээнциклопедии приводится определение этилового спирта: «…наркотическое вещество, вызывает характерное алкогольное возбуждение; в больших дозах угнетает функции центральной нервной системы. В медицине применяют главным образом как наружное антисептическое и раздражающее средство для обтираний, компрессов и т. п., а также для приготовления настоек, экстрактов и других лекарственных форм…»[7], то есть алкоголь –  это наркотик. 
	Злоупотребление психоактивными веществами в современном мире нередко встречается в возрасте до 14 лет, а возрастной пик приходится на 19-22 года. Как правило, употребление ПАВ несформировавшейся личностью влечёт за собой серьезные проблемы сначала в социальной и психологической сферах, а затем в биологической и духовной. 
В социальной и психологической сферах это невозможность нормального психического созревания, школьная дезадаптация. Вследствие того, что химически зависимые люди живут, что называется, одним днём, появляются проблемы выбора профессии и занятости. Также имеют место затруднения в создании партнерских отношений, асоциальность, моделирование деструктивного поведения [13].
Специфической особенностью химической зависимости является её «комплексность» - наличие тесной связи между двумя аспектами – клиническим и психосоциальным.  Это означает, что поведение, связанное с употреблением наркотиков, следует одновременно рассматривать и как комплекс социально-психологических проблем, и как следствие прогрессирующих физико-химических изменений в организме. На определенном этапе формирования зависимости (этапе физической зависимости), химические процессы в организме начинают играть ведущую роль в поддержании аддиктивного поведения.
 Существует мнение, что не все вещества вызывают зависимость, например, зависимость, развивается при злоупотреблении опиатов, барбитуратов, алкоголя, кокаина но не появляется при употреблении МДМА или ЛСД. Для точной оценки вида и степени зависимости необходимо вмешательство психиатров-наркологов.
 Влечение к наркотику носит чрезвычайно сильный характер. В справочнике МКБ зависимость по смертности находится сразу после онкологических заболеваний, и она так же быстро разрушает личность и жизнь больного[21]. 
Мир зависимых – это мир иллюзий, превосходная работа развитой системы иллюзий и отрицания: «я могу уколоться только один раз и жить дальше как ни в чём не бывало»; «я пью, когда хочу», «я легко могу контролировать дозировку и частоту употребления»;,, «я пью потому что вы меня довели» «другие не употребляют, потому, что не пробовали»; «врачи ничего не понимают в этом»; «наркомания не излечима, поэтому смысла бросать уже нет».
 	Если первоначально аддиктивная личность старается уйти от решения проблем, то постепенно она вообще теряет способность к действиям. Депрессия, изоляция, беспомощность, проблемы с правоохранительными органами, улетучивающееся на глазах здоровье – все это, наконец, приводит к осознанию серьезности проблемы.
 Среди мотивов первичного употребления можно выделить:
-  достижение психологического комфорта и релаксации;
-  получение специфического физического удовольствия;
-  повышение тонуса и самооценки;
-  демонстрация какого-то качества, например, взрослого поведения;
-  любопытство, стремление к новым впечатлениям;
-  социальная адаптация в определённых кругах[10].
 	Молодые люди рассматривают наркотики, как часть своей среды и нередко не умеют противостоять соблазну однократного употребления и давлению сверстников.
 	Психодинамические исследования раскрывают глубокие мотивы употребления химических веществ. Ведущим побудительным мотивом к систематическому употреблению может являться стремление избежать напряжения и боли. В этом случае любое напряжение воспринимается как предвестник явной угрозы существованию, и его необходимо снять уже известным способом. Следовательно, наркотики используются, прежде всего, как самолечение эмоциональной либо физической боли. 
По данным ВОЗ в России курят порядка 60 % мужчин и 30 % женщин, а также отмечается неуклонный рост потребителей табака среди детей 12-14 лет. Заядлых курильщиков не меньше чем алкоголиков и часто эти зависимости сосуществуют. Курящие чаще и в больших количествах употребляют чай, кофе и другие стимуляторы. Выраженная табачная зависимость, требующая лечения, отмечается у каждого четвертого курильщика, а смертность от курения превышает смертность от употребления алкоголя, героина, кокаина, насильственной смерти, СПИДа, авто– и авиакатастроф вместе взятых. Эта цифра составляет 3 млн. человек в год – столько умерло от СПИДа за весь период его массового распространения. В настоящее время в России с курением табака связано 42 % случаев преждевременной смерти мужчин в возрасте 35–69 лет. Курением вызвано 45 % случаев смерти мужчин этого возраста от рака легких, 7 % – от хронических заболеваний легких и 35 % – от сердечно-сосудистых заболеваний[11].
 	Никотин, содержащийся в табаке, используется как эйфоризирующий стимулятор и анксиолитик. Никотин усиливает выработку серотонина и снижает активность мозговых клеток, что ослабляет тягостные проявления стресса и ведет к возникновению чувства умиротворения. Через некоторое время происходит увеличение количества норадреналина, которое сопровождается приятным повышением активности мозга. Однако оно длится лишь несколько десятков минут, и курильщику хочется взять новую сигарету.
 	По мере развития табачной зависимости, курение становится довольно сложным рефлексом, который включает в себя следующие компоненты: элементы ритуала – закручивать папиросу, забивать трубку; элементы фетишизма - покупка дорогостоящих девайсов и принадлежностей для курения и их дальнейшее обслуживание, смокование процесса, блендирование табака; вкусовое удовлетворение и удовлетворение от запаха; групповое проведение времени за сигаретой и прочее. Курение часто ассоциируется с ситуациями безудержного веселья, шумных компаний, вечеринок, застолья, секса. Большую роль играет реклама, причем надпись «Минздрав предупреждает» вызывает обратный эффект, ведь запретный плод сладок. Курильщики, по сравнению с некурящими, более импульсивны и экстравертированы, недоброжелательны, тревожны, часто менее образованы. Они склонны злоупотреблять алкоголем и кофе, чаще разводятся или покидают семью[11].
Заметное успокаивающее действие курение оказывает лишь на страстных курильщиков за счет ликвидации симптомов абстиненции, поэтому мнение что курение успокаивает само по себе-ошибочно. Никотин повышает скорость реакции, обостряет пассивное (неизбирательное) внимание. Повышается уровень сахара в крови и давление крови, усиливается кровообращение. Ритм жизни как бы ускоряется: сердце бьется 15 лишних раз в минуту, однако, с другой стороны, жизнь укорачивается в среднем на 5 лет.
Таким образом, наркомания, алкоголизм и табакокурение являются социальной и психологической проблемой.  Социальная составляющая проблемы заключается в большом количестве людей, неадаптированных к современной  жизни, увеличения количество людей с аддикцией. Психологическая проблема заключается в отсутствии эмоциональной зрелости личностей, которые стремятся решить свои проблемы при помощи средств, изменяющих мироощущение и мировосприятие при употреблении ПАВ. 
