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                                        Введение

       Общество всегда уделяет особое внимание проблеме поведения людей, которое не

соответствует общепринятым или официально установленным социальным нормам. Религия,

литература, искусство, наука, философия с различных сторон рассматривают и оценивают это

явление.

       В последние годы в связи с общесистемным кризисом нашего общества интерес к проблеме

отклоняющегося поведения значительно возрос. Во всем мире отмечается устойчивый рост

агрессивных форм поведения, безразличия и жестокости, алкоголизма, наркозависимости,

самоубийств, психических расстройств, психологических нарушений. Данные тенденции

характерны и для Российской Федерации. Если использовать понятийный аппарат Э. Дюркгейма,

современная Россия переживает период аномии, когда старые ценности утратили свою

актуальность, а новые еще не сложились. Сложившийся нормативный вакуум в какой-то части и

послужил условием, катализатором, а в ряде случаев и причинной широких аберраций поведения.

Возникла острая необходимость более тщательного исследования причин, форм, динамики

отклоняющегося поведения, поиска более эффективных мер социального контроля —

превентивных, профилактических, коррекционных и реабилитационных. Это стимулировало

заметное развитие теории психологии отклоняющегося поведения и необходимость знакомства с

ее основами более широкого круга специалистов — психологов, социальных работников,

педагогов, юристов, медиков, менеджеров и др.

   Сегодня изучение девиантного поведения является междисциплинарной проблемой, решаемой

в рамках генетики, биологии, психофизиологии, неврологии, психиатрии, социологии и

собственно психологии. На стыке этих и ряда других наук в настоящее время активно

формируется новый междисциплинарный подход — девиантология. Системообразующими

дисциплинами дивиантологии сегодня заявили себя две дисциплины: социология и психология.

Девиантология — более широкое понятие, чем психология аномального поведения.

       Социальное напряжение в обществе создает условия для интенсивного возникновения

психических расстройств и социально опасных форм отклоняющегося поведения (алкоголизм,

наркомании, суициды, преступность); при этом рост случаев психических расстройств и

отклоняющегося поведения, в свою очередь, усиливает социальное напряжение в популяции.

   Курс «Психология аномального поведения» является прикладным к курсу «Клиническая

психология». Уместно дать определение клинической психологии. Итак, клиническая психология

— это область психологии, занимающаяся аберрантным, плохо адаптивным или патологическим

поведением человека. Клиническая психология — одна из ведущих отраслей современной

психологии. Она относится к междисциплинарной области исследований, пограничной между

медициной и психологией. Разделами клинической психологии являются нейропсихология,

патопсихология, психосоматика, психология аномального развития (дизонтогенез психики),

психокоррекция и психотерапия. Исходя из этого, можно дать определение психологии

аномального поведения. Психология аномального поведения — это область психологического

исследования, изучающая аномальное (ненормальное) функционирование человека. Мы будем

рассматривать некоторые понятия девиантологии или психологии отклоняющегося поведения с

позиции аномального поведения и функционирования.

       Понятие «отклоняющееся поведение» — многозначно. Поэтому существует

терминологическая путаница. Несмотря на то, что понятия «отклоняющееся», «девиантное»,

«аномальное» определяются, как отклонение от нормы, необходимо разграничить эти термины с

целью боле точного определения объекта и предмета изучения.

       Распростаненными терминами, которые рассматриваются как синонимы аномального

поведения, являются: отклоняющееся, девиантное, делинквентное, диссоциальное, дезадаптивное.

Но все эти термины по сути не являются абсолютными синонимами. Отклоняющееся поведение

— это любое поведение, которое противоречит разным нормам, т.е. это и аномальное и

девиантное поведение. Девиантное поведение — это отклонение, прежде всего, от социальных

норм. Девиантом может быть как психически здоровый, так и психически больной человек. Когда

же мы говорим, «аномалия», то подразумеваем отклонение прежде всего от психической

(психологической) нормы, которое, в свою очередь, ведет к отклонению в поведении, нарушению

социальных норм. Поэтому аномальное поведение — это клиническая форма девиантного

поведения.

      Современная клиническая психиатрия в соответствии с Международной классификацией

психических и поведенческих расстройств (МКБ-10) рассматривает аномальное поведение как

болезнь — поведенческое и эмоциональное расстройство. В отечественной литературе и

классификациях П.Б. Ганнушкина и А.Е. Личко аномальное поведение подпадает под категории

«антисоциальная психопатия» и «эпилептоидно-неустойчивый тип психопатии» соответственно.

Таким    образом, аномальное поведение         —    это поведение, отклоняющееся       от

среднестатистической, социальной, субъективной и функциональной норм.

      Исходя из этих представлений, мы и будем рассматривать психологию аномального

поведения.

      Основной целью данного учебного пособия является изучение основных факторов,

психологических механизмов и закономерностей формирования аномального поведения.

      Задачи:

1. Дать определение аномального поведения

2. Раскрыть основные подходы (модели) к изучению аномального поведения.

3. Провести исторический обзор объяснения аномального поведения.

4. Раскрыть основные психологические механизмы и закономерности, факторы и условия

   формирования аномального поведения.

5. Изучить частные типы и формы аномального поведения.

6. Показать криминогенность психических аномалий.

      Психология аномального поведения имеет «внешние» и «внутренние» отраслевые связи со

следующими дисциплинами: девиантологией (психологией отклоняющегося поведения),

клинической психологией, психиатрией, невропатологией, психогенетикой, психофизиологией,

специальной психологией, общей и возрастной психологией, психологией личности,

психологическим консультированием, психотерапией и психокоррекцией.

      В учебном пособии рассматриваются следующие понятия:

      • девиантное поведение;

      • делинквентное поведение;

      • аддиктивное поведение;

      • патохарактерологическое поведение;

      • аутоагрессия (суицидальное поведение);

      • злоупотребление психоактивными веществами;

      • нарушение пищевого поведения (булимия, анорексия);

      • характерологическое и патохарактерологическое поведение;

      • аномалии сексуального поведения (девиации и перверсии).

      Психология аномального поведения — это отрасль психологии, которая изучает

психические и психологические отклонения.

      Данное учебное пособие — авторское видение курса «Психология аномального

поведения».

                      Глава I. Понятие аномального поведения

                                    1.1. Понятие «нормы»

       Для того, чтобы дать точное определение аномальному поведению, необходимо

рассмотреть понятие нормы.

       Каждый психолог и социальный работник, занимаясь практической деятельностью, в той

или иной мере сталкивался с проблемой определения нормы и отклонения от нее в поведении

человека. Так, что же считать нормой и как квалифицированно определить аномальное поведение?

       Объективного ответа на этот вопрос не существует. Он зависит исключительно от тех

критериев, которые приняты у представителей данной культуры в определенную историческую

эпоху. То, что вчера считалось ненормальным, завтра, возможно, будет казаться нормальным, а то,

что нам представляется неприемлемым, иногда очень хорошо вписывается в жизнь других

народов.

       Необходимо также различать критерии, которыми пользуются другие люди, определяя

поведение раздражающего или вызывающего у них недоумение человека как «ненормальное», от

тех критериев, которыми при этом пользуется сам этот человек, характеризуя, например, свое

состояние, когда он не способен преодолеть собственное расстройство или даже просто сообщить

о нем.

       Как правило, чем реже встречается та или иная форма поведения, тем больше вероятность,

что ее будут воспринимать как аномальную.

       Чаще всего, однако, «ненормальным» считают человека, «вышедшего из всех нормальных

рамок», все поведение которого идет вразрез с ценностями, привычками или установками других

людей.

       Поведение будет считаться тем «ненормальнее», чем больше опасности оно будет

представлять для самого человека или для окружающих. В качестве примеров можно привести

суицидальные действия, злоупотребление наркотиками или поведение, создающее угрозу для

общественного порядка.

       Одним из критериев аномальности может быть тот факт, что «расшифровка» окружающего

мира головным мозгом происходит у данного человека не так, как у других. Мы знаем, что наше

восприятие действительности организуется и «стандартизируется» головным мозгом, важная

функция которого состоит в фильтрации внешних сигналов. Всякое отклонение от «нормальной»

расшифровки этих сигналов связано с риском неправильной адаптации. Именно так обстоит дело

у людей с нарушениями слуха или обоняния, а также у тех, кто склонен воспринимать взгляды и

жесты других людей как враждебные или, наоборот, как самые благожелательные.

       Кроме того, дело может заключаться и в изменении уровня сознания, связанном с его

«помрачением», что может стать причиной зрительных или слуховых галлюцинаций. Такого рода

частые погружения во внутренний мир нормально воспринимаются лишь у некоторых народов,

где их рассматривают как способ общения с «потусторонним миром». Западная культура

единственно нормальным состоянием сознания признает экстравертированное сознание. Но еще

сильнее, чем перечисленные симптомы, внимание к человеку могут привлечь эмоциональные

нарушения, например, преувеличенные проявления грусти или гнева, безосновательные страхи

или депрессия, вызванная травмирующим событием, преодолеть которую человек не в состоянии.

       Наконец, бывает, что и без каких-либо эмоциональных расстройств человек оказывается

неспособным преодолеть жизненный стресс, что ведет к уходу в себя или просто уединению и тем

самым к разрыву нормальных путей общения с другими людьми.

       Таким образом, понятие нормы весьма неоднозначно, и если вдуматься, то можно прийти к

выводу, что четкой границы между «приемлемым» и «неприемлемым» нет. Всякий человек в той

или иной степени ненормален. Просто у отдельных людей некоторые свойства выражены сильнее,

чем у остальных, и поэтому такие люди нуждаются в поддержке, чтобы адаптироваться.

       Люди, не сообразующиеся с поведением и представлениями большинства членов общества,

существовали всегда. Таких людей принято называть «ненормальными», «аномальными»,

«девиантами».

       Прежде всего необходимо определить, что же такое норма и аномалия.

       Существует несколько объяснений понятия «норма»:

       • Статистическая норма. Определяется посредством опытных среднеарифметических

           данных; анормальное — значит необычное.

       • Идеальная норма. Имеет философское и мировоззренческое обоснование как

           «состояние совершенства» и постулирована как общезначимая; анормальное — значит

           несоответствующее идеалу.

