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Жизнь современного человека сопряжена со стрессом и неблагоприятной экологической ситуацией, в связи с чем резко возрастает количество больных, страдающих от депрессии. Однако это заболевание по-прежнему считается в обществе «отговоркой для слабовольных», что добавляет к общему подавленному состоянию и непрекращающемуся чувству вины больного приписываемые ему лень и праздность [Фуко: 87-88]. Исследование речевого поведения человека, находящегося в депрессивном состоянии, лингвистически релевантными методами может способствовать такому важному социальному процессу, как  дестигматизация пациентов психиатрических клиник. Аналогичные подходы, направленные на снятие унизительных ярлыков в отношении людей, борющихся с психическими расстройствами, уже используются во многих частных клинках: больной «переозначивается» в «пациента», а порой даже в «клиента», «шизофрения» заменятся уже достаточно распространенным аналитическим термином «комплексное расстройство».

Одна из основных проблем изучения депрессии и других «комплексных психических нарушений» состоит в несовпадении речевых стандартов врача, принятых в медицинском дискурсе, и речи пациента. Различие в их пси-факторах (термин Л.О. Чернейко) влечёт за собой трудность построения коммуникации. Профессиональное сознание, обременённое сложной терминологической базой, «расщепляет пациента» [Лэнг: 5-6] и тем самым отдаляет терапевта от понимания своего собеседника в психотерапевтическом диалоге. Особенность депрессивного состояния человека состоит в том, что восприятие действительности искажается его сознанием и создает деформированную реальность. Реальность отличается от действительности своей «коллективно узаконенной субъективностью», которая проявляется в семиотизации действительности: невозможно существование реальности вне вербализованного представления действительности [Чернейко: 11-32]. Таким образом, реальность является сознаваемой действительностью. Депрессия, по словам В. Руднева, десемиотизирует реальность [Руднев: 154], что может привести к ее полному разрушению.
Разрешение проблемы построения эффективной коммуникации между врачом и пациентом кроется в изменении психотерапевтического метода. На данный момент существуют три метода лечения депрессии: экзистенциальная психотерапия, когнитивная и диалектическая. Статистика показывает, что наибольший процент ремиссий на счету у когнитивной психотерапии. Когнитивная психотерапия исходит из положения, что причинами депрессии являются не отклонения в реакциях и мотивациях, а дезадаптивные стратегии и дисфункциональные убеждения. Именно на работу с поведенческими стратегиями (паттернами) и направлены метод когнитивной психотерапии. Задачей терапевта становится помощь пациенту в организации мышления и поведения методом, подвергающим эмпирической проверке опыт больного [Бек: 23].

А. Бек приводит один из примеров неспособности пациента адекватно оценить свою работу: человек потратил время на то, чтобы обклеить кухню соседа обоями (сам он оценил свою работу через глагол «помогать»), но остался недоволен проделанной работой, поскольку не везде стыковался узор обоев. При разговоре психотерапевта с пациентом выяснилось, что недостатки работы были весьма незначительными. Однако именно на них сосредоточил свое внимание пациент. В его речи, как пишет А. Бек, присутствовало «избирательное абстрагирование» - одна из систематических ошибок мышления, выделенная Беком в речи больных депрессией: человек фиксирует свое внимание исключительно на том, что он считает ошибкой в своих действиях. В такой ситуации терапевт, задавая конкретные вопросы пациенту, заставляет последнего сосредоточиться на положительных фактах. Перенос фокуса внимания пациента с «деформированного» его суперкритичным отношением к самому себе восприятием положения вещей на реальное позволяет терапевту устранить посылку, влияющую на негативные коннотации в речи пациента и, следовательно, в мышлении. Следующий шаг - создание положительных коннотаций относительно собственной работы: на вопрос терапевта, как его работу оценили жена и сосед, пациент ответил, что им понравилось, а на вопрос, как бы сам больной оценил работу, если бы её сделал сосед, он ответил: «Отличная работа». Таким образом, установление реальных фактов и последующая их оценка со стороны помогла изменить негативные коннотации в речи больного на позитивные [Там же: 63].

По замечанию А. Бека, данная схема работы с пациентом действует не всегда, поскольку то, что помогает одному, не всегда может помочь другому. Между тем сотрудничество терапевта с пациентом на основе установленных с ним теплых отношений А. Бек считает основой терапевтической практики. Терапевт должен быть готовым к изменчивому состоянию больного, уметь под него подстроиться. В когнитивной психотерапии эмотивность стоит во главе угла. По мнению А. Бека, человеческое отношение к пациенту должно снизить тенденцию навешивания унизительных ярлыков на больных депрессией, таких, например, как «незрелый», «нервозный». Человеческое отношение способствует скорейшему выздоровлению больных [Там же: 28-35].

Сознание воплощается в языке и им же корректируется. Следовательно, сознательный выбор психотерапевтом языковых средств, имеющих преимущественно позитивные коннотации, создаёт основу для редукции депрессивного состояния пациента. Когнитивная психотерапия изменяет посылки взглядов пациента, заменяя негативные высказывания больного на нейтральные и/или позитивные, что способствует улучшению его общего психического состояния.
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