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Изучение теоретических аспектов исследования психологической зависимости мы выяснили, что зависимости могут быть как психологическими так и физиологическими. Зависимость формируется на фоне не стабильного эмоционального состояния. На фоне частого употребления ПАВ формируются аддикции. Аддикт характеризуется страхом перед повседневной жизнью, боязнью прожить скучную жизнь, боязнью брать на себя ответственность за свои действия и поступки, поиском ярких, насыщенных эмоциональных переживаний. Аддикты демонстрируют эгоцентризм, желание контролировать всех и все, двойственность мышления, напускную браваду, об отсутствии каких-либо проблем, ригидность и задержку духовного развития. 
Доказано, что, наркомания, алкоголизм и табакокурение являются социальной и психологической проблемой.  Социальная составляющая проблемы заключается в большом количестве людей, неадаптированных к современной  жизни, увеличения количество людей с аддикцией. Психологическая проблема заключается в отсутствии эмоциональной зрелости личностей, которые стремятся решить свои проблемы при помощи средств, изменяющих мироощущение и мировосприятие при употреблении ПАВ. 
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   Как упоминалось выше, зависимость это связанность явлений.   Зависимости, сформированные от ПАВ формируются по нескольким причинам: эйфория, доступность, влияние культуры, подавление боли, скуку, бунт, развлечение и любопытство, ухудшение провоцирующей ситуации, давление сверстников, подавление стресса, разрешение общества, самолечение, биохимическую предрасположенность, физическую зависимость, подкрепление интоксикации, привычку, социальное подкрепление, низкую самооценку, уход от реальности, моментальное удовольствие и неспособность, а затем и нежелание увидеть альтернативы наркотикам [12].
Выделяют три стадии развития зависимости: наркотик-друг, наркотик-враг и наркотик-хозяин. Так, по мере повышения интенсивности эйфоризирующего эффекта происходит рост потребности, которая из второстепенной, дополнительной становится вначале конкурирующей, а затем доминирующей. Разрушение личностной структуры, вызванное какими-либо психотравмирующими факторами, крахом личности, сопровождается изменением ее системы ценностей. Значение доминирующих прежде потребностей при этом снижается. Второстепенная потребность в ПАВ может неожиданно стать доминирующим, основным смыслообразующим мотивом деятельности[14]. 
 Ключевое значение имеет не форма зависимости, а личность самого зависимого.     Зависимый человек существует в своём иллюзорном мире, в том, который он сам для себя построил. Он живет от одного момента к другому, но не может удовлетвориться ни в одном из них. Он то заполняет пустоту настоящего с помощью наслаждения, опьянения, то оказывается одержим неудовлетворённостью, похмельем, непреодолимо вынуждающих к немедленному повторению аддиктивных действий.
 	Зависимые люди страдают синдромом дефицита удовольствия, который проявляется в постоянном ощущении скуки. Жизнь представляется серой и однообразной, он нуждается в дополнительной стимуляции и направляет все свои ресурсы на поиск того самого «стимулятора».
      Можно выделить четыре формы зависимого поведения как бегства от реальности:   бегство в тело – физическое или психическое «усовершенствование» себя;  бегство в работу – концентрация на служебных делах (учебе);  бегство в контакты или одиночество – постоянное (утрированное) стремление к общению или, наоборот, к уединению;  бегство в фантазии – жизнь в мире иллюзий и фантазий []. 
      У зависимых личностей вследствие плохой переносимости ими трудностей повседневной жизни, постоянных упреков окружающих и самобичевания формируется комплекс неполноценности. Зависимый может компенсировать свое чувство неполноценности гиперсоциальностью, например, трудоголизмом.      Зависимый человек социально дезадаптируется, отчуждается от своей прежней личности.
            Механизм развития зависимости может быть связан с личностными аномалиями. Выделяются три варианта аномалий: а) при аморфной личностной структуре со слабо выраженными иерархическими отношениями в системе потребностей и мотивов любая сколько-нибудь значимая потребность быстро становится доминирующей; б) при недостаточности внутреннего контроля неполное усвоение групповых норм не позволяет выработать внутренние формы контроля; в) при аномалии микросреды искаженные групповые нормы формируют аномальные установки на употребление ПАВ[2].
       Основными психологическими защитами поврежденного и уязвимого Эго аддикта являются: 

- простое отрицание;
- интеллектуализация;
- примитивная идеализация объекта зависимости;
- фантазии инкорпорации – поглощения объекта отверстием тела (ртом, глазами, вагиной);
- интроекция – замена отношений с внешним объектом отношениями с его интроектом;
- всемогущество – преувеличение собственной силы;
- девальвация – презрительное обесценивание чего-то важного;
- проекция – приписывание другому собственных эмоционально значимых мотиваций;
- проективная идентификация – проекция своих чувств и мотиваций на объект зависимости, над которым аддикт затем пытается установить контроль с помощью идентификации;
- расщепление (сплиттинг) – разделение себя и объекта (объектов) на хороших и плохих;
- контрфобия – удовольствие от опасной деятельности, бравада;
- псевдонезависимость – бессознательная демонстрация независимости от объектов аддикции;
- экстернализация – перенос внутреннего конфликта вовне и отыгрывание его компульсивным или импульсивным действием;
-рационализация – сознательное обоснование своего поведения приемлемыми мотивами вместо скрытых неприемлемых[21].

      Занимая центральное место в жизни зависимого, объект аддикции идеализируется. Воображение зависимого заполняется сладостными фантазиями, в которых он предвкушает каннибальское поглощение объекта аддикции или оргастическое слияние с ним. Благодаря интроекции аддикт тотально и безраздельно контролирует избранный объект. Используя его воображаемую магическую силу, аддикт приобретает иллюзорное всемогущество. Обладая интроектом, зависимый может позволить себе обесценить объект аддикции, чтобы не испытывать зависть к его силе. Под воздействием проекции пациент перекладывает на объект аддикции собственные импульсы и аффекты. В результате проективной идентификации больной может приписать объекту аддикции собственную враждебность и затем со страхом ожидать какого-то вреда, а свою агрессию считать реакцией на это. Дихотомическое разделение мотиваций, интроектов и объектов на жизненно необходимые и смертельно опасные приводит к расщеплению. Чтобы сохранить контроль над внутренним и внешним миром, расщепленное сознание прибегает к отрицанию, игнорируя наличие аддикции и ее опасность. Невыносимый страх перед этой опасностью удается блокировать с помощью контрфобии, вызывающей чувство азарта с эйфорией от переживания своего бесстрашия, обеспеченной выбросом внутреннего наркотика – эндорфина. Избежать чувства унизительной зависимости помогает псевдонезависимость[22].
