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Исследования, посвященные лечению 
зависимости от психоактивных веществ 

(ПАВ) у подростков, как в прошлые десяти-
летия [51, 52], так и в настоящее время [39, 44, 
54] свидетельствуют, во-первых, о неизменно 
высокой актуальности этого вопроса на протя-
жении длительного времени в разных странах 
мира и, во-вторых, о существовании специфи-

ческих для подросткового возраста нарколо-
гических проблемах. В частности, значимой 
проблемой является относительно малое число 
подростков, проходящих ежегодно специализи-
рованное наркологическое лечение. Так,  среди 
1,6 миллиона пациентов в возрасте 12‒17 лет, 
нуждавшихся в лечении по поводу зависи-
мости от ПАВ в 2012 г. в США, только 157 ты- 
сяч из них получили необходимую помощь 
[44], что объясняется, помимо организаци-
онных проблем, низкой мотивацией подростков 
и их родителей к лечению [54], а также невы-
сокой эффективностью терапии. Повторный 
рецидив в течение 12-месячного периода – 
распространенное явление, отмеченное в разных 
исследованиях при использовании различных 
методов лечения [46]. В то же время организация 
наркологической помощи и лечение зависимости 
от ПАВ у подростков необходимы в связи с тяже-
лыми последствиями этого явлениями, такими как 
проблемы с законом (например, продажа нарко-
тиков), вождение в состоянии алкогольного/нарко-
тического опьянения, физическое, сексуальное и 
эмоциональное насилие [39, 54]. Употребление 
ПАВ в подростковом возрасте увеличивают риск 
последующего развития болезни зависимости. 
Большинство тех, кто начал использовать ПАВ до 
18 лет, демонстрировали признаки зависимости 
в 20 лет [12]. Считается, что ПАВ оказывают 
более выраженное долгосрочное воздействие 
на когнитивные и эмоциональные процессы у 
подростков [5]. 

особенности терапии зависимостей у 
подростков. Особенности терапии зависимости 
от ПАВ у подростков, в отличие от взрослых, 
определяются такими обстоятельствами, как 
структура употребляемых веществ, клиническая 
картина зависимости, мотивация к лечению и 
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потребность в нем [45]. По данным Американ-
ского национального института изучения злоупо-
требления ПАВ (nida), 65,5% пациентов 12-17 
лет лечились в связи с употреблением марихуаны, 
а 42,9% ‒ алкоголя. Для взрослых характерны 
другие соотношения (17,1% против 66,5%) [39]. 
В силу того, что у подростков реже наблюда-
ется абстинентный синдром и его проявления не 
столь тягостны, как у взрослых, у них часто не 
сформировано чувство заболевания и представ-
ление о необходимости лечения [4]. Причины 
направления подростков на прохождение нарко-
логического лечения более разнообразны, чем у 
взрослых: это сопутствующие расстройства пове-
дения, нарушения закона, коморбидные психиче-
ские расстройства и др. Решение начать лечение 
чаще принимается родителями или системой 
правосудия по делам несовершеннолетних [39]. 

общие принципы терапии. Можно сформу-
лировать несколько общих принципов терапии 
зависимостей от ПАВ у подростков [39, 54]. 
Во-первых, необходимо как можно более раннее 
начало лечения, даже в случае отсутствия отчет-
ливо сформированного синдрома зависимости. 
Основанием для этого является предотвра-
щение рискованного поведения, связанного с 
опасностью передозировок, заражением ВИЧ, 
гепатитами С и В. Решение о лечении должно 
приниматься с участием родителей при их после-
довательной и настойчивой позиции, терпении и 
выработанных навыках привлечения к терапии 
[31, 38]. Во-вторых, задачи лечения, как правило, 
более широкие, чем предотвращение употреб-
ления ПАВ [54]: это формирование просоциаль- 
ных навыков, навыков отказа от употребления, 
противостояния провоцирующим ситуациям, 
давлению со стороны сверстников, замена нарко-
тиков конструктивной деятельностью, развитие 
навыков общения и решения проблем улуч-
шения межличностных отношений и др. Данные 
рекомендации носят универсальный характер и 
направлены на коррекцию личностно-адаптацион- 
ных механизмов формирования зависимости от 
ПАВ. Обязательной является поддержка семьи. 
В-третьих, большинство лекарственных средств 
для лечения зависимости от ПАВ у взрослых в 
настоящее время не используются у подростков, 
так как данные об их эффективности и безопас-
ности окончательно не собраны [44]. Однако, 
согласно стандартам лечения, фармакотерапия 
может использоваться для лечения сопутству-
ющих психических расстройств, которые часто 