       • Социальная норма. Это предписанные обществом нормы поведения; анормальное —

           значит отклоняющееся.

       • Субъективная норма. Масштабом для оценки изменений служат индивидуальные

           данные; анормальное — значит неподходящее для индивида.

       • Функциональная норма. Понимается как промежуточные функции (или дисфункции)

           для желаемых состояний «более высокого уровня»; анормальное — значит вредное.1

       Средние значения (статистические нормы) лишь в ограниченной мере помогают

определить норму, это можно наглядно продемонстрировать на примере, скажем, кариеса —

болезни, которой страдает большинство населения. Для отдельных болезней или симптомов наука

определяет опытные данные как функциональные нормы (например, при кровяном давлении).

Функциональные нормы оценивают состояния с точки зрения их последствий (то есть к чему

приводят эти состояния) либо целей, определяя таким образом функцию данного состояния

(функциональное или дисфункциональное, благоприятное или вредное) относительно состояний

более высокого уровня. Такие функциональные нормы определяются обычно профессиональными

группами, уполномоченными обществом для этой цели (например, врачами), или устанавливаются

законодательными органами, например при определении пороговых значений содержания

ядовитых веществ в окружающей среде. Нормальные значения и пограничные значения

обосновываются более общими значениями, как правило, идеальными нормами — например, из-за

превышения нормы (функциональной) могут быть поставлены под угрозу здоровье людей и

неприкосновенность человеческой жизни. Такие идеальные нормы определяют некое «состояние

совершенства». Они считаются общепринятыми и имеют философское и мировоззренческое

обоснование.

       В социальной системе устанавливаются социальные нормы, назначение которых —

управлять поведением членов системы и контролировать его. Некоторые из этих норм заданы в

виде законов, другие — даже не зафиксированы на бумаге и не доступны статистическому учету.

Например, нормой является: соблюдать некоторую дистанцию по отношению к собеседнику или

отвечать на вопросы. В дискуссии о целесообразности рассмотрения психических расстройств как

болезней психические расстройства рассматривались как отклонение от предписанных обществом

социальных норм, но такая концепция неоднократно подвергалась критике, потому что в таком

случае лечение расстройства означает адаптацию к действующим (в средних слоях общества)

нормам.

       И все-таки когда состояние человека оценивают как «больше не являющееся нормальным»,

то, как правило, за основу берут другого рода норму — субъективную норму. То есть, как мы уже

говорили, поводом для того, чтобы назвать что-то «ненормальным», обычно является

наблюдаемое отклонение не от состояния других людей, а от состояния, в котором пребывал сам

индивид прежде и которое соответствовало его целевым установкам, возможностям и жизненным

обстоятельствам. Критерием для сравнения здесь является не универсальность (как при

статистической норме) и не абсолютные ценностные установки (как при идеальной норме), а

возможности и работоспособность индивида. В этом случае терапия означает в первую очередь не

адаптацию к социальным нормам (среднего слоя общества), а восстановление состояния,

являющегося для данного индивида нормальным.

       В разных областях знаний понятие «нормы» будет иметь свое значение. В психологии

аномального поведения нормы — это писаные и неписаные правила поведения, принятые в

обществе.

1

    Клиническая психология: Пер. с нем./Ред. Перре М., Бауманна У. СПб., 2002. — с.53

       Суждения о том, что является нормой, в разных обществах неодинаковы. Принятые в

обществе нормы берут начало в особенностях его культуры — истории, духовных и нравственных

ценностях, его обычаях, ремеслах, технологиях и искусстве. Так, общество, в культуре которого

ценится дух соревнования и самоутверждения, может считать агрессивное поведение нормой, в то

время, как в обществе, отдающем предпочтение духу взаимопомощи и доброжелательности, могут

считать агрессивное поведение неприемлемым и даже аномальным. Духовные ценности любого

общества могут изменяться с течением времени, а поэтому меняются и взгляды на то, что следует

считать психической нормой. Например, сто лет назад на Западе участие женщин в бизнесе

считалось чем-то нежелательным и странным. Сегодня же такое поведение одобряется обществом.

                                   1.2. Определение аномального поведения

       Широкая область научного знания охватывает аномальное, девиантное поведение человека.

Существенным параметром отклоняющегося поведения выступает отклонение в ту или иную

сторону с различной интенсивностью и в силу разнообразных причин от поведения, которое

признается нормальным и не отклоняющимся. Характеристиками нормального и даже

гармоничного поведения являются:

       • сбалансированность психических процессов (на уровне свойств темперамента);

       • адаптивность и самоактуализация (на уровне характерологических особенностей);

       • духовность, ответственность и совестливость (на личностном уровне).

       Также, как норма поведения базируется на этих трех составляющих индивидуальности, так

и аномалии и девиации основываются на их изменениях, отклонениях и нарушениях.2

       Понятие «отклоняющееся поведение» — многозначно. Поэтому существует

треминологическая путаница. Несмотря на то, что понятия «отклоняющееся поведение»,

«девиантное поведение», «аномальное поведение» определяются, как отклонение от нормы,

необходимо разграничить эти термины с целью более точного определения объекта и предмета

изучения.

       Распростаненными терминами, которые рассматривают как синонимы аномального

поведения, являются: отклоняющееся, девиантное, делинквентное, диссоциальное, дезадаптивное.

Но все эти термины по сути не являются абсолютными синонимами. Аномальное поведение — это

клиническая форма девиантного поведения. Схематично можно представить следующим образом:

отклоняющееся поведение → девиантное поведение → аномальное поведение. То есть

отклоняющееся поведение — это и девиантное, и аномальное. Но понятие девиации более

широкое, чем аномалии.

       Мы подошли к рассмотрению понятия аномалия. Итак, аномалия — это любое

отмеченное отклонение от нормы или ожиданий. Дословно — «не норма». Термин используется

для обозначения отклонений в поведении, в отношениях и статистике. В поведении это обычно

относится к нарушениям или клиническим синдромам.

       Исходя из этих двух определений можно вывести понятие аномального поведения.

Аномальное поведение — это система поступков или отдельные поступки, противоречащие

социальной, статистической, субъективной и функциональной нормам.

       Аномальное поведение — это ненормальное или патологическое поведение. Психические

аномалии могут повлиять на жизнь как знаменитого человека, так и самого обыкновенного, как

богатого, так и бедного. С ними приходилось вступать в борьбу политикам, актерам, писателям и

другим известным людям прошлого и настоящего. Психологические проблемы порой приносят

тяжкие страдания и, напротив, могут быть источником вдохновения и энергии.

       С этими проблемами сталкиваются многие, они носят очень личный характер и поэтому

привлекают всеобщий интерес. Сотни романов, пьес, кинофильмов и телевизионных программ

использовали то, что многие люди считают темной стороной человеческой природы. Книги о том,

как помочь самому себе, буквально наводняют рынок. Специалисты по проблемам душевного

здоровья стали популярными гостями на радио и на телевидении.
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    Менделевич В.Д. Клиническая и медицинская психология. Практическое руководство. — М., 1999. — с. 351.

       Область науки, которая изучает эти, представляющиеся нам столь захватывающими

проблемы, обычно называют психологией аномального поведения, которая изучает аномальное

поведение с целью описания, предсказания и объяснения изучаемого явления.

       В психологии аномального поведения существует два ведущих подхода к проблеме

классификации поведенческих отклонений — психологический и клинический.

       Психологическая классификация видов отклоняющегося поведения

       Психологический подход основан на выделении социально-психологических различий

отдельных видов отклоняющегося поведения личности. Психологические классификации

выстраиваются на основе следующих критериев:

       • вид нарушаемой нормы;

       • психологические цели поведения и его мотивация;

       • результаты данного поведения и ущерб им причиняемый;

       • индивидуально-стилевые характеристики поведения.

       В рамках психологического подхода используются различные типологии отклоняющегося

поведения. Большинство авторов, например Ю.А. Клейберг, выделяют три основные группы

поведенческих девиаций: негативные (например, употребление наркотиков), позитивные

(например, социальное творчество) и социально-нейтральные (например, попрошайничество).3

       Один из наиболее полных и интересных вариантов систематизации видов отклоняющегося

поведения личности принадлежит Ц.П. Короленко и Т.А. Донских. Авторы делят все

поведенческие девиации на две большие группы: нестандартное и деструктивное поведение.

       Нестандартное поведение может иметь форму нового мышления, новых идей, а также

действий, выходящих за рамки социальных стереотипов поведения. Подобная форма предполагает

активность, хотя и выходящую за рамки принятых норм в конкретных исторических условиях, но

играющую позитивную роль в прогрессивном развитии общества. Примером нестандартного

поведения может быть деятельность новаторов, революционеров, оппозиционеров,

первооткрывателей в какой-либо сфере знания. Данная группа не может быть признана с

отклоняющимся поведением в строгом смысле.

       Типология деструктивного поведения выстраивается в соответствии с его целями. В

одном случае это внешнедеструктивные цели, направленные на нарушение социальных норм

(правовых, морально-этических, культурных) и соответственно внешнедеструктивное поведение.

Во втором случае — внутридеструктивные цели, направленные на дезинтеграцию самой личности,

ее регресс, и соответственно внутридеструктивное поведение.

       Внешнедеструктивное поведение, в свою очередь, делится на ад-диктивное и

антисоциальное. Аддиктивное поведение предполагает использование каких-то веществ или

специфической активности с целью ухода от реальности и получения желаемых эмоций.

Антисоциальное поведение заключается в действиях, нарушающих существующие законы и права

других людей в форме противоправного, асоциального, аморально-безнравственного поведения.

       В группе внутридеструктивного поведения Ц.П. Короленко и Т.А. Донских выделяют:

суицидное, конформистское, нарциссическое, фанатическое и аутическое поведение. Суицидное

поведение характеризуется повышенным риском самоубийства. Конформистское — поведение,

лишенное индивидуальности, ориентированное исключительно на внешние авторитеты.

Нарциссическое — управляется чувством собственной грандиозности. Фанатическое — выступает

в форме слепой приверженности к какой-либо идее, взглядам. Аутистическое — проявляется в

виде непосредственной отгороженности от людей и окружающей действительности,

погруженности в мир собственных фантазий.

       В психологической литературе можно встретить и другие подходы к классификации видов

отклоняющегося поведения личности.