      Главным психологическим аспектом зависимости является отклоняющееся поведение. Это нарушения, затрагивающее значительное количество людей различных социальных уровней, разного достатка, в разных странах и обществах. Отклоняющееся поведение требует специальных подходов в плане коррекции. 
 	Под отклоняющимся поведением понимается поведение, отличающееся от условно принятых норм: культурных, этических, моральных, юридических, религиозных, экономических и др., при том что самому человеку это кажется абсолютно нормальным и не выходящим за рамки. 
	На возникновение отклоняющегося поведения влияют характеристики общества, в которых живет индивидуум. Выделяются два типа обществ: традиционный и современный, модернистский. Традиционным обществам свойственна медленность течения социальных изменений; интергенерационная преемственность (контимуальность), проявляющаяся в главном переходе материальных ценностей одного поколения в другое; семейная и общественная спаянность; мало меняющаяся и продолжающаяся в течение длительного периода жизни достаточно четкие социальные роли. Современные модернистские общества характеризуются быстрыми социальными изменениями, нарастающим темпом этих изменений; снижение семейной и общественной спаянности; неясными, неотчетливыми социальными ролями. 
	Неблагополучие в обществе и социальная дисфункция способствуют развитию семейной деструкции. Более того, факторы социального риска еще в большей степени усиливают неблагоприятные ситуации в семье. И наоборот, семейное благополучие коррегирует внесемейные неприятные ситуации.
Дисфункциональность семьи считается главным фактором риска, имеющим значение в развитии отклоняющегося поведения и личностных расстройств. Дисфункциональной может быть, как семья, состоящая из родителей и ребенка, так и расширенная семья, включающая в себя предшествующее поколение и близких родственников. Семейная структура не может быть изолирована от событий, происходящих в обществе. 
	В традиционных обществах, гарантирующих чувство социальной уверенности в поддержке со стороны клана родственников и знакомых в случае возникновения экстремальной ситуации, регистрируется более низкое количество случаев отклоняющегося поведения и личностных расстройств.
 	Сравнение семей модернистских и традиционных обществ показывает, что семьи, меньшие по количеству их членов, менее стабильные чаще распадаются, характеризуется общей мобильностью членов семьи, «широкой географией», частым изменением экономической, социальной и психологической ситуации, меньшими связями нуклеарной семьи с расширенной семьей. Большая подвижность семьи, частые переезды на другое место, приводят к тому, что родители ребенка теряют контакт со своими родителями, родственниками и знакомыми, значимыми для них, теряют связи с привычным стилем общественных организаций. Это приводит к тому, что современные семьи лишаются внешней поддержки. Поэтому в случае распада семьи последствия для ребенка будут более серьезными, чем в семьях, относящихся к традиционному обществу. 

 	Можно выделить 4 типа семей, формирующих будущего аддикта:
 1) травмирующая семья, в которой ребенок может идентифицироваться либо с агрессором, либо с жертвой, испытывая чувства стыда и беспомощности и в последствии избавляясь от них с помощью психоактивных веществ; 
2) навязчивая семья, возлагающая собственные, зачастую малореальные и грандиозные ожидания на ребенка, который впоследствии компенсирует свою фальшивую идентификацию с помощью наркотиков; 
3) лживая семья, в которой ребенок утрачивает чувство реальности и собственной личности, испытывает стыд, отчуждение и деперсонализацию, компенсируя эти чувства с помощью ПАВ 
4) непоследовательная семья, когда правила родителей различаются и к тому же меняются на ходу, из-за чего нарушается стабильность Супер-эго и социализация, вследствие чего создается мотивация для употребления ПАВ[21].
         В формировании зависимости отмечают роль бессознательных страхов и желаний матери, которые тормозят формирование способности младенца быть одному. В результате у него вырабатывается наркотическая зависимость от ее присутствия и ее функций по уходу за ним, формируются созависимые отношения.
  	Стивен Карпман описал «драматический треугольник», который лег, в частности, в основу проанализированной Берном игры «Алкоголик». Каждый игрок попеременно занимает одну из 3 позиций: Преследователь, Жертва и Спаситель. В день получки муж приходит пьяный, без зарплаты и устраивает дома дебош, играя роль Преследователя (а жена – Жертвы). Наутро он мучается с похмелья и исполняет роль Жертвы, вымаливая прощение жены, которая вначале находится в роли Преследователя, а простив и дав похмелиться – в роли Спасителя. Со временем алкоголик подрывает свою самооценку и впадает в зависимость от жены. Когда ей, наконец, удается привести мужа лечиться, для нее это передача роли Спасителя профессионалу, а для мужа – ее предательство и появление совсем уже безжалостного Преследователя[18].
Таким образом, социальные факторы риска отклоняющегося поведения и личностных расстройств включает в себя отсутствие четкой социальной структуры, социальных норм и отсутствие возможности быть задействованным в полезной социальной роли. Факторы социальной защиты включают наличие социальных структур, норм и возможностей выполнить социальную роль.
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      Параноидное расстройство личности нередко лежит в основе аддикции к власти и других сверхценных увлечений. Особенно заметно данное расстройство проявляется при тоталитарном режиме, когда высоко ценятся проявления жёсткости, силы и власти, а все слабое и ущербное вызывает презрение. Основной его спецификой является наличие сверхценной идеи об особом значении собственной персоны.
 	Диагностические критерии параноидального расстройства: 1) чрезмерная чувствительность к неудачам и отказам; 2) постоянное недовольство другими людьми, склонность не прощать оскорбления, пренебрежительное отношение или причиненный ущерб; 3) подозрительность и стойкая тенденция к искажению пережитого, когда нейтральное или дружественное отношение других неверно истолковывается как враждебное или пренебрежительное; 4) бранчливость, сварливость, неуживчивость и стойкое, неадекватное ситуации отстаивание собственных прав; 5) частые неоправданные подозрения в неверности супружеских или сексуальных партнеров; 6) повышенная оценка собственной значимости с тенденцией относить происходящее на свой счет и 7) частые необоснованные мысли о заговорах, субъективно объясняющих события в близком или широком социальном окружении.
 	Психодинамика: проекция, отрицание, рационализация, стыд; оборонительные, мазохистские, ипохондрические черты; несостоявшаяся индивидуализация и проблемы автономии, идентификация с агрессором. Когнитивные мишени: 1) я благочестивый, невинный, благородный, уязвимый; 2) они вмешивающиеся, злобные, дискриминирующие, склонные к злоупотреблению; 3) мотивы людей вызывают подозрения, будь начеку, не доверяй; 4) надо быть настороже, искать скрытые мотивы, обвинять и мстить.

 	Шизоидное расстройство личности имеет в своей основе глубокую неспособность к эмпатическим отношениям, что приводит к замкнутости больных. С целью получения удовольствия они могут пристраститься к наркотикам и алкоголю, прибегать к различным половым перверсиям, увлекаться философскими и религиозными течениями, схемами построения здорового образа жизни за счет необычных диет и спортивных занятий и т. п.