предшествуют употреблению ПАВ или усугуб-
ляются под их влиянием [9]. К ним относятся 
депрессия, тревожное расстройство, СДВГ, оппо-
зиционно-вызывающее расстройство, расстрой-
ства поведения [7]. Лечение таких пациентов 
должно проводиться отдельно от лечения правона-
рушителей. Многие фармакологические средства, 
использующиеся для купирования сопутствую- 
щих психопатологических расстройств, положи-
тельно влияют также на отдельные симптомы 
зависимости [49].

наркологическая помощь подросткам. 
Проблема специфичности организации нарко-
логической помощи подросткам остро стояла на 
протяжении многих десятилетий. Первый центр 
для лечения несовершеннолетних наркозави-
симых открылся в 1952 г. в riverside hospital в 
Нью-Йорке, однако еще на протяжении 80-х годов 
большинство подростков проходили программы 
лечения, основанные на принципах лечения 
взрослых [54]. По данным Американского общест- 
ва аддиктивной медицины (american society 
of addiction medicine), существуют 5 разно-
видностей (уровней сложности) лечения [54]:                    
1) раннее вмешательство, которое включает обра-
зовательные программы или кратковременное 
вмешательство; 2) амбулаторное лечение (менее 
6 часов в неделю), рекомендуемое для подростков 
с менее тяжелыми формами зависимости и благо-
приятным окружением, которое варьируется по 
типу и интенсивности и может быть оказано в 
индивидуальном или групповом формате (исполь-
зуются программы профилактики  употреб- 
ления ПАВ с опорой на сдерживающие факторы, 
поведенческие методики и семейное вмешатель-
ство [1]); 3) интенсивное амбулаторное лечение, 
которое подростки получают самостоятельно 
посещая клинику в дневное время (до 20 час/
нед), проживая дома; 4) стационарно-домашнее 
лечение (стационар на дому, частичная госпи-
тализация) для подростков с более тяжелыми 
формами употребления/зависимости от ПАВ, 
но которые еще поддаются влиянию со стороны 
близких; 5) стационарное лечение, применяемое 
у пациентов с тяжелыми формами зависимости, 
сопутствующими эмоциональными и поведенче-
скими расстройствами. 

проблема мотивации к лечению у 
подростков. Мотивация к лечению, описываемая 
в таких понятиях, как осознанность, привержен-
ность, выполнение норм и правил лечебного 
процесса или, наоборот, скептицизм и др., отра-

ЛеЧеНИе зАВИСИМОСТИ ОТ ПСИхОАКТИВНых ВещеСТВ У ПОДРОСТКОВ: 
ПРОБЛеМы И СОВРеМеННые ПОДхОДы 
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жающие разную степень заинтересованности 
в результатах, рассматривается как важнейший 
параметр успешности терапии [27]. В качестве 
самостоятельного показателя, влияющего на ход 
терапевтического процесса, рассматривают так 
называемую готовность к изменению. В рамках 
«транстеоретической» модели [40] готовность 
к изменению расценивается как неотъемлемая 
составляющая терапевтического процесса, этапов 
перемен. Оценка мотивации и готовности к 
изменениям, проводимая в рамках мотивацион-
ного интервью, входит в рекомендации нацио-
нальных клинических протоколов как компонент 
первичной медицинской помощи и краткосрочная 
цель на пути к снижению потребления ПАВ [41].