       В дальнейшем мы будем придерживаться классификации поведенческих отклонений,

основанной на таких ведущих критериях, как вид нарушаемой нормы и негативные последствия

отклоняющегося поведения.
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       В соответствии с перечисленными критериями выделяются три основные группы

отклоняющегося поведения: антисоциальное (делинквентное) поведение, асоциальное

(аморальное) поведение, аутодеструктивное (саморазрушительное) поведение.

       Антисоциальное (делинквентное) поведение — это поведение, противоречащее

правовым нормам, угрожающее социальному порядку и благополучию окружающих людей. Оно

включает любые действия или бездействия, запрещенные законодательством.

       У взрослых людей (старше 18 лет) делинквентное поведение проявляется преимущественно

в форме правонарушений, влекущих за собой уголовную или гражданскую ответственность и

соответствующее наказание. У подростков (от 13 лет) преобладают следующие виды

делинквентного поведения: хулиганство, кражи, грабежи, вандализм, физическое насилие,

торговля наркотиками. В детском возрасте (от 5 до 12 лет) наиболее распространены такие формы,

как насилие по отношению к младшим детям или сверстникам, жестокое обращение с животными,

воровство, мелкое хулиганство, разрушение имущества, поджоги.

       Асоциальное (аморальное) поведение — это поведение, уклоняющееся от выполнения

морально-нравственных норм, непосредственно угрожающее благополучию межличностных

отношений. Оно может проявляться как агрессивное поведение, сексуальные девиации

(беспорядочные половые связи, проституция, совращение, вуайеризм, эксгибиционизм и др.),

вовлеченность в азартные игры на деньги, бродяжничество, иждивенчество.

       В подростковом возрасте наиболее распространены уходы из дома, бродяжничество,

школьные прогулы или отказ от обучения, ложь, агрессивное поведение, промискуитет

(беспорядочные половые связи), граффити (настенные рисунки и надписи непристойного

характера), субкультуральные девиации (сленг, шрамирование, татуировки).

       У детей чаще встречаются побеги их дома, бродяжничество, школьные прогулы,

агрессивное поведение, злословие, ложь, воровство, вымогательство (попрошайничество).

       Границы асоциального поведения особенно изменчивы, поскольку оно более других

поведенческих отклонений находится под влиянием культуры и времени.

       Аутодеструктивное (саморазрушительное) поведение — это поведение, отклоняющееся

от медицинских и психологических норм, угрожающее целостности и развитию самой личности.

Саморазрушительное поведение в современном мире выступает в следующих основных формах:

суицидальное поведение, пищевая зависимость, химическая зависимость (злоупотребление

психоактивными веществами), фанатическое поведение (например, вовлеченность в

деструктивно-религиозный культ), аутическое поведение, виктимное поведение (поведение

жертвы), деятельность с выраженным риском для жизни (экстремальные виды спорта,

существенное превышение скорости при езде на автомобиле и др.).

       Спецификой аутодеструктивного поведения (аналогично предыдущим формам) в

подростковом возрасте является его опосредованность групповыми ценностями. Группа, в

которую включен подросток, может порождать следующие формы аутодеструкции:

наркозависимое поведение, самопорезы, компьютерную зависимость, пищевые аддикции, реже —

суицидальное поведение.4

       В детском возрасте имеют место курение и токсикомания, но в целом для данного

возрастного периода аутодеструкция малохарактерна.

   Мы видим, что различные виды отклоняющегося поведения личности располагаются на

единой оси «деструктивное поведение», с двумя противоположными направлениями — на себя

или на других.

       По направленности и степени выраженности деструктивности можно представить

следующую шкалу отклоняющегося поведения: антисоциальное (активно-деструктивное) —

просоциальное (относительно-деструктивное, адаптированное к нормам антисоциальной группы)

— асоциальное (пассивно-деструктивное) — саморазрушительное (пассивно-аутодеструктивное)

— самоубивающее (активно-аутодеструктивное).

       Выделение отдельных видов отклоняющегося поведения и их систематизация по схожим

признакам являются условными, хотя и оправданными в целях научного анализа. В реальной
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       Медицинская (клиническая) классификация поведенческих расстройств

   Можно заметить, что некоторые виды отклоняющегося поведения могут переходить с крайней

границы нормы в болезнь и становиться предметом изучения медицины. Так, например,

эпизодическое употребление наркотиков в медицинских целях может приобрести форму

злоупотребления (психологической зависимости) и развиться в болезненное пристрастие с

признаками физической зависимости (наркоманию). Специалисты немедицинских профессий не

должны выходить за рамки своей компетентности и заниматься патологическими формами

поведения без участия врачей.

       Как отмечалось выше, болезненные расстройства, в том числе поведенческие, перечислены

и описаны в классификациях болезней. Поэтому все, кто профессионально занимаются

аномальным (отклоняющимся) поведением, по меньшей мере должны иметь общее представление

о видах поведения, регулируемых медицинскими нормами.

       Медицинская       классификация      поведенческих     расстройств    основана     на

психопатологическом и возрастном критериях. В соответствии с ними выделяются поведенческие

нарушения, сообразные медицинским диагностическим критериям, т.е. достигающие уровня

болезни. Международная классификация болезней десятого пересмотра (МКБ-10) в разделе

«Классификация психических и поведенческих расстройств» называет следующие поведенческие

расстройства (для взрослого возраста):

       F10—19 — психические и поведенческие расстройства вследствие употребления

психоактивных веществ (алкоголя; опиоидов; каннабиноидов; седативных и снотворных веществ;

кокаина; стимуляторов, включая кофеин; галлюциногенов; табака; летучих растворителей;

сочетанного употребления или использования других психоактивных веществ);

       F50—59 — поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и

физическими факторами (расстройства приема пищи; расстройства сна неорганической природы;

половая дисфункция, не обусловленная органическим расстройством или заболеванием;

психические и поведенческие расстройства, связанные с послеродовым периодом;

злоупотребление веществами, не вызывающими зависимость, например стероиды, витамины);

       F63 — расстройства привычек и влечений (патологическая склонность к азартным играм;

патологические поджоги — пиромания; патологическое воровство — клептомания; выдергивание

волос — трихотиломания; другие расстройства привычек и влечений);

       F65 — расстройства сексуального предпочтения (фетишизм; фетишистский трансвестизм;

эксгибиционизм; вуайеризм; педофилия; садомазохизм; множественные расстройства

сексуального предпочтения). Заметим, что в данной редакции гомосексуализм отсутствует.

   Указанные разделы содержат перечень конкретных диагностических критериев и признаков в

соответствии с которыми данное поведение можно отнести к болезненному расстройству.

Например, рубрика «Патологическое воровство (клептомания)» содержит следующие

диагностические признаки: а) два или более случая воровства без видимых мотивов или выгоды

для индивида или другого лица; б) индивид описывает сильное влечение к воровству с чувством

напряженности перед совершением поступка и облегчением после него.

       МКБ-10 также включает типологию поведенческих расстройств с началом, характерным

для детского и подросткового возраста:

       F90 — гиперкинетические расстройства;

       F91 — расстройства поведения (расстройства поведения, ограничивающиеся семейным

окружением; несоциализированное расстройство поведения; социализированное расстройство

поведения; оппозиционно-вызывающее поведение; расстройство поведения, неуточненное);

       F92 — смешанные расстройства поведения и эмоций;

       F94 — расстройство социального функционирования;

       F95 — тикозные расстройства;

       F98.0 — неорганический энурез;

       F98.1 — неорганический энкопрез;

       F98.2 — расстройство питания в младенческом возрасте;

       F98.3 — поедание несъедобного;

       F98.4 — стереотипные двигательные расстройства;

       F98.5 — заикание;

       F98.6— речь взахлеб.

       Данные поведенческие расстройства диагностируются при наличии нескольких

характерных симптомов, которые при этом должны сохраняться не менее 6 месяцев. Например, к

расстройствам поведения относится повторяющееся и стойкое поведение, включающее

следующие симптомы:

       • больной проявляет для своего возраста необычно частые или тяжелые вспышки гнева;

       • часто спорит с взрослыми;

       • часто активно отказывается выполнять требования взрослых или нарушает их правила;

       • часто намеренно делает вещи, которые досаждают другим людям;

       • часто обвиняет других в своих ошибках или поведении;

       • часто обидчив или ему легко досадить;

       • часто сердится или негодует;

       • часто злобен или мстителен;

       • часто обманывает или нарушает обещания с целью получения выгоды или уклонения от

          обязательств;

       • часто затевает драки (сюда не относятся драки с сибсами — братьями и сестрами);

       • использовал оружие, которое способно причинить серьезный физический вред другим

          людям (например, клюшку, кирпич, разбитую бутылку, нож, огнестрельное оружие);

       • несмотря на запреты родителей часто затемно остается на улице (если начало

          отклонений — в возрасте до 13 лет);

       • проявляет физическую жестокость по отношению к другим людям (например,

          связывает жертву, наносит ей порезы, ожоги);

       • проявляет физическую жестокость по отношению к животным;

       • преднамеренно разрушает чужую собственность;

       • преднамеренно разводит огонь с риском или намерением причинить серьезный ущерб;

       • крадет ценные вещи из дома или других мест;

       • часто прогуливает школу;

       • убегал из дома по меньшей мере дважды или убегал один раз, но больше чем на одну

          ночь (кроме случаев уклонения от насилия);

       • совершает преступления на виду у жертвы (включая выхватывание кошельков,

          вырывание сумок);

       • принуждает другого к половой деятельности;

       • частые проявления задиристого поведения (преднамеренное причинение боли,

          унижение, мучение);

       • проникает в чужие дома и автомобили.

       Расстройство поведения диагностируется только в том случае, если оно не отвечает

критериям других расстройств, таких, как диссоциальное расстройство личности, шизофрения,

маниакальный эпизод, гиперкинетическое расстройство, депрессивный эпизод, эмоциональное

расстройство.

       В дополнение к основной систематизации используются и более частные классификации.