 	Диагностические критерии: 1) лишь немногие виды деятельности доставляют радость; 2) эмоциональная холодность, дистанцированность или уплощенный аффект; 3) снижена способность к выражению теплых, нежных чувств или гнева к окружающим; 4) внешнее безразличие к похвале и критике окружающих; 5) сниженный интерес к сексуальному опыту с другими людьми; 6) почти постоянное предпочтение уединенной деятельности; 7) чрезмерная углубленность в фантазирование и интроспекцию; 8) отсутствие близких друзей или доверительных отношений и нежелание их иметь и 9) отчетливо недостаточный учет социальных норм и требований, частые ненамеренные отступления от них.
 	Психодинамика: социальная заторможенность, эмоциональные ограничения и неприятие. Отмечаются также проекция, отрицание, интеллектуализация, уход, изоляция, аутистическое фантазирование. Когнитивные мишени: 1) я самодостаточный, одиночка; 2) они назойливые; 3) мне не нужны другие люди; взаимоотношения с людьми беспорядочны и нежелательны; 4) надо дистанцироваться от людей.
 	Используется групповая терапия, направленная на идентификацию эмоций, коммуникативный тренинг, повышение социальной активности в условиях терапевтической среды. Необходимо индивидуализировать программу адаптации в социальном окружении, проявлять к больному теплое, заботливое отношение без навязчивости, для повышения мотивации к лечению использовать тенденцию больного к интроспекции.

 	Антисоциальное расстройство личности заключается в грубом игнорировании прав окружающих. Основная черта – стремление непрерывно получать удовольствие, избегая всякого напряжения и труда. Начиная с подросткового возраста характерны прогулы, побеги из дома, драки, воровство, злоупотребление ПАВ, промискуитет, суицидный шантаж. В местах заключения такие пациенты могут составлять до 75 % осужденных. Многие формально не нарушают законов, эгоистично эксплуатируя других в рамках избранной профессии.
 	Диагностические критерии: 1) бессердечное равнодушие к чувствам других, неспособность к эмпатии; 2) отчетливая и стойкая безответственность и пренебрежение социальными нормами, правилами и обязанностями; 3) неспособность к поддержанию устойчивых отношений при отсутствии затруднений в их установлении; 4) крайне низкая фрустрационная толерантность и низкий порог появления агрессивного, в том числе насильственного поведения; 4) отсутствие осознания своей вины или неспособность извлекать уроки из негативного жизненного опыта, в особенности наказания; 6) выраженная склонность обвинять окружающих или предлагать благовидные объяснения поведению, приводящему к конфликту с обществом и 7) постоянная раздражительность.
 	Психодинамика: импульсивность поведения обусловлена снижением способности личности к планированию и суждениям; имеются нарушения или пробелы в структуре личности; примитивное или недостаточно зрелое сознание; дефицит в общении с окружающими (отсутствие эмпатии, любви и доверия); признаки садомазохизма, нарциссизма, депрессии. Когнитивные мишени: 1) я одиночка, независимый, сильный; 2) они уязвимые, подчиненные, но эксплуатирующие; 3) другие – это лохи и слизняки, они занимаются эксплуатацией; так как я особенный, я заслуживаю особых правил, я стою над правилами; 4) надо нападать, грабить, обманывать и манипулировать, использовать других, нарушать правила.
 	Психотерапия включает длительное, повторное установление допустимых границ. Важны четкие рамки, затрудняющие манипулирование со стороны больного, в особенности суицидный шантаж. Необходимо помочь больному отличать тестирование реальности от запугивания, согласованный с ним контроль от нарушения его прав; его надо стимулировать к нахождению альтернативных решений. Полезно участие в группе взаимопомощи, супружеская и семейная терапия.
 	Садистическое расстройство личности начинается в ранней молодости и проявляется в следующем. Больной проявляет физическую жестокость и применяет силу с целью установления доминирования в отношенияхбе. Развлекается или получает удовольствие, если другие испытывают психологические или физические страдания. Он в восторге от сцен жестокости, ранений или пыток, обожает оружие. Лжет, чтобы оскорбить другого или вызвать у него боль. Заставляет других делать то, что он хочет, запугивая и терроризируя их. Ограничивает независимостьно у женщин.
 	З. Фрейд считал, что садизм является обращением инстинкта саморазрушения на другого человека, активной формой этого инстинкта. Садист получает удовлетворение не только от причинения боли своей жертве, но и от мазохистской идентификации с ней. Большое значение имеет чувство безнаказанности за нарушение культурного запрета на причинение боли и ощущение безграничной власти над объектом, что может вызывать сексуальное возбуждение. Садистические личности могут направляться на принудительное лечение; используются, в частности, аверсивные методы терапии, которые имеют кратковременный эффект.

 	Импульсивное расстройство личности проявляется в эпизодах потери контроля над агрессивными побуждениями сопровождающихся нападением на окружающих и повреждением имущества (кластомания, от греч. klastos – ломать, mania – страсть). Уровень агрессии в это время намного превышает обычную реакцию больного на проблемные ситуации. Перед эпизодом возбуждения наблюдаются признаки нарастающего дисфорического напряжения с ощущением своего бессилия, невозможности изменить окружающее. Данное расстройство наблюдается преимущественно у мужчин, многие из них пребывают в исправительных заведениях, тогда как страдающих этим расстройством женщин чаще можно встретить в психиатрических учреждениях. В отличие от страдающих антисоциальным расстройством личности эти больные искренне раскаиваются в своем поступке, обвиняют себя. Провоцирующими ситуациями для вспышки агрессии обычно служат обстоятельства или поведение партнеров, ассоциирующиеся с травмирующими ситуациями детства. Родители больных склонны к алкоголизму, промискуитету и насилию; среди прямых родственников часты случаи импульсивного расстройства личности.
 	Диагностические критерии: 1) отчетливая тенденция к ссорам и конфликтам с другими, в особенности при воспрепятствовании импульсивным действиям или их порицании; 2) отчетливая тенденция к неожиданным поступкам без учета их последствий; 3) склонность к вспышкам ярости или насилия с неспособностью контролировать эксплозивное поведение; 4) трудности в сохранении линии поведения, которое не подкрепляется непосредственным удовлетворением и 5) лабильное и непредсказуемое настроение.
 	Выделяют тип чрезмерно контролирующих себя агрессоров, очень сдержанных, внешне покорных и пассивных. Однако когда их терпение лопается, они проявляют неожиданную крайнюю жестокость. Такое поведение в массовом масштабе Пушкин описал двумя фразами: «Народ безмолвствует» и «Русский бунт, бессмысленный и беспощадный».
В психодинамике ведущую роль играет перенос, когда угрожающая фигура ассоциируется с агрессивным родителем.