Результаты исследования с помощью анкеты 
скрининга пристрастия к алкоголю «caGe» 
показали, что на уровень употребления алкоголя 
в 6-месячном периоде влияют такие составляю-
щие готовности к изменению, как уверенность в 
них и намерение воздержаться от употребления 
[53]. В другом исследовании также показано, 
что проблемное алкогольное употребление через 
6 месяцев после первичного врачебного визита 
улучшают такие когнитивные аспекты пове-
дения, как готовность к изменению, осознание их 
важности и уверенность в результатах лечения. 
Путем факторного анализа опросника «Шкала 
стадий готовности к изменениям и желания 
лечения» («Тhe stages of change readiness and 
Treatment eagerness scale (socraTes)» установ-
лено, что готовность к изменениям включает в себя 
2 фактора ‒ принятие мер и признание, которые 
показали хорошую внутреннюю согласованность 
и доказательно обоснованы. Исходные показатели 
этих шкал предсказывали отношение к употреб-
лению алкоголя на 12-месячном временном 
промежутке. Дальнейшие исследования подтвер-
дили справедливость выделения этих факто-
ров [3]. Уточнено, что первый компонент изме-
ряет степень восприятия проблем и тесно корре-
лирует с тяжестью алкогольных последствий и 
уровнем потребления алкоголя. 

Для подростков характерна низкая 
«внутренняя» мотивация к изменению поведения 
вне зависимости от количества употребляемых 
ПАВ [4]. Они чаще обращаются за лечением под 
давлением членов семьи, соцработников, право-
охранительных органов. Однако даже в этих усло-
виях более предпочтительными являются неди-
рективные методы работы, в отличие от прямого 
конфронтационного стиля [42]. Исследования 

с помощью методики «Алгоритм изменений» 
(staging «algorithm»), по которой классифицируют 
пациента в зависимости от стадии изменения –
предварительное размышление (precontempla-
tion), созерцание (contemplation), подготовки 
(preparation), действия (action) или сохранение 
изменений (maintenance) показали, что подростки 
чаще всего находятся в стадии предваритель-
ного размышления [6]. В целом установлено, что 
закономерности формирования мотивационной 
составляющей лечения у подростков отличаются 
от таковой у взрослых [10].

Проблема принудительного лечения право-
нарушителей и преступников, употребляющих 
ПАВ, известна в литературе под названием 
лечения, назначаемого по решению суда (drug 
Treatment courts, dTc) [19]. Однако даже такая 
терапия оказывается действенной только в случае 
готовности пациента к лечению [50]. Показано, 
что участие пациентов в программах лечения 
наркозависимости в тюрьмах наряду с мотива-
цией к изменению собственной жизни снижает 
вероятность обострения болезни [14] и косвенно 
уменьшает число рецидивов преступлений [16, 
30]. Способы повышения мотивации несовершен-
нолетних правонарушителей к лечению в настоя-
щее время совершенствуются [18].

методики терапии. В разных работах подчер-
кивается преимущество тех или иных методик 
терапии ПАВ и сопутствующих поведенческих 
проблем у подростков. Так, одним из наиболее 
изученных подходов традиционно называ-
лась семейная терапия [37]. В числе методик, 
благоприятствующих лечебному эффекту, 
называются многомерная семейная терапия 
(multidimensional family Therapy – mdfT), функ-
циональная семейная терапия (functional family 
Therapy – ffT), когнитивно-поведенческая 
терапия (Сognitive-behavioral Therapy – cbT), 
хотя эффективность и равноценность других 
методик также признается [11, 48]. К наиболее 
изученным методикам причисляются [54] когни-
тивно-поведенческая терапия, краткосрочное 
вмешательство/мотивационное интервью (brief 
intervention/motivational interviewing, bi/mi) и 
подход, предполагающий управление непред-
виденными ситуациями с помощью поддержки 
окружения (сontingency management with 
community reinforcement approach, «contingency 
management» часто переводится как ваучерная 
система поддержки).

Исследования эффективности лечения употреб- 
ления ПАВ у подростков, основанные на прин-
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ципах доказательной медицины, ведутся отно-
сительно недавно. Согласно проведенному 
мета-анализу [45], из 45 исследований, которые 
отвечают критериям доказательности, примерно 
63% были выполнены после 2000 г. Наилучшие 
результаты в отношении количества снижения 
употребления ПАВ показали семейная терапия и 
ее различные сочетания. Оценить эффективность 
методик оказалось сложно, так как не все они 
сравнивались между собой в этих исследованиях. 