       М.Раттер расстройства поведения в детском возрасте подразделяет на две основные

подгруппы: социализированные формы антиобщественного поведения и несоциализированное

агрессивное поведение. Дети и подростки первой группы хорошо адаптируются внутри

антиобщественных групп, проявляют признаки эмоциональных расстройств, совершают

антисоциальные поступки в группе. Представители несоциализированного агрессивного

поведения, напротив, находятся в очень плохих отношениях с ближайшим окружением —

другими детьми и семьей. Для них характерны враждебность, негативизм, дерзость и

мстительность.5
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       Д.Н. Оудсхорн предлагает делить поведенческие расстройства в детском возрасте на:

гиперактивность и антисоциальное агрессивное (или оппозиционное) поведение. Для

подросткового возраста характерны антисоциальное (делинквентное) поведение, злоупотребление

наркотиками, неприемлемое половое поведение.6

       По мнению А. Е.Личко, также распространена классификация Р.Дженкинс, которая

включает 7 видов нарушений поведения в детском и подростковом возрасте: гиперкинетическая

реакция, реакция ухода, реакция аутистического типа, реакция тревоги, реакция бегства,

«несоциализированная агрессивность», групповые правонарушения.7

       Девиантное поведение подростков достаточно освещено в отечественной медицинской

литературе. Оно, как правило, включает такие формы, как делинквентное (противоправное)

поведение; раннее употребление алкоголя и наркотических веществ; девиации сексуального

поведения; суицидальное поведение; побеги из дома и бродяжничество. При этом, разрабатывая

преимущественно клинические аспекты нарушенного поведения подростка, исследователи

подчеркивают ведущую роль его социально-психологических детерминант.

       Сопоставление психологической и медицинской классификаций позволяет сделать вывод о

том, что они не противоречат, а взаимно дополняют друг друга. В ряде случаев один и тот же вид

поведения может последовательно приобретать различные формы: безобидная вредная привычка

→ отклоняющееся поведение, ухудшающее качество жизни → болезненное поведенческое

расстройство, угрожающее самой жизни.

       Современная клиническая психиатрия в соответствии с МКБ-10 рассматривает аномальное

поведение как болезнь — поведенческое и эмоциональное расстройство, начинающееся в детском

и подростковом возрасте.

       В отечественной литературе и классификациях П.Б. Ганнушкина и А.Е. Личко аномальное

поведение подпадает под категории «антисоциальная психопатия» и «эпилептоидно-

неустойчивый тип психопатии» соответственно.

       В психологии существует два основных подхода к объяснению аномального поведения:

1. Нозоцентрический подход [Ноз(о) — составная часть слова, заимствованная из греческого,

означающая болезнь].

       Этот подход, естественно и органично присущ специалистам по аномальным и

болезненным изменениям психической деятельности — психиатрам. Он подразумевает оценку

поведения, поступков, деятельности человека с позиций поиска и обнаружения отклонений от

нормы, выявления симптомов болезни. Необходимой предпосылкой при этом является знание

этих симптомов, закономерностей их проявления и развития с целью наиболее ранней

диагностики патологии и ее коррекции. Степень выраженности патологических изменений при

этом может быть отражена показателями от нуля (при «идеальной норме») до крайне тяжелых

расстройств, свойственных психической болезни. При этом имеется в виду необходимость оценки

изменений психики (симптомов болезни) в динамке, в развитии, с учетом их актуальной и

потенциальной значимости.

2. Нормоцентрический подход.

       Этот подход, свойственен специалистам по «нормальной» психике — психологам,

напротив, предполагает видение и оценку психической деятельности конкретного человека с

позиции ее соответствия норме. Имеющиеся возможные отклонения от некоей

"стреднестатистической нормы" расцениваются, прежде всего, как варианты нормы, проявления

индивидуальных особенностей характера, личности, как уникальный результат взаимодействия

индивидуальности и специфических особенностей ситуации (например, акцентуации характера).

       Таким образом, в настоящее время однозначных показателей аномального поведения и

четких границ нормы не существует. Чаще всего это динамические параметры. Психически

ненормальным (аномальным) считается поведение, которое идет вразрез с ценностями,

привычками или мнениями большинства людей в обществе. Оно будет казаться тем

неприемлемее, чем больше опасности представляет для самого человека или окружающих.

       В этой связи были сделаны многочисленные попытки определения этих категорий, хотя

общепризнанных дефиниций пока нет.
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       В качестве примера можно привести определение «нормы», данное Г.К. Ушаковым,

которое включает критерии: детерминированность психических явлений, их необходимость,

причинность, упорядоченность; соответствующую возрасту индивида зрелость чувства

постоянства (константности) места обитания; максимальное приближение формирующихся

субъективных образов к отражаемым объектам действительности; гармонию между отражением

обстоятельств действительности и отношением индивидуума к ней; адекватность реакций его на

окружающие физические, биологические и психические влияния и адекватную идентификацию

образов впечатлений с образами однотипных памятных представлений; соответствие реакций (как

физических, так и психических) силе и частоте внешних раздражений; чувство положения в среде

себе подобных, гармонии взаимоотношений с ними; умение уживаться с иными лицами и самими

собою; критический подход к обстоятельствам жизни; способность самокоррекции поведения в

соответствии с нормами, типичными для разных коллективов; адекватность реакций на

общественные обстоятельства (социальную среду); чувство ответственности за потомство и

близких членов семьи; чувство постоянства и идентичности переживаний в однотипных

обстоятельствах; умение изменять способ поведения в зависимости от смены жизненных

ситуаций; самоутверждение в коллективе (обществе) без ущерба для остальных членов его;

способность планировать и осуществлять свой жизненный путь и др.

                                             1.3. Понятие патологии

       Существует также понятие «патология», которая используется в более широком смысле.

Патология — это любое отклонение от нормы, ненормальное состояние, при котором

правильное функционирование становится невозможным. Это термин употребляется в разных

значениях: для обозначения количественного отклонения в статистическом анализе и моделей

девиантного поведения индивида. Хотя последнее значение в течение долгого времени было в

психологии преобладающим, в последнее время клиницисты и специалисты в области теории

личности стали более осторожны в его использовании. Проблема возникла из-за того, что

различные теории личности пытались устанавливать свою границу нормы. Например, в

классическом психоанализе гомосексуальность определяется как патология, а в теории

социального научения — как норма. Заметим, что возвращение к первоначальному

«статистическому» употреблению термина не решит проблемы и может вызвать новые; Эйнштейн

обязательно был бы признан ненормальным. Годами на этот термин накладывались оценочные

суждения, и поэтому любой другой термин из ряда синонимов предпочтительнее.8

       Хотя многие определения патологии использовались в течение долгих лет, ни одно из них

не стало общепризнанным. Однако большинство этих определений имеют некоторые общие черты

— в них понимаются отклонение от общепринятых норм, постоянные душевные страдания,

которые испытывает человек, психическая дисфункция и опасность, которую данный человек

представляет для самого себя или для окружающих (в англоговорящих странах эти особенности

называют «четыре D»: deviance, distress, dysfunction, danger). Таким образом, признаками

психической патологии являются отклонение от нормы (т.е. человек сильно отличается от других

людей, склонен к крайностям, необычен, пожалуй, даже странен); постоянные душевные

страдания (неприятные и удручающие для самого человека); психическая дисфункция, мешающая

человеку надлежащим образом выполнять свои повседневные обязанности; и опасность, которую

он в себе несет. Рассмотрим эти понятия подробнее.

       Отклонение

       Как мы уже говорили, каждое общество устанавливает нормы — писаные и неписаные —

того, каким должно быть поведение. Поведение, мысли и эмоции, противоречащие нормам

психики, мы называем патологическими.

       Суждения о том, что следует называть патологией, зависят от разных обстоятельств, а

также от того, что считается психической нормой.

       В мире, в котором мы живем, многие вещи могут очень сильно воздействовать на психику

— крупные катастрофы и различные бедствия, изнасилования, жестокость по отношению к детям,

война, смертельные болезни, постоянная боль. Может ли быть какой-то «нормальный» способ
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реагировать на подобные вещи? Должны ли мы в таком случае называть реакции на них

патологическими?

       Страдание

       Даже поведение, которое принято считать необычным, совсем не обязательно

классифицируется как патологическое. Согласно мнению многих теоретиков-клиницистов,

поведение человека, мысли или эмоции обычно причиняют ему страдания еще до того, как их

можно классифицировать как патологические. Рассмотрим случай с членами общества

Разрушителей Льда (Ice Breakers). Эта группа людей, живущих в Мичигане, которые плавают в

озерах этого штата каждый уик-энд с ноября по февраль. Чем холоднее погода, тем больше это им

нравится. Один человек, являющийся членом этой группы уже семнадцать лет, говорит, что ему

нравится бороться с трудностями. Человек против природы. Человек против собственного тела.

Тридцатисемилетняя женщина-адвокат считает, что шок на выходные полезен для ее здоровья.

«Это очищает меня, — утверждает она. — Это взбадривает меня и дает мне силы для предстоящей

недели». Другому Разрушителю Льда нравятся необычные чувства, которые приносит ему

общение с группой. «Когда мы собираемся все вместе, мы знаем, что у нас есть что-то свое,

особенное, нечто такое, что больше никому не понятно. Я даже не могу рассказать большинству

моих знакомых, что я Разрушитель Льда. Они просто не захотели бы со мной знаться. Некоторые

думают, что я учусь на космонавта».9

       Конечно, поведение этих людей не совсем обычно, но можно ли сказать, что оно

ненормально? Они не чувствуют себя несчастными, они полны энергии. Поскольку они не

страдают, нужно серьезно подумать, прежде чем выносить суждения о патологии их психики.

       Должны ли мы в таком случае сделать вывод, что всегда еще до того, как поведение

человека можно признать патологическим, он обязательно испытывает нравственные страдания и

отчаяние? Совсем не обязательно. Бывает, что люди, чье поведение можно считать

патологическим, продолжают сохранять позитивный настрой. А некоторым даже нравится

испытывать необычные («ненормальные») ощущения, например, галлюцинации.

       Дисфункция

       Патологическое поведение может привести к психической дисфункции, т.е. к нервному

расстройству, мешающему человеку в его повседневной жизни. Что-то так сбивает людей с толку,

так беспокоит их, что они не в состоянии в достаточной степени заботиться о себе, поддерживать

нормальные социальные связи или эффективно работать.