 	Психотерапия направлена на то, чтобы помочь больному противостоять фрустрации и поверить в собственные силы, а также на то, чтобы научить его распознавать первые признаки появляющегося раздражения и выражать его в приемлемых формах. В терапевтической группе следует быть готовым к нападению пациента на других ее участников. Необходимо создать жесткие ограничительные условия, назначить литий и финлепсин. Для детей и подростков полезна семейная терапия, направленная, прежде всего, на сглаживание социальных последствий агрессивного поведения.

 	Пограничное расстройство личности характеризуется крайней нестабильностью аффекта, отношений и самооценки. Больные употребляют наркотики, переедают, транжирят деньги, их сексуальное поведение беспорядочно, сексуальная ориентация неопределенна. Характерны отчаянные попытки избежать реального или воображаемого одиночества, неустойчивые и бурные межличностные отношения с поочередными колебаниями между крайней идеализацией и крайне негативной оценкой объекта фиксации. На фоне хронической скуки и чувства опустошенности возникают эпизоды выраженной дисфории, раздражительности или тревоги, которые могут длиться от нескольких часов до нескольких дней и сопровождаются суицидальным поведением. У больных берет верх то жажда власти, то влечение к смерти, и нередко они рискуют жизнью, пытаясь с помощью суицидального шантажа предотвратить уход любимого. Больные совершают правонарушения, занимаются рискованным сексом, лихой ездой на автомобиле, периодически наносят себе раны, ожоги и другие повреждения, чтобы избавиться от непрерывной опустошенности, скуки и невозможности ощутить себя. Сами больные объясняют свои саморазрушительные действия следующими потребностями: убедиться, что они еще живы или реально существуют; уменьшить негативные чувства, такие, как гнев, страх или чувство вины; подавить мучительные воспоминания; получить повод позвать окружающих на помощь.
 	Диагностические критерии, кроме сформулированных для импульсивного типа, включают следующие: 1) нарушения и неуверенность в восприятии себя, своих целей и внутренних предпочтений (включая сексуальные);
2) склонность к установлению интенсивных, но нестабильных отношений с окружающими, часто с последствиями в виде эмоциональных кризисов;
3) преувеличенные усилия, направленные на избегание состояния покинутости и одиночества; 4) повторяющиеся элементы саморазрушительного поведения или угрозы его и 5) стойкое чувство внутренней пустоты.
 	Психодинамика определяется конфликтом между избыточной агрессивностью и невыносливостью к тревоге сепарации. В качестве защиты используется расщепление (сплиттинг), следствием которого является слабость Я и низкий импульсивный контроль. Непредсказуемость вспышек гнева связана с чрезвычайно быстрым переходом от примитивной идеализации к девальвации («от любви до ненависти – один шаг»). Примитивная идеализация позволяет не опасаться разрушить внешний объект. Объекты, воспринимаемые как идеально хорошие, также используются пациентом для подкрепления ощущения собственной грандиозности, он пытается манипулировать ими для достижения чувства удовлетворения и защищенности, а когда разочаровывается в объекте, обесценивает и отвергает его прежде, чем последний превратится в опасного преследователя. Разочарование в партнере можно объяснить через механизм проективной идентификации: бессознательным желанием вызвать у партнера те же чувства, которые пациент испытывает сам. Если в ответ на ожидание больного, что партнер будет любить его как себя самого, тот не отвечает взаимностью, он – предатель, враг. Благодаря проективной идеализации пациент проецирует свою агрессию на значимый объект и идентифицируется с ним, обретая всемогущество, при этом он опасается его нападения и нападает первым. Потребность реализовать агрессивные импульсы и жажда общения часто сменяют друг друга, в результате тенденция к постоянству выражена слабо. Эти дихотомические образования могут функционировать благодаря отрицанию эмоций, противоположных испытываемым в данный момент.
 	Когнитивные мишени: 1) я не в состоянии дисциплинировать себя; я плохой человек и заслуживаю наказания; 2) если они узнают меня, то никогда не полюбят; они готовы использовать и обижать меня; 3) я должен контролировать свои эмоции, чтобы не случилось катастрофы; мне нужен надежный друг, иначе я не справлюсь; я всегда буду одиноким, никому не нужным и 4) надо подчинять свои желания желаниям других, иначе они отвергнут меня или нападут; я должен в одиночку защищаться от окружающих.
В психотерапии используется сочетание поддерживающей и разъясняющей терапии. Психотерапевт выступает в роли вспомогательного Я. Поведенческая терапия применяется с целью контроля за импульсивностью и вспышками гнева, понижения чувствительности к критике и мнениям окружающих, обучения социальным навыкам. Декомпенсация расстройства может потребовать непродолжительной госпитализации. При назначении фармакотерапии возможно развитие лекарственной зависимости.

 	Истерическое расстройство личности. Диагностические критерии: 1) показной характер, театральность поведения или преувеличенное выражение чувств; 2) внушаемость, легкое подпадание под влияние ситуативных воздействий или окружающих; 3) поверхностный, лабильный аффект; 4) постоянный поиск возбуждающих переживаний и взаимодействий, в которых субъект находится в центре внимания; 5) неадекватное подчеркивание своей сексуальности во внешности и поведении и 6) чрезмерная озабоченность своей внешней привлекательностью.
 	Психодинамика: фантазии, эмоциональность и театральный стиль поведения, импрессионистское и обобщенное мышление. Подавление, отрицание, идентификация, отыгрывание действием, психогенные нарушения чувств и движений, психосоматические расстройства, диссоциация и приписывание своих внутренних конфликтов внешним факторам. Ложная идентификация и амбивалентные отношения с родителем противоположного пола. Патологическая фиксация на раннем генитальном уровне развития обусловливает страх перед сексуальностью, несмотря на склонность к обольщению.
 	Когнитивные мишени: 1) я обаятельный, впечатляющий; 2) они чувствительные, восхищающиеся; 3) я могу руководствоваться своими чувствами; 4) надо использовать обаяние, истерики, вспышки раздражения, плача, суицидные попытки. Эффективна индивидуальная и групповая психодинамическая психотерапия, направленная на осознание и проработку вытесненного травмирующего опыта.

 	Нарциссическое расстройство личности. Для него характерно преувеличение собственной значимости и повышенная озабоченность вопросами самоуважения, завышенные притязания, жажда славы и богатства, зависимость от ПАВ. 