Многомерная семейная психотерапия (mСТ) – 
метод, разработанный для лечения и профилак-
тики употребления ПАВ с помощью которого 
рассматривают аддиктивное поведение с позиции 
различных влияний (члены семьи, ровесники, 
макросоциум) [35]. задачи лечения включают  
изменение образа жизни подростка, развитие 
позитивного общения со сверстниками и просо-
циальных навыков, улучшение школьных связей 
и успеваемости, повышение самостоятельности, 
налаживание эмоциональных связей между 
подростками и родителями. Работа с родителями 
преследует цель скорректировать их воспита-
тельную позицию, содействовать улучшению 
родительских функций и обязательств, совершен-
ствовать повседневную коммуникацию с детьми, 
скорректировать представления о способах 
воздействия на них [23]. В серии рандомизиро-
ванных клинических исследований mСТ проде-
монстрировала эффективность в отношении 
снижения злоупотребления ПАВ и преступности 
у подростков, улучшения функционирования 
семьи [36]. При сравнении mСТ с когнитивно-
поведенческой терапией было выявлено положи-
тельное влияние обеих методик на употребление 
каннабиса и алкоголя, однако mСТ показала преи-
мущественную эффективность в случае выра-
женной тяжести употребления ПАВ [25]. mСТ 
является специфичным для раннего пубертат-
ного возраста, демонстрирующим преимущест- 
ва по сравнению с другими разновидностями 
групповой терапии [17]. есть данные об эффек-
тивности методики у подростков-правонаруши-
телей, содержащихся под арестом [25]. Кроме 
того, методика mСТ послужила моделью профи-
лактики поведения высокого риска в отношении 
ВИЧ и инфекций, передающихся половым путем, 
направления работы, которое ранее предполагало 
только индивидуальный уровень воздействия без 
учета семейного фактора [28].

Использование когнитивно-поведенческой 
терапии (КПТ) базируется на положении, что 
процессы обучения играют ключевую роль в 
развитии проблемного поведения и употреб-
ления ПАВ. КПТ вобрала в себя ряд стратегий 
вмешательства классического, оперантного и 
социального обучения. Теоретической основой 
для применения КПТ послужило исследование 
стимулов, побуждающих к употреблению ПАВ, 
что позволило сформулировать принципы вмеша-
тельства по предвидению и избеганию ситуаций 
высокой степени риска [33]. Методика включает в 
себя использование таких приемов, как самокон-
троль, подкрепление альтернативного поведения, 
навыки преодоления, общения и разрешения 
проблем [47]. Формируются также умения управ-
лять эмоциями (например, обучение релаксации, 
управление гневом), что положительно влияет на 
профилактику рецидивов. Цели вмешательства 
широко варьируются в зависимости от возраста и 
уровня развития подростка [46]. 

Исследование эффективности КПТ в срав-
нении с другими методиками показало в целом 
схожие положительные результаты по части 
значимого снижения уровня потребления нарко-
тиков через 6 и 12 месяцев после начала лечения. 
В то же время эффекты от КПТ наступали не 
столь быстро, как в случае с семейной терапией 
[23]. КПТ продемонстрировала бόльшую эффек-
тивность в сравнении с психообразовательными 
методиками, особенно в группе старших юношей-
подростков. Однако не было показано ее преиму-
щества в долгосрочной перспективе из-за увели-
чения числа рецидивов через 9 месяцев после 
начала терапии [20]. Исследование сравнительной 
эффективности индивидуальной и групповой 
КПТ выявило их одинаковую успешность в отно-
шении количества употребляемых ПАВ [47], что 
опровергло ранее устойчивое мнение об отрица-
тельной роли групповых занятиях у подростков. 

КПТ эффективно работает в различных комби-
нациях с мотивационным интервью по части 
сокращения использования каннабиса и отри-
цательных последствий его употребления [13]. 
Однако, как и в других исследованиях, посвя-
щенных оценке результатов лечения у подростков 
[20], главной проблемой был повторный рецидив 
в 12-месячном периоде наблюдений [46].  

mотивационное интервью (МИ) использу-
ется с середины 80-х гг. как подход к пациентам 
с двойственным отношением к лечению [32]. 
Основные принципы методики формулируются 
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как обратная связь, совет, выбор, сопережи-
вание, самооценка. Ряд особенностей методики 
обусловили ее предпочтительное использование в 
пубертатном возрасте. В ходе интервью терапевт 
подводит пациента к самостоятельной мысли о 
необходимости изменения поведения, включая 
употребление ПАВ. Общение терапевта и паци-
ента происходит в режиме партнерства, уважаю-
щего свободный выбор пациента, поощряющего 
ответственность за свое здоровые и усилия по 
его сохранению. В ходе работы пациент проходит 
несколько стадий изменений, таких как предва-
рительное размышление, мысли об изменении, 
намерения к действиям, действия, направленные 
на изменения и сохранение изменений. В случае 
сопротивления пациента терапевт воздержива-
ется от коррекции его позиции и конфронтации 
с ним [2]. Методика продемонстрировала дока-
зательную эффективность в отношении употреб-
ления каннабиса у подростков [15]. Также отме-
чено общее снижение количества потребляемых 
ПАВ у подростков под влиянием МИ в течение 
3-месячного периода наблюдений [29]. 