       И здесь снова в определении патологии играет роль культура общества. В нашем обществе

принято считать, что важно выполнять повседневные обязанности как можно лучше. Например,

поведение Разрушителей Льда, продолжающих усердно работать и поддерживать необходимые

деловые и человеческие связи, вероятно, может рассматриваться просто как необычное.

       Опасность

       Возможно, крайним случаем психической дисфункции является поведение, которое

делается опасным для самого человека или для других. Индивиды, которые всегда проявляют

беспечность и неосторожность, враждебно настроены к окружающим или чувствуют затруднения

при общении, могут поставить на грань риска себя или других людей. Например, Бредли, видимо,

представляет опасность для самого себя, поскольку сидит на голодной диете, и для других,

поскольку хранит у себя кучу оружия и амуниции.

       Хотя опасность часто считается характерной чертой патологического поведения,

исследования показывают, что на самом деле это скорее исключение, чем правило. Многие люди,

которые страдают от постоянной тревоги, депрессии и даже странно ведут себя, не представляют

непосредственной опасности ни для себя, ни для других людей.

       Необходимо отметить, что попытки определить понятие психической патологии, помогают

найти ответы на меньшее количество вопросов, чем поднимают. Основная трудность заключается

в том, что об этом явлении можно судить в контексте духовных ценностей данного общества. В

конце концов, социум выбирает общие критерии для определения патологии и затем использует

эти критерии для того, чтобы выносить суждения о каждом отдельном случае.

       Один из теоретиков-клиницистов, Томас Зэз (Szasz 1997, 1987, 1961), придает такое

значение роли общества, что считает всю концепцию душевных болезней неверной. Согласно
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Зэзу, отклонения, которые общество считает патологическими, на самом деле являются всего

лишь «проблемами образа жизни», а не признаками того, что с человеком происходит что-то

странное. Он считает, что всякое общество вводит концепцию душевных заболеваний, чтобы

лучше контролировать поведение людей или влиять на тех, чье поведение тревожит окружающих

или угрожает общественному порядку.

       Словарь определяет эксцентрика как человека, поведение которого отклоняется от

общепринятых норм либо в поведении которого обнаруживаются какие-то странности или

эксцентричность. Но как можем мы определить, где перед нами психически здоровый человек с

необычными привычками, а где человек, чьи странности являются признаком психической

патологии? До недавнего времени эксцентрики почти не изучались. В конце прошлого столетия

исследователь Дэвид Викс в течение 10 лет изучил 1000 эксцентриков. В результате проделанной

работы он пришел к выводу, что для эксцентриков характерны 15 общих признаков. Согласно

этому исследованию, на 5000 человек один может быть «классическим эксцентриком», странности

которого проявляются не от случая к случаю, а постоянно. К эксцентричному стилю поведения

склонны в равной степени как мужчины, так и женщины.

       В данном исследовании высказывается мнение, что даже если чей-нибудь «прикид», т.е.

одежда, кажется весьма странным, у человека на самом деле может не быть никаких психических

нарушений. Как эксцентрики, так и люди с психическими проблемами могут вести себя весьма

необычно, но странности людей с проблемами обращаются против них и обычно становятся

причиной страданий. С другой стороны, эксцентричный стиль поведения — это свободный выбор

человека и доставляет ему самому удовольствие. Короче говоря, «эксцентрики знают, что они не

такие, как все, и наслаждаются этим». Кроме того, следует заметить, что мыслительные процессы

эксцентриков не имеют серьезных нарушений и не вызывают психической дисфункции. И если

эксцентрики страстно увлекаются своими хобби или поставленными целями, их интересы не

ощущаются ими как кем-то навязанные, а являются для них источником развлечений и

удовольствия.

       Хотя, конечно, у исследованных эксцентриков не было иммунитета от психических

нарушений, у них отмечалось меньше проблем, чем у прочих обследованных. Возможно, быть

«оригинальным» полезно для психического здоровья. Эксцентрики казались и физически

здоровее, чем остальные люди, — в среднем, они посещали врачей всего один раз за восемь лет.

Викс делает вывод, что несмотря на отклонения в поведении — а возможно, даже благодаря этим

отклонениям — большинство эксцентриков это вполне счастливые, хорошо приспособленные и

жизнерадостные люди (Weeks & James, 1995).

       Согласно Виксу, для эксцентричных людей характерны следующие пятнадцать

особенностей (они будут перечислены в порядке важности). Хотя первые пять признаков

признаются наиболее определяющими, если вам присущи любые десять из пятнадцати признаков,

вас можно назвать эксцентриком.

       • Нежелание подчиняться общепринятым нормам и образцам.

       • Творческое начало.

       • Любознательность.

       • Идеализм, желание сделать мир лучше, а жизнь людей более радостной.

       • Счастливая одержимость каким-нибудь увлечением (часто не одним).

       • Осознание с раннего детства своего отличия от остальных.

       • Хорошее умственное развитие.

       • Упрямство и откровенность, убежденность в своей правоте.

       • Нежелание соревноваться в чем бы то ни было и с кем бы то ни было, отсутствие

           потребности в поддержке или утешении со стороны общества.

       • Необычность привычек в питании или других повседневных привычек.

       • Отсутствие интереса к мнению или к компании других людей (кроме тех случаев, когда

           человек хочет в чем-то их убедить).

       • Чувство юмора, часто смешанное с некоторым злорадством.

       • Одиночество.

       • Человек является старшим или единственным ребенком в семье.

       • Неграмотно пишет.

       Одними из наиболее известных эксцентриков можно назвать, например, Бенджамина

Франкла, который считал, что воздушные ванны полезны для здоровья и принимал их, сидя

совершенно голым перед открытым окном; Эмили Дикинсон, которая всегда носила белое,

никогда не выходила из своей комнаты и прятала свои стихи в маленьких коробочках.10

       Даже если мы будем считать, что понятие психической патологии соответствует

действительности, и что подобные патологии говорят о нездоровье, мы можем не соглашаться в

вопросах определения патологии и непоследовательно применять наши понятия к жизненным

реалиям. Если какие-то особенности поведения — например, чрезмерное употребление алкоголя

студентами — привычны, то общество может не сознавать, что это отклонение от нормы, что оно

может стать причиной тяжелых переживаний, способствовать психической дисфункции и

представлять собой опасность. Например, в нашей стране распространено мнение, что пиво — это

легкий алкогольный напиток, и официально разрешена его реклама. Тем не менее, толерантность

(необходимость увеличения потребляемой дозы, чтобы получить желаемый эффект) к пиву

развивается достаточно быстро. А толерантность ведет к злоупотреблению, которая носит

название алкоголизм. И совершенно не обязательно пить крепкие спиртные напитки, чтобы

являться алкоголиком.

       Понятно, что общество может с трудом отделять патологию, нуждающуюся в лечении, от

необычных особенностей индивидуального поведения — в этом последнем случае никто не имеет

права вмешиваться в жизнь человека. Время от времени мы видим людей или слышим о людях,

которые с обычной точки зрения ведут себя весьма странно, например, узнаем о том, что некто

живет один с дюжиной кошек и практически ни с кем не разговаривает. Поведение подобных

людей отклоняется от нормы, оно может приносить человеку неприятности или горе, может

способствовать психической дисфункции, однако многие специалисты считают его скорее

эксцентричным, чем патологическим.

       Короче говоря, если мы можем согласиться на то, что признаками патологического

поведения являются отклонение от нормы, страдания, дисфункция и иногда опасность для себя

или для других, мы не должны забывать, что эти критерии часто бывают весьма расплывчатыми.

Где та грань, когда признаки патологического поведения — отклонение от нормы, страдания,

дисфункция и опасность — проявляются в такой степени, что поведение человека следует

признать патологическим? Скорее всего, на этот вопрос невозможно ответить. Немногие из видов

патологий, которые мы встретим в этом учебном пособии, столь четко выражены, как это может

показаться, и большинство из них клиницисты продолжают обсуждать.

       Исходя из вышесказанного возможно выделить критерии идентификации аномального

поведения:

1. Атипичность. Т.е. необычное поведение человека. Атипичность рассматривается с точки

   зрения стреднестатистической нормы. Необходимо заметить, что многие атипичные формы

   поведения не являются аномальными (например, гениальность).

2. Социальная приемлемость. Этот критерий рассматривается с точки зрения социальной нормы.

3. Опасность. Т.е. если поведение человека может нести опасность обществу (социальным

   нормам) или себе самому (например, аутоагрессия).

4. Психологический дискомфорт (страдание). Нужно отметить, что если человек не испытывает

   психологический дискомфорт, он не обязательно здоров. Этот критерий рассматривается с

   позиций субъективной и функциональной норм.

5. Адаптивность. Аномальное поведение — плохо адаптируемое, т.к. не может привести

   человека к каким-либо целям, решению проблем.

6. Иррациональность. Аномальное поведение человека не имеет смысла, кажется непонятным и

   непредсказуемым. Часто люди с аномальным поведением имеют когнитивные расстройства,

   которые нарушают восприятие человеком окружающей действительности.

       В заключение можно сказать, что не существует мыслей, чувств или поведения, которые

были бы сами по себе аномальными. Нормальность каждого действия является относительной в

связи со множеством других факторов и целиком не зависит от действия самого по себе. Все люди
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различаются в мыслях, чувствах и поведении. Исследователей в области психологии аномального

поведения интересуют именно различия и их степень выраженности.

                             1.4. Дихотомия «болезнь — здоровье»

       В обыденном лексиконе есть множество понятий, которые принято употреблять для

характеристики непостижимого и странного поведения некоторых людей: смешной, нервный,

странный, зажатый, взбалмошный, свихнувшийся, сдвинутый, нервнобольной, дурак, идиот,

слабоумный, душевнобольной, помешанный, сумасшедший и многие другие.

       В обыденном употреблении эти понятия не являются синонимами. Согласно

исследованиям Штумме (Stumme, 1975), они обнаруживают в приведенной последовательности

усугубление психического отклонения. Непрофессионалам было предложено оценить

незначительные психические расстройства (например, неврозы) на основании их описаний в

некоторых историях болезней, и эти отклонения были расценены ими как еще вполне допустимые

варианты нормального поведения. Нечто подобное можно сказать и о физических «симптомах».