 	Диагностические критерии: 1) переоценка собственной значимости, достижений и талантов, ожидание признания своего превосходства в отсутствии оправдывающих это притязание достижений; 2) фиксация на фантазиях о безграничном успехе, власти, уме, красоте или идеальной любви; 3) убежденность в своей особенности, уникальности, возможности быть понятыми и принятыми лишь особыми или влиятельными людьми (или общественными учреждениями); 4) потребность в чрезмерном преклонении перед собой; 5) необоснованное представление о своем праве на привилегированное, льготное положение; 6) импульсивное удовлетворение желаний; 7) склонность эксплуатировать, использовать других для достижения собственных целей; 8) недостаток эмпатии, нежелание признавать чувства и нужды окружающих и считаться с ними; частая зависть к окружающим или убеждение в завистливом отношении к себе и 9) заносчивое, высокомерное поведение и соответствующие установки.
 	В психодинамике основное значение имеет дихотомия: чувство собственной значительности – ранимости. Всемогущество защищает от страха, примитивной агрессии и переживания зависти. Убежденность в своей избранности и масштабности (хотя бы в постановке грандиозных целей или безмерного хвастовства) компенсирует скрытое чувство собственной неполноценности и трудности в формировании значимых привязанностей.
  	Когнитивные мишени: 1) я особенный, уникальный, заслуживаю особых правил; 2) они восхищаются, соблазняются мною; 3) я лучше других; люди должны служить мне или восхищаться мною; они не имеют права отрицать мои достоинства; 4) надо использовать манипуляции. Лечение включает индивидуальную психотерапию, поддерживающую или ориентированную на формирование адекватной самооценки; полезны ролевые игры, направленные на тренинг обратной связи и эмпатии; в тяжелых случаях необходима терапия средой. Важно сохранять самоуважение пациента, которое может пострадать от вмешательства терапевта, подчеркивать его права, избегать соперничества, обнадеживать.

 	Компульсивное расстройство личности проявляется, в частности, в трудоголизме. 
Диагностические критерии расстройства: 1) постоянные сомнения и чрезмерная предосторожность; 2) постоянная озабоченность деталями, правилами, перечнями, порядком, организацией или планами; 3) перфекционизм, стремление к совершенствованию и связанные с этим многочисленные перепроверки, что нередко препятствует завершению выполняемых задач; 4) чрезмерная добросовестность и скрупулезность; 5) неадекватная озабоченность продуктивностью в ущерб получению удовольствия и межличностным отношениям вплоть до отказа от них; 6) чрезмерная педантичность и следование социальным условностям; 7) ригидность и упрямство; 
 	Психодинамика: изоляция эмоций, реактивное образование, отмена, интеллектуализация, рационализация. Эмоциональная недоверчивость, проблемы подчинения и неповиновения, фиксация на анальной стадии развития. Гиперконтроль, регламентация всей жизни является защитой от опасных побуждений. Жесткость суждений помогает избегать осознания и вербализации подавленного содержания. Этой же цели служат постоянные сомнения, откладывание решений и дел на потом.
Когнитивные мишени: 1) я дисциплинированный, ответственный, разборчивый, компетентный; 2) они безответственные, легкомысленные, некомпетентные, потакающие своим желаниям; 3) я знаю, как лучше; детали имеют решающее значение; люди должны работать лучше и больше стараться; 4) надо стремиться к совершенству, применять правила и оценки, контроль и наказания, использовать слово «должен».
Коррекция компульсивных проявлений включает разъясняющую или ориентированную на формирование адекватной самооценки индивидуальную и групповую терапию. Лечение должно проводиться с учетом проблем, связанных с контролем, подчинением, интеллектуализацией. Следует показать пациенту то положительное, что содержится в его мучительной самокритике (высокая требовательность к себе), постоянно напоминать о необходимости как можно интенсивнее взаимодействовать с окружающей реальностью; необходимо поощрять живое фантазирование, развивать образное, эмоциональное начало с помощью арттерапии. Приходится считаться со склонностью пациентов навязывать собственный план обследования и лечения. Поскольку больные ценят точность, вникают в детали, не следует жалеть времени на систематизированные рациональные объяснения. Нужно терпеливо выслушивать пациента, уважать его стремление к самостоятельности, занимать неконфликтную, гибкую, доброжелательную позицию, заменять моральную модель психологической.

 	Уклоняющееся (избегающее) расстройство личности в быту называют комплексом неполноценности. У пациентов с этим расстройством нередко развивается аддикция избегания. 
 	Диагностические критерии расстройства: 1) стойкое, глобальное чувство напряженности и озабоченности; 2) убежденность в своей социальной неловкости, непривлекательности или малоценности в сравнении с другими; 3) повышенная озабоченность критикой или непринятием в социальных ситуациях; 4) нежелание вступать во взаимоотношения без гарантии понравиться, хотя желание завязциальной деятельности, связанной с интенсивными межличностными контактами, из страха критики, неодобрения или отвержения.
 	Психодинамика: уклонение от активной деятельности и подавление своих чувств является защитной реакцией на глубоко укоренившийся страх неодобрения. Присутствует фоновая агрессия, появившаяся до или после возникновения эдипова комплекса. Отмечается интроверсия – обращение либидо внутрь вследствие чувства неполноценности.
 	Когнитивные мишени: 1) я уязвим к недооценке, отвержению; 2) они критически настроенные, унижающие, стоящие выше, идеализированные; 3) ужасно быть отвергнутым, униженным; если бы люди знали меня настоящего, они бы меня отвергли; не могу терпеть неприятных чувств; 4) надо избегать ситуаций оценки, неприятных чувств или мыслей. Психодинамическая терапия направлена на исследование истории формирования заниженной самооценки, отреагирование аффектов, связанных с негативным опытом. Используется ассертивный тренинг с акцентом на закреплении самоутверждающего стиля поведения в обыденных ситуациях общения.
 	У зависимых личностей утраты (или угрозы утраты) близких отношений вызываютони  чувствауют  опустошенностиь и подавленностиь, никчемностиь и ненужностиь. 
 	Диагностические критерии: 1) неспособность принимать решения без советов других людей; 2) готовность позволять другим принимать важные для пациента решения; 3) готовность добровольно идти на выполнение унизительных или неприятных работ с целью приобрести поддержку и любовь окружающих; 6) плохая переносимость одиночества – готовность предпринимать значительные усилия, чтобы его избежать;
 7) чувство опустошенности или беспомощности, когда обрывается близкая связь; 8) охваченность страхом быть отвергнутым и 9) легкая ранимость, податливость малейшей критике или неодобрению со стороны.
Когнитивные мишени: 1) я социально ущербный, нуждающийся, некомпетентный, слабый, беспомощный; 2) они заботящиеся, поддерживающие, компетентные; 3) чтобы выжить и быть счастливым, мне нужны люди; я нуждаюсь в постоянной поддержке и поощрении и 4) надо устанавливать зависимые отношения. Психотерапия аналогична лечению избегающей личности и должна включать ассертивный тренинг. Групповая терапия женщин особенно эффективна в однородных по полу группах. При индивидуальной терапии имеется риск формирования зависимости пациента от терапевта. Следует быть готовым к появлению негативных контртрансферных чувств в связи с чрезмерными ожиданиями пациента, что терапевт будет опекать его и принимать за него решения.