Методика «Управление непредвиденными 
ситуациями с помощью поддержки окружения» 
относится к терапевтическим стратегиям, бази-
рующимся на оперантных моделях обучения. ее 
применение основано на положении, что физиоло-
гическое «подкрепляющее» действие ПАВ может 
снижаться в результате влияния альтернативных 
источников подкрепления. Таким образом, смысл 
методики заключается в использовании возна-
граждения (или, реже, наказания) за соблюдение 
или несоблюдение лечебного режима. Пациенту 
предоставляются такие «вознаграждающие» 
стимулы, как призы, денежные чеки на продукты 
питания, кино, товары взамен воздержания от 
употребления ПАВ [39]. Возможно использование 
методики в домашних условиях под присмотром 
родителей [21]. Для антиникотинового лечения 
используется веб-модификация [43]. Имеются 
данные о влиянии методики «Управление непред-
виденными ситуациями с помощью поддержки 
окружения» на снижение количества использо-
вания ПАВ подростками [8]. 

Среди групповых методов работы следует выде-
лить программу «12 шагов» и модель «Терапевти-
ческое сообщество» (ТС): «12 шагов» ‒ это ТС, 
другое дело, что не каждое ТС основано на идео-
логии «12 шагов». Участие пациента в программе 
«12 шагов» базируется на его признании бессилия 
перед болезнью и невозможности справиться с 

проблемой в одиночку. Упрощение программы 
«12 шагов» применительно к подросткам может 
способствовать повышению уровня амбулаторной 
посещаемости [22]. Модель ТС основывается 
на принципах самопомощи [34]. Этот вариант 
лечения базируется на участии сообщества, что 
является главным залогом перемен. Подчерки-
вается роль взаимной поддержки и ценностей 
здорового образа жизни. Для подростков Tc, как 
правило, заключается в длительных программах 
лечения, которые реализуют целый ряд лечебных 
методик, в том числе индивидуальные консуль-
тации, семейную терапию, техники «12 шагов», 
развитие жизненных навыков и др. Используется 
комбинация методов, таких как ресоциализация 
подростка с поручительством за него всех членов 
сообщества, которое в данном случае выступает в 
качестве  активного  участника лечебного процес- 
са. Лечение направлено на усиление личной и 
социальной ответственности за собственное 
поведение и укрепление совладающих навыков. 
Программы предполагают широкое участие 
семьи. Используются также краткосрочные 
программы [34].

Таким образом, на основании представленных 
источников можно прийти к следующим выводам. 
Проблема малой обращаемости подростков за 
наркологическим лечением и невысокая его 
успешность – явления закономерные и опос-
редованные низкой мотивационной составля-
ющей, в которых отражаются как закономерности 
клиники подростковой зависимости от ПАВ, так 
и, отчасти, возрастные особенности психики 
подростков. Различные формы организации 
подростковой наркологической помощи в качест- 
ве обязательного компонента, должны иметь 
целью повышение мотивации к терапии. Привле-
чение подростков к лечению – задача достаточно 
трудная, требует терпения, настойчивости и согла-
сованного участия лиц, окружающих подростка. 
Однако задача эта по возможности должна быть 
реализована исходя из значительного ущерба 
для психики и организма подростковой алко-
гольной и наркотической зависимости. Сущест-
вующие методики лечения зависимости от ПАВ 
у подростков носят универсальный характер, 
направлены на коррекцию личностно-психо-
логических основ отклоняющегося поведения, 
лежащего в основе аддиктивной патологии. Для 
лечения сопутствующих употреблению ПАВ 
психических расстройств у подростков может 
быть использована психофармакотерапия.

С.В. ГРеЧАНыЙ
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