Понятие «болезнь» используется для характеристики только таких состояний, которые уже не

выглядят нормальными, а потому нуждаются в особом объяснении. Это могут быть уже заметные

или тревожные изменения в самочувствии (в первую очередь боли), в поведении и

работоспособности какого-то человека, которые не характерны для него обычно. В норме они

могли бы возникнуть, скажем, вследствие перенапряжения или удара судьбы — например,

глубокая печаль после утраты близкого человека. Используя понятие «болезнь», мы объясняем

такие изменения: они являются следствием каких-либо (предполагаемых) изменений в самом

человеке, как правило, в его организме. Это соответствует субъективному впечатлению человека,

который и сам называет себя больным. Более точное обозначение этого субъективного состояния

— плохое самочувствие, болезнью же можно назвать то, что индивид «имеет на самом деле», а

именно конкретное изменение в нем самом.

       Кроме психологического («плохое самочувствие») и телесно-биологического аспектов

(«болезнь») существует еще социальный аспект: изменившееся поведение больного («больное

поведение») становится очевидным для окружающих и тем самым оно превращается в социальное

явление. Насколько эти изменения кажутся со стороны действительно следствием «не могу», а не

«не хочу» — настолько данный индивид рассматривается как больной, соответственно так с ним и

обращаются: ему выказывают сострадание и предоставляют помощь, он почти полностью

освобождается от своих обычных задач, а также от обязательного соблюдения правил социального

поведения. Но зато он имеет и новые обязанности: он должен беречь себя, стараться выздороветь,

а с этой целью посещать врача и выполнять все его указания. Социолог Парсонс назвал эту

систему измененных ожиданий «роль больного», которая приписывается заболевшему человеку.

       Таким образом, то, что обозначается в немецком языке понятием «больной» или «болезнь»,

заключает в себе три разные перспективы: (1) какое-то измененное (биологически) состояние

индивида, его тела или части тела, (2) переживание по поводу какой-то ущербности и недомогания

или (3) приписанная роль, связанная с особыми требованиями и привилегиями.

       То же самое можно сказать и о понятии здоровье. Здоровье понимается прежде всего как

отсутствие болезни, следовательно, отсутствие отклонений в биологических структурах или

процессах в организме. Ягода (Jahoda, 1958) в этом смысле пошел гораздо дальше, попытавшись

дать позитивное определение mental health (психическое здоровье). В соответствии с этим ВОЗ

(Всемирная организация здравоохранения) определяет здоровье как «состояние полного

благополучия — физического, душевного и социального». Однако это понятие скорее

представляет собой противоположность понятию «плохое самочувствие» — то есть оно

определяет «хорошее самочувствие». Согласно Парсонсу, здоровье можно в конечном итоге

«...определить как состояние оптимальной работоспособности индивида в смысле эффективного

исполнения ролей и задач, соответствующих его социальному статусу». Таким образом, здоровым

является работоспособный человек, который оптимально соответствует «нормальным» ролевым

ожиданиям и который в состоянии справиться с повседневными требованиями, в результате чего

нет нужды приписывать ему особую роль больного Здоровье, следовательно, тоже можно

рассматривать исходя из трех разных перспектив: здоровье, хорошее самочувствие, роль

здорового.

       Понятие «болезнь» — не только описательное понятие. Гораздо больше оно представит

собой теоретический конструкт, общую абстрактную модель, служащую для того, чтобы

определить необычные и необъяснимые изменения у человека и тем самым якобы понять эти

изменения, а кроме того, это понятие указывает, как вести себя по отношению к таким людям.

       Подобные основополагающие абстрактные модели играют важную роль в науке; Кун

назвал их парадигмами. Парадигма представляет собой основную модель, по которой выверяется

и организуется исследование отдельных проблем. В медицине такой основной моделью является

общая концепция болезни (См. Рис. 1):

       + Жалобы, отклонения физических функций и отклоняющееся от нормы поведение

(«плохое самочувствие») можно объяснить каким-то первичным расстройством или

специфическим дефектом (возможно, пока не известным).

       + Этот дефект имеется в индивиде и образует собственно болезнь.

       + Этот дефект можно объяснить однозначной причиной либо набором причин, всегда

повторяющимся.

       + Согласно классической биомедицинской модели болезни, этот дефект (не обязательно

являющийся причиной) имеет соматическую природу.

           Рис. 1. Плоскости общей модели болезни

       Таким образом, модель болезни предполагает следующую цепочку причин и следствий:

причина — дефект — картина проявления — следствия, другими словами: причина болезни —

болезнь — плохое самочувствие — роль больного (См. Рис 1).11

       В исследовании общая модель болезни — это прообраз для создания гипотез, поисковая

модель для объяснения отклонений, нуждающихся в таком объяснении: жалобы гипотетически

обобщаются в некую нозологическую единицу, после чего ищут дефект, лежащий в основе данной

единицы, и причину этого дефекта.

       В практике модель болезни дает возможность сразу использовать результаты

исследований. Врач или психотерапевт должен соотнести жалобы и наблюдаемые у пациента

отклонения с одной из многих нозологических единиц. Врачебную диагностику следует понимать

именно как такой процесс классификации. Сделав это, врач может перенести на своего пациента

все, что он знает благодаря исследованиям о причинах, течении и возможностях лечения данной

нозологической единицы. Таким образом, ему нет нужды в каждом отдельном случае специально

выяснять причины и разрабатывать концепцию лечения.

       Модель болезни имеет значение не только для науки, практики и больного, но и для

общества. Со времен Средневековья заботу о тех, кого определили как больных, взяло на себя

общество и учредило специальные заведения — больницы. Обеспечить эту заботу должным
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образом доверялось особой профессиональной группе, врачам, имеющим соответствующие

обязанности и права. Если чье-либо состояние было определено как болезнь, то ответственность за

этого человека возлагается на систему здравоохранения. И наоборот, если по поводу соответствия

модели болезни и некоторого отклоняющегося от нормы состояния возникают сомнения, то

компетентность врача может оказаться под вопросом. Поэтому вопросы здравоохранения и

профессиональные интересы неизбежно связаны с научной дискуссией о сфере значимости

модели болезни.

       Когда мы приступаем к обсуждению и оценке, чтобы в конечном итоге поставить

определенный диагноз, то располагаем лишь указаниями на то, что болезнь предположительно

имеет место: мы наблюдаем какое-то отклонение и оцениваем его как ненормальное и

нуждающееся в изменении. Это предположение требует дополнительной проверки.

       (1) Наблюдение. Необходимой предпосылкой для того, чтобы применить модель болезни к

некоторому состоянию, является наличие наблюдаемых отклонений. Какое-то состояние (или

поведение) должно броситься в глаза, потому что оно «другое, чем...». Как правило, речь идет об

отклонении от прежнего состояния, то есть о констатации интраиндивидуального изменения во

времени. Однако из этого правила есть исключения: называться болезнью может и отклоняющееся

от нормы состояние, заданное с самого начала (например, наследственная болезнь), или какое-то

отклонение, медленно развивающееся в результате незаметных последовательных изменений. В

этих случаях мы имеем дело с отклонением не от «того, что было прежде», а от того, что

наблюдается у других.

       (2) Оценка. Одной только констатации изменения или «инакости» еще не достаточно —

необходима оценка этого наблюдения. Установленное отклонение или изменение должно быть

расценено как «ненормальное», то есть как находящееся за пределами чего-то естественного или

нормального. Но, как правило, невозможно объективно определить, когда этот рубеж перейден, а

значит — с какого момента данный вариант можно рассматривать уже не как экстремальный

случай нормы, а как репрезентант анормального.

       При процессе оценки состояния человека как «психического расстройства», как правило,

участвуют разные нормы. Спонтанное суждение о каком-то наблюдаемом изменении в поведении

или переживаниях как о «патологическом» обычно продиктовано субъективным впечатлением,

что «это уже не нормально» (субъективная норма). Когда суждение выносится специалистами, в

нашем случае — психиатрами и психологами, то дополнительно привлекаются социальные,

статистические и функциональные нормы.

       Так, определение психического расстройства по существующим системам классификации,

МКБ-10 или DSM-IV (Диагностическое и статистическое руководство психических расстройств

Американской психиатрической ассоциации), опирается на следующие моменты:

1. Определенные типы поведения не должны превышать некую, как правило, статистически

   установленную частоту (например, при паническом расстройстве — не больше трех

   панических атак за четыре недели).

2. Другие типы поведения социально не приемлемы, например некоторые сексуальные

   ориентации, диагностируемые как парафилии (только в том случае, если от этого страдает сам

   индивид — субъективная норма, или если он причиняет страдание другим — социальная

   норма).

3. Состояния рассматриваются как дисфункциональные и поэтому наносящие ущерб индивиду,

   например нарушение эрекции дисфункционально в плане сексуального удовлетворения или

   возможности оплодотворения.

       Современные системы классификации немало способствовали объективности и

надежности клинической постановки диагноза, и этот прогресс не в последнюю очередь

заключается в том, что статистические, функциональные и социальные нормы четко определены

для каждого отдельного психического расстройства.

       Некоторые состояния, которые считаются патологическими, могут быть тем не менее

определены как находящиеся в пределах нормы. Необходимость изменения состояния, которое

рассматривается как патологическое, также заложена в модели болезни. Оценивая состояние как

нуждающееся в изменении, мы устанавливаем в соответствующей системе координат второе

пограничное значение, которое, как правило, располагается выше, чем пограничное значениемежду нормальным и анормальным. Желание изменить свое состояние может высказываться

самим пациентом, и уже одно это является ясным указанием на то, что отклоняющееся и

анормальное состояние действительно имеет место, а следовательно, можно предположить

наличие какой-то болезни.

       Различать два пограничных значения необходимо и для психических болезней. Давние

эпидемиологические обследования случайных выборок населения показали, что примерно 80%

обследованных обнаруживают симптомы психических болезней. Для заключительного вывода из

полученных результатов был введен критерий «потребность в лечении», и в результате процент

заметно сократился до величины, уже не столь поражающей воображение. В системах

классификации (МКБ и DSM) потребность в лечении подразумевается как данность в том случае,

если симптомы наносят ущерб профессиональной работоспособности, обычной социальной

деятельности или социальным отношениям либо причиняют ярко выраженное страдание, и

диагноз ставится только тогда, когда помимо симптоматики можно констатировать подобные

ограничения.