Конформист безгранично разделяет авторитетную точку зрения. Попав под влияние группы, такой человек легко спивается, втягивается в групповые правонарушения и следует мнению. Он некритически воспринимает мнение авторитета или группы, даже если оно явно не соответствует действительности. Совершенствование ограничивается у конформистов подражанием. Они неинициативны, им свойственна шаблонность, банальность, склонность к морализации, консерватизм. Их речь изобилует трафаретными фразами, бюрократическими штампами (вспомните героев Зощенко). Они одеваются по форме, ведут себя «как положено». Конформисты настороженно относятся к незнакомцам, часто проявляют ксенофобию и враждебность к инакомыслию.
М.И. Еникеев приводит перечень наиболее характерных черт тотализированного типа личности. Конвенционализм – некритическое принятие догматических норм и правил, тревожная озабоченность за их повсеместное исполнение. Верноподданность, авторитарная зависимость – преклонение перед официальной властью, некритическая идеализация политических лидеров, вера в их незаменимость. Авторитарная агрессивность – ненависть ко всем инакомыслящим. Этноцентризм – крайняя переоценка роли своей наеспособность к диалогу, пониманию оппонентов. Уверенность в «моральной чистоте» представителей только своей группы, стремление к самоутверждению через принадлежность к корпоративным, кастовым объединениям; высокомерие и враждебное отношение к людям, не входящим в корпорацию. Депрофессионализация – утрата компетентности, профессиональных знаний, социальной ответственности.
Первичная выгода конформизма заключается в бегстве от личной ответственности, вторичная – в ожидании награды за свое верноподданичество. При этом конформист жертвует своими правами человека и самоуважением в обмен на групповую идентификацию и возможность занятия безопасной социальной высоты. После развала СССР огромное число конформистов оказалось не готово к переменам и превратилось в фанатиков коммунистической идеи и прошлого образа жизни; этим в определенной степени можно объяснить замедленный выход страны из кризиса.

 	Депрессивное расстройство личности. 1) Выражена тенденция к самокритике, самообвинению и преуменьшению своих заслуг; 2) типичен пессимизм, склонность переживать чувство вины или сожаления; 3) имеется склонность к печальным размышлениям и поиску поводов для беспокойства и 4) отмечается негативное, критическое или осуждающее отношение к окружающим. При этом больные доброжелательны, застенчивы, готовы прийти на помощь, склонны брать на себя основную работу. Велик риск суицида.
 	Психодинамические факторы: отсутствие самоуважения, самонаказание, неотреагированная ранняя утрата объекта любви с возложением ответственности за это на «плохого» себя. Идентификация с другими путем приписывания им своей идентичности, интроекции или симбиоза. В результате человек избегает реальных отношений с партнером. Используются также перенос, реактивное образование (чрезмерная забота вместо вытесненной обиды и т. п.), обращение агрессии на себя (аутоагрессия).
 	Когнитивные мишени: 1) я не могу жить без него или нее; если я сделаю ошибку, это будет означать, что я бестолковый; 2) они лучше меня; их хорошее отношение надо заслуживать; 3) если человек спорит со мной, значит, я ему не нравлюсь; мое человеческое достоинство зависит от того, что думают обо мне другие; 4) чтобы быть счастливым, нужно, чтобы все меня любили за безотказность или уважали за успехи.
 	Динамическая терапия депрессивной личности направлена в первую очередь на поощрение вскрытия и отреагирования враждебных чувств, которые позволены с терапевтом в отличие от того, как это было с родителями. Необходимо поддерживать у пациента проявления эгоизма, соперничества, а иногда и оппозиции, интерпретируя их как победу над страхом и угодничеством. Важно признавать свои терапевтические ошибки и соглашаться с критикой пациента в свой адрес, чтобы помочь ему перейти из позиции «снизу» в положение «на равных». Готовность пациентов к самокритике следует использовать для атаки их сурового Суперэго. Прохождение завершающей фазы терапии требует бережной работы со страхом разлуки, который связан у этих больных с детским переживанием необратимой сепарации или утраты. Применяется также групповая и межличностная (например, супружеская) терапия.
 	Пораженческое (мазохистское) расстройство личности характеризуется саморазрушительным стилем жизни. Обычно им страдает женщина, для которой характерны следующие черты. Она выбирает людей или ситуации, которые приводят к разочарованию, неудаче или плохому обращению, хотя лучшие варианты явно были доступны. Отвергает или делает неэффективными попытки других помочь ей. Собственные успехи и другие положительные события в жизни вызывают у нее подавленность и чувство вины, она реагирует на них неосознанным стремлением причинить себе боль (например, с ней происходит несчастный случай). Провоцирует злобу или отвержение со стороны других, а затем чувствует себя оскорбленной, побежденной или униженной (например, публично высмеивает мужа, а когда он выходит из себя, чувствует себя обиженной). 
	Мазохисты склонны к виктимности (от англ. victim – жертва), под которой понимают предрасположенность человека становиться жертвой правонарушений, несчастных случаев и т. п. Обнаружено, что каждая четвертая жертва убийства ускоряет нападение своего агрессора. Мазохисты сходны с параноидными личностями: и те, и другие постоянно ожидают угрозы. Однако параноидные личности нападают на предполагаемого агрессора, а мазохисты – на себя. Параноидные люди приносят в жертву любовь ради ощущения власти, а мазохисты наоборот.
 	Мазохистские черты в ответ на жестокое обращение в детстве чаще развиваются у девочек, поскольку мальчики в этом случае идентифицируются с агрессором и впоследствии развиваются в садистическом направлении. В отличие от депрессивных личностей, мазохистские не примиряются со своей судьбой, а используют саморазрушительное поведение для получения ощущения морального превосходства. Как и депрессивные личности, мазохисты используют такие психологические защиты, как интроекцию, обращение против себя и идеализацию. Кроме того, они часто применяют морализацию и реагирование вовне саморазрушительными действиями. Их поведение укладывается в следующую схему: 1) провокация; 2) умиротворение («Я уже страдаю, поэтому не надо меня наказывать»); 3) эксгибиционизм («Обрати внимание на мое страдание»); 4) избегание чувства вины («Видишь, что ты заставил меня сделать!»). Мазохисты нередко отрицают страдания, чтобы продемонстрировать свою выносливость к боли, всепрощение и неспособность заподозрить обидчика в плохих намерениях.