       Наблюдение изменений и их оценка — только первые шаги. Для применения модели

болезни необходим следующий шаг:

       (3) Дальнейшая проверка. Если некое изменение в состоянии человека расценено как

анормальное и нуждающееся в изменении, то напрашивается предположение, что оно является

следствием какой-то болезни. С помощью объективных данных осмотра (например,

рентгенограммы или анализа крови), которые не зависят от высказываний пациента, делается

попытка эту гипотезу подкрепить, то есть доказать болезненный дефект как при исследовании

новой болезни, так и при обычной постановке диагноза в каждом конкретном случае. Если такие

объективные критерии отсутствуют (что вполне обычно для психических расстройств), то

огромное значение для «интерпретации как патологического» приобретают критерии

«наблюдения отклонения» и особенно «оценка как анормального и как нуждающегося в

изменении».

       Именно потому, что центральное место в этом процессе занимает оценка, здесь

невозможно четко очертить предметную область. С течением времени ценностные представления

меняются, и модель болезни начинают (пробным образом) применять к таким состояниям,

которые прежде не принимались во внимание. Так произошло, например, с никотиновой

зависимостью или страстью к азартным играм. Бывает и наоборот: модель болезни перестали

применять, например, к гомосексуализму. Соответственно этому изменяется и представление о

здоровье.

       Эта неопределенность, однако, несет в себе и опасность злоупотреблений, когда какие-то

отклонения от действующих социальных норм рассматриваются как патологические. Примером

тому можно назвать диагноз «демократического помешательства», открытый психиатром

Гроддеком в 1850 г., два года спустя после революции 1848 г., или интернирование диссидентов в

психиатрические клиники в СССР.12

       Со времен Гиппократа врачи пытались определить, что же такое болезнь. Точки зрения на

этот вопрос отличались большим разнообразием.

       С помощью определения болезни обычно пытаются охарактеризовать предметную область

медицины, то есть по возможности однозначно очертить область наблюдаемых отклонений. После

всего, о чем мы говорили выше, крушение подобных попыток не кажется удивительным. Если бы

можно было точно определить обязательную для всех случаев предметную область, то мы

получили бы четкую маркировку: какие конкретно явления подпадают под понятие болезни, а

какие — нет. Тем самым модель болезни утратила бы свою направляющую роль в исследовании.

Именно благодаря тому, что модель болезни все еще относительно открыта, и именно в той мере,

насколько она открыта, ее можно использовать, применяя ко все новым явлениям и состояниям.

Общее понятие болезни подразумевает не только предметную область, но и «поисковую модель»,

с которой мы подходим к какой-либо предметной области.

       В медицине вполне можно обойтись без общего дескриптивного понятия болезни;

необходимы лишь определения конкретных болезней, то есть четко отграниченные отдельные

нозологические единицы. Разграничение болезни и здоровья в целом требуется только для

12

     Клиническая психология: Пер. с нем./Ред. Перре М., Бауманна У.-2-е междунар. изд.-СПб, 2002. — с.55

выполнения общественных задач по обеспечению больных. С этой целью было принято

прагматичное решение: больные — это все люди, которых врачи (в экстремальных случаях —

врачи-эксперты страхового общества либо больничной кассы) определили как больных, поставив

им тот или иной диагноз.

       Что касается понятия «здоровье», то здесь ситуация иная. Нет никаких специальных

понятий здоровья; человек не может быть здоров тем или иным образом. Если у него есть какая-

либо болезнь, то есть «в нем» присутствует дефект, значит, этот человек нездоров, при этом

безразлично, какая именно у него болезнь. В этом отношении здоровье можно понимать как

отсутствие какой бы то ни было болезни.

       У человека может быть какая-то болезнь, но при этом он необязательно должен

чувствовать себя больным, да и со стороны не всегда можно распознать симптомы болезни;

например, даже при запущенной раковой опухоли человек может считать себя совершенно

здоровым — в том смысле, что он хорошо себя чувствует. Иногда возникали дискуссии, не

рациональнее ли определять «больной» и «здоровый» как две независимые величины. Это,

несомненно, имеет смысл, так как болезнь объективна, а хорошее (или плохое) самочувствие

субъективно, я могу чувствовать себя больным, хотя у меня нет никакой болезни, и я могу

чувствовать себя здоровым, несмотря на наличие болезни.

       Симптомы и данные осмотра при недомогании очень многогранны, и какое-либо

всеобъемлющее описание и объяснение всех симптомов вряд ли имеет смысл. В сфере

психических расстройств проблемой общего понимания психических симптомов усиленно

занималась общая психопатология — частная дисциплина психиатрии.

       Что касается «хорошего самочувствия», то здесь подобное упорядочение невозможно,

поскольку, как уже отмечалось, невозможно говорить о «различных формах здоровья». Отсюда и

множество попыток прийти к какому-нибудь позитивному определению «хорошего

самочувствия» на основе придуманных признаков, например вышеупомянутое определение

понятия полного благополучия ВОЗ. Другие признаки так или иначе допустимы: ощущение

счастья, удовлетворенность, уравновешенный темперамент, интеллектуальность и «примерное»

социальное поведение. Ягода выдвигает шесть критериев психологического здоровья:

1. позитивная установка по отношению к собственной личности,

2. духовный рост и самореализация,

3. интегрированная личность,

4. автономия, самодостаточность,

5. адекватность восприятия реальности,

6. компетентность в преодолении требований окружающего мира.

       Основываясь на обширном анализе опросников, Беккер формулирует три главных

компонента (факторы второго порядка) душевного здоровья: душевное и физическое хорошее

самочувствие (с первичными факторами: полнота чувств, альтруизм и отсутствие жалоб),

самоактуализация (развитие, автономия) и уважение к себе и другим (чувство собственной

ценности, способность любить).

       В выборе таких признаков (и соответственно в конструировании и подборе опросников)

особенно ясно видно, что в определении не только плохого самочувствия, но и хорошего

самочувствия используются оценки, которые крепко спаяны с культурой и потому непостоянны.

Состояние плохого или хорошего (психического) самочувствия предполагает некое ценностное

суждение, основанное на «нормативных представлениях о человеческом бытии и

сосуществовании».13

       Вышеупомянутые критерии психического хорошего самочувствия, которые выдвинули

Меннингер, Ягода и Беккер, отчетливо показывают, что таким способом едва ли можно

определить «среднее состояние», а только некое идеальное состояние; Брандштеттер говорит о

«концепциях оптимального развития». Между этим идеальным состоянием психического

хорошего самочувствия в смысле оптимального развития (или «полностью функционирующей

личности»), с одной стороны, и экстремальным случаем психического плохого самочувствия (или

формой проявления отдельных психических болезней) — с другой стороны, можно предположить

наличие нейтральной области усредненного нормального состояния.

13

     Клиническая психология: Пер. с нем./Ред. Перре М., Бауманна У.-2-е междунар. изд.-СПб, 2002. — с.57

       Таким образом, если болезнь и здоровье понимаются как две взаимоисключающие

категории, то плохое самочувствие и хорошее самочувствие можно представить как

экстремальные полюсы одного континуума, имеющего нейтральную среднюю область, границы

которой расплывчаты.

       Коль скоро человеку при наличии соответствующих признаков, указывающих на наличие

болезни, может отводиться роль больного с соответственно измененным спектром ожиданий, то

точно так же другому человеку, у которого нет признаков, указывающих на повреждения, и не

наблюдается никаких отклонений, приписывается роль здорового. Это подразумевает ожидание,

что данный индивид в состоянии исполнять свои нормальные роли (работающего человека, отца

семейства, руководителя компании, совершеннолетнего гражданина и т. д.), предполагается также,

что он удовлетворяет этим ролевым ожиданиям довольно хорошо. Однако и здесь можно

предположить наличие нейтральной срединной сферы социальных ролевых ожиданий. Роль

здорового лишь тогда приписывается ясно и определенно, когда помимо отсутствия признаков,

указывающих на наличие болезни, человек еще считается физически сильным и уравновешенным.

Аналогично тому, как приписывание роли «больного» имеет негативную стигматическую

обратную реакцию, можно констатировать и обратную реакцию на роль «здорового», прежде

всего особую работоспособность и выносливость.

       На самом нижнем уровне модели болезни находятся причины болезни (Рис 1.). Индивид

считается окончательно вылеченным, то есть снова здоровым, только тогда, когда исчезают

индивидуальные причины болезни.

       Болезнь как прямое следствие причин болезни — это слишком упрощенное представление.

Болезнь или здоровье являются результатом взаимодействия болезнетворных факторов (вирусов,

излучения или стресса) и факторов, благоприятных для здоровья, таких как сохранная иммунная

система, хорошая конституция или хорошо разработанная стратегия совладания.

       Здоровье — это не только состояние, которое должно быть восстановлено лечебными

мероприятиями; здоровье — это еще и цель превентивных мер. В соответствии с этим Беккер дает

следующее определение: «Под ''душевным здоровьем'' мы понимаем набор всех тех психических

качеств (то есть относительно стабильных характеристик эмоций и поведения), которые...

снижают вероятность возникновения психического заболевания».14

       Однако вероятность возникновения психического расстройства снижается не только

благодаря определенным свойствам личности, но и соответствующим экологическим,

экономическим и социальным условиям жизни. Идеальное состояние «гомеостаза», на которое

можно было бы ориентироваться в превентивных мероприятиях, характеризуется поэтому гораздо

шире, чем только свойствами личности: отличительными особенностями организма, психики,

взаимодействием личность — окружающий мир и самим окружающим миром; точно так же и

причины болезни можно найти и в соматической, и в психической, и в социальной сфере.

       Понятия «здоровый» и «больной» соотносимы друг с другом. То же самое можно сказать

не только о болезни и здоровье, но и по поводу всех четырех плоскостей, которые различают в

модели болезни: болезнетворные и превентивные (способствующие здоровью) факторы, болезнь и

здоровье, плохое и хорошее самочувствие и, наконец, роль больного и роль здорового.

Разнообразие попыток определения (психической) болезни и еще более (психического или

душевного) здоровья можно упорядочить и систематизировать, относя их к той или иной

плоскости общей модели болезни.