 	При проведении динамической терапии укладывание пациента на кушетку подчеркивает доминирование терапевта; предпочтительнее положение лицом к лицу, избегание проявлений как всемогущества и превосходства, так и готовности к самопожертвованию, акцент на реальных отношениях и способности пациента улучшить свое положение. Если терапевт принимает на себя ответственность за несчастье такого пациента и пытается найти решение его проблем, он угрожает лишить пациента выгод от его обычной стратегии. В этом случае у «отвергающего помощь жалобщика» развивается негативная терапевтическая реакция: «Только попробуй помочь мне – станет хуже и мне, и тебе». Следует игнорировать попытки пациента привлечь к себе внимание своими страданиями и поддерживать его, когда он открыто отстаивает свои права.
 	В анализе невроза переноса акцент делается на осознании склонности пациента к подчинению и провоцированию партнера, пассивному сопротивлению контролю, использованию партнера с целью подержания собственного депрессивного состояния, скрытому бунту, агрессии и упадку духа, маневрам, позволяющим избежать личной ответственности.
 	В работе с чувствами основное внимание уделяется таким запретным для пациента эмоциям, как чувства гнева и удовольствия. Они обычно прячутся за маской апатии или саботажа терапии. Переживания гнева и удовольствия блокируются страхом наказания и чувством вины. Терапевт должен вначале вскрыть и разрешить пациенту испытывать и выражать открыто чувства страха и вины, а затем гнева и удовольствия. На заключительном этапе терапии акцент перемещается на работу с чувством печали по поводу первоначальной трагедии и упущенных вследствие мазохистского стиля жизни возможностей. В это время необходимо поощрять отказ пациента от желания отомстить за перенесенные в прошлом потери.
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Основными  аспектами формирования психологической зависимости к табаку, алкоголю и наркотическим веществам являются: 
-  формирование личностных аномалий;
- отклоняющееся поведение.
Выделено три стадии развития зависимости наркотик-друг, наркотик-враг и наркотик-хозяин и четыре формы зависимого поведения: :   бегство в тело – физическое или психическое «усовершенствование» себя;  бегство в работу – концентрация на служебных делах (учебе);  бегство в контакты или одиночество – постоянное (утрированное) стремление к общению или, наоборот, к уединению;  бегство в фантазии – жизнь в мире иллюзий и фантазий.
      Главным психологическим аспектом зависимости является отклоняющееся поведение. Это нарушения, затрагивающее значительное количество людей различных социальных уровней, разного достатка, в разных странах и обществах.
Важную роль в формировании аддикта играет семья, которая дисфункциональна.
В результате зависимостей, формируются расстройства личности:
Параноидное, шизоидное, антисоциальное, саддистическое, импульсивное, пограничное расстройство, компульсивное расстройство.








2.5
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Под аддиктивным, зависимым поведением понимается одна из форм деструктивного, девиантного поведения, выражающаяся в стремлении к уходу от реальности посредством специального изменения своего психического состояния.	Понятие	зависимого 	поведения	охватывает различные типы поведения: сюда входят наркотическая зависимость и алкоголизм, курение, пристрастие к азартным и компьютерным играм, обильной еде и др.
 	Практически у каждого человека вне зависимости от социального статуса, расы, пола и других факторов присутствует аддиктивная склонность, но ведущим условием перехода этой особенности в хроническое расстройство является наличие личностного расстройства. Злоупотребляющие наркотиками и алкоголем люди в целом более личностно разрушены, социально изолированы и менее удовлетворены своей жизнью. Э.Ханзян в статье «Уязвимость сферы саморегуляции у аддиктивных больных» в качестве ведущих проблем химически зависимых, называет базовые трудности саморегуляции в четырех основных сферах, таких, как: чувства, самооценка, взаимоотношение и забота о себе. Зависимость представляет собой серьезную социальную проблему и тесно связана как со злоупотреблением со стороны личности чем-то или кем-то, так и с нарушениями ее потребностей. Зависимость накладывает отпечаток на все сферы личности и жизнедеятельности человека, является фактором сильнейшей личностной деформации, социальных и семейных отношений, профессиональной деятельности
Зависимые личности страдают от того, что не чувствуют себя «хорошими», «нужными», «важными», что мешает им в свою очередь иметь удовлетворяющие их отношения с другими людьми. Химические вещества служат мощным средством против внутреннего чувства пустоты, дисгармонии и боли моментально принося желанное облегчение и комфорт. Стремясь скрыть свою уязвимость, люди склонные к зависимости, используют такие защитные паттерны, как избегание, отрицание, отказ от реальности, утверждение собственной самодостаточности, агрессия и бравада.
 	Наркотизацию также можно рассматривать, как развитие дефективных защит против таких невыносимых аффектов, как ярость, стыд и депрессия. Похоже, что наркозависимые просто неспособны, выносить данные аффекты, - они испытывают состояние близкое к панике. Вместо того, чтобы осознать, поговорить и выразить свои чувства – освободится от них, зависящие люди применяют химические вещества для управления ими, «отключая» свои чувства и создавая имитацию контроля.
 	Как эмоционально неустойчивым, импульсивным, им свойственны частая смена настроения, неустойчивый интерес, быстрая утомляемость, раздражительность и низкая толерантность к фрустрации. В то же время, они упрямы, своенравны, иногда конфликты и агрессивны. Не признают внешнюю власть, тогда как сами склонны к авторитарному поведению. По отношению к окружающим наркозависимые часто черствы и жестоки, несентиментальны, расчетливы и суровы. Им свойственен эгоцентризм, подозрительность и настороженность по отношению к людям, ответственность за свои ошибки стремятся переложить на окружающих. Лица, страдающие наркотической зависимостью, характеризуются плохой саморегуляцией, причины и результаты поступков, личностных особенностей не возлагают на себя, а перекладывают на внешние условия и обстоятельства. Наркозависимых отличает безразличие к своему Я, потеря интереса к своему внутреннему миру.
 	Наркотики, с одной стороны создают иллюзию преодоления беспомощности и повышения самоконтроля, с другой – приводят к утрате контроля над собой и своей жизнью. В конце концов, зависимость не оставляет человеку никакого выбора. Полная утрата контроля и ощущение бессилия являются настолько типичными для зависимых, что реабилитация зависимых  начинается именно с признания своего бессилия. 
Зависимые - это действительно страдающие люди, которые лишены способности, получать удовольствие от жизни такой, какая она есть. В силу разных причин жизнь этих людей «не работает». Употребление наркотиков может быть индивидуальной окрашенной попыткой избавиться от невыносимых страданий на фоне неспособности позаботиться о себе и о своей жизни лучшим образом.
Действительно, все зависимые имеют личностные проблемы, но не все люди с психологическими проблемами становятся зависимыми. Человек будет иметь иммунитет против химической зависимости, если он способен адекватно выражать свои чувства (в том числе негативные); воспринимает жизнь такой, какая она есть; способен поддерживать здоровые отношения с другими и может позаботиться о себе; умеет ставить цели и реализовывать их; способен к творчеству и увлечен делом, а также умеет получать удовольствие от жизни, как от процесса, со всеми взлётами и падениями.
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