      Проблема нормы, а точнее, изучения психологических особенностей здорового человека в

последнее время относится к числу перспективных теоретико-практических направлений в

психологии аномального поведения и клинической психологии. Определение факторов,

противостоящих возникновению расстройств психики, выявление личностных параметров,

которые приводят к повышению устойчивости к неблагоприятным воздействиям окружающей

среды может способствовать гораздо лучшему пониманию этиологии организменных поломок.

      Представления о психическом здоровье человека в высшей степени обусловлены

историческим и социокультурными аспектами. Современное его понимание сводится в основном

к следующему: психическое здоровье — состояние душевного благополучия, которое
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характеризуется отсутствием болезненных психических проявлений, обеспечивающее регуляцию

поведения, адекватного условиям окружающей среды. В понятии психического здоровья

отражены общественные и групповые нормы и ценности.

      Критерии психического здоровья в настоящее время выражаются в следующих позициях:

      • адекватность субъективных образов объективной действительности;

      • адекватность уровней зрелости эмоционально-волевой и интеллектуальной сфер

          возрасту;

      • способность к саморегуляции поведения;

      • разумное планирование жизненных целей и поддержание активности при их

          достижении.

                                 1.5. Девиантное поведение

       Мы уже говорили о разнице между аномальным и девиантным поведением. Необходимо

дать определение девиантного поведения.

       Девиантное поведение [от позднелат. deviatio — отклонение] — это поведение,

отклоняющееся от общепринятых норм — нравственных, а иногда и правовых, включает

антидисциплинарные, антисоциальные, делинквентные (противоправные) и аутоагрессивные

поступки. Последние могут быть как патологическими (различные формы патологии личности и

личностного реагирования), так и непатологическими (психологическими). Непатологические

девиации в основном обусловлены социально-психологическими девиациями личности (прежде

всего,   микросоциально-психологической     запущенностью)     и    являются   проявлениями

ситуационных характерологических реакций (протеста, отказа, имитации, эмансипации и др).

Группа патологических форм девиантного поведения у детей и подростков в клиническом плане

связана в основном с патологическими ситуационными (патохарактерологическими) реакциями,

психогенными формированиями личности, проявлениями психопатий в стадии их становления, а

также      с    непроцессуальными      (резидуально-органическими       и    соматогенными)

психопатоподобными состояниями.

       Важнейшими критериями отграничения патологических форм девиантного поведения от

непатологических являются (Ковалев):

1. наличие определенного патохарактерологического синдрома (например, синдрома

   повышенной      аффективной     возбудимости,    эмоционально-волевой     неустойчивости,

   истероидных, эпилептоидных, гипертимных черт характера и др);

2. проявление девиантного поведения за пределами основных для ребенка или подростка

   микросоциальных групп: семьи, коллектива школьного класса, референтной группы подростков

   и др;

3. полиморфизм девиантного поведения, т.е. сочетание у одного и того же подростка девиантных

   поступков разного характера — антидисциплинарных, антисоциальных, делинквентных,

   аутоагрессивных;

4. сочетание нарушений поведения с расстройствами невротического уровня — аффективными,

   сомато-вегетативными, двигательными;

5. динамика девиантного поведения в направлении фиксации стереотипов нарушенного

   поведения, перехода их в аномалии характера и патологию влечений с тенденцией к

   патологической трансформации личности.

       К основным видам девиантного поведения относят преступность и уголовно не наказуемое

(непротивоправное) аморальное поведение (систематическое пьянство, стяжательство,

распущенность в сфере сексуальных отношений и т.п.). Действия конкретной личности,

отклоняющиеся от установленных в данном обществе и в данное время законов, угрожающие

благополучию других людей или социальному порядку и уголовно наказуемы в крайних своих

проявлениях, используется понятие «делинквентность» (от лат. delinquens — проступок,

провинность). Личность, проявляющая противозаконное поведение, квалифицируется как

делинквентная личность (делинквент), а сами действия — деликтами. Отличия делинквентного

от криминального поведения коренятся в тяжести правонарушений, выраженности их

антиобщественного характера. Криминальное поведение является утрированной формой

делинквентного поведения вообще. В целом делинквентное поведение непосредственно

направленно против существующих норм государственной жизни, четко выраженных в правилах

(законах) общества.

       В специальной литературе рассматриваемый термин используется в различных значениях.

А.Е. Личко, введя в практику подростковой психиатрии понятие «делинквентность», ограничил

им мелкие антиобщественные действия, не влекущие за собой уголовной ответственности. Это,

например, школьные прогулы, приобщенность к асоциальной группе, мелкое хулиганство,

издевательство над слабыми, отнимание мелких денег, угон мотоциклов. В.В. Ковалев возражает

против такой трактовки делинквентности, указывая, что делинквентное поведение является

поведением преступным. 15

       Получивший широкое распространение термин «делинквент» за рубежом по большей части

употребляется для обозначения несовершеннолетнего преступника. Так, в материалах ВОЗ

делинквент определяется как лицо в возрасте до 18 лет, чье поведение причиняет вред другому

индивиду или группе и превышает предел, установленный нормальными социальными группами в

данный момент развития общества. По достижении совершеннолетия делинквент автоматически

превращается в антисоциальную личность.

       В психологической литературе понятие делинквентности скорее связывается с

противоправным поведением вообще. Это любое поведение, нарушающее нормы общественного

порядка. Данное поведение может иметь форму мелких нарушений нравственно-этических норм,

не достигающих уровня преступления. Здесь оно совпадает с асоциальным поведением. Оно также

может выражаться в преступных действиях, наказуемых в соответствии с Уголовным кодексом. В

этом случае поведение будет криминальным, антисоциальным.

       Приведенные виды делинквентного поведения можно рассматривать и как этапы

формирования противозаконного поведения, и как относительно независимые его проявления.

   Многообразие общественных правил порождает большое количество подвидов

противоправного поведения. Проблема классификации различных форм делинквентного

поведения носит междисциплинарный характер.

       В социально-правовом подходе широко используется деление противоправных действий на

насильственные и ненасильственные (или корыстные).

       В рамках клинических исследований представляет интерес комплексная систематика

правонарушений В. В. Ковалева, построенная по нескольким осям. На социально-психологической

оси     —    антидисциплинарное,     антиобщественное,     противоправное;   на     клинико-

психопатологической — непатологические и патологические формы; на личностно-динамической

— реакции, развитие, состояние. А.Г. Амбрумова и Л.Я. Жезлова предложили социально-

психологическую шкалу правонарушений: антидисциплинарное, антисоциальное, делинквентное

— преступное и аутоагрессивное поведение (следует отметить, что данные авторы к

делинквентному относят только преступное поведение).

       Для решения таких вопросов, как определение степени выраженности делинквентности и

меры воздействия на личность, важное значение также имеет систематизация типов

правонарушителей. В 1932 г. Н.И. Озерецким была предложена актуальная и сегодня типология

несовершеннолетних правонарушителей по степени выраженности и характеру личностных

деформаций: случайные, привычные, стойкие и профессиональные правонарушители.16

       Среди подростков, совершивших правонарушения, А.И. Долгова, Е.Г. Горбатовская, В.А.

Шумилкин и др. в свою очередь выделяют следующие три типа:

1. последовательно-криминогенный — криминогенный «вклад» личности в преступное

    поведение при взаимодействии с социальной средой является решающим, преступление

    вытекает из привычного стиля поведения, оно обусловливается специфическими взглядами,

    установками и ценностями субъекта;

2. ситуативно-криминогенный — нарушение моральных норм, правонарушение непреступного

    характера и само преступление в значительной степени обусловлены неблагоприятной

15

   Змановская Е.В. Девиантология: (Психология отклоняющегося поведения): Учеб. пособие для студ. высш. учеб.

заведений. — М., 2003. — с.97
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    ситуацией; преступное поведение может не соответствовать планам субъекта, быть с его точки

    зрения эксцессом; такие подростки совершают преступления часто в группе в состоянии

    алкогольного опьянения, не являясь инициаторами правонарушения;

3. ситуативный тип — незначительная выраженность негативного поведения; решающее

    влияние ситуации, возникающей не по вине индивида; стиль жизни таких подростков

    характеризуется борьбой положительных и отрицательных влияний.

       Аналогично В.Н. Кудрявцев говорит о профессиональных преступниках (лицах, регулярно

совершающих преступления, живущих на доходы от них), ситуативных (действующих в

зависимости от обстановки), случайных (преступивших закон только однажды).

       Делинквентное поведение как форма девиантного поведения личности имеет ряд

особенностей.

       Во-первых, это один из наименее определенных видов отклоняющегося поведения личности.

Например, круг деяний, признаваемых преступными, различен для разных государств, в разное

время. Сами законы неоднозначны, и в силу их несовершенства большая часть взрослого

населения может быть подведена под категорию «преступников», например по таким статьям, как

уклонение от уплаты налогов или причинение кому-либо физической боли. Аналогично этому, все

знают, что лгать нельзя. Но человек, говорящий правду всегда и везде, невзирая на обстоятельства,

будет выглядеть более неадекватным, чем тот, кто лжет уместно.

       Во-вторых, делинквентное поведение регулируется преимущественно правовыми нормами

— законами, нормативными актами, дисциплинарными правилами.

       В-третьих, противоправное поведение признается одной из наиболее опасных форм

девиаций, поскольку угрожает самим основам социального устройства — общественному порядку.

       В-четвертых, такое поведение личности активно осуждается и наказывается в любом

обществе. Основной функцией любого государства является создание законов и осуществление

контроля за их исполнением, поэтому в отличие от иных видов девиаций, делинквентное

поведение регулируется специальными социальными институтами: судами, следственными

органами, местами лишения свободы.

       Наконец, в-пятых, важно то, что противоправное поведение по своей сути означает наличие

конфликта между личностью и обществом — между индивидуальными стремлениями и

общесвтенными интересами.17

       Вопрос о влиянии психопатологии (в любом возрасте) на делинквентное поведение

личности остается дискуссионным. «Проблема соотношения психических отклонений и

антиобщественного поведения — одна из самых сложных и запутанных в психиатрии», замечает

В.В. Королев18. В качестве наиболее распространенных аномалий, сочетающихся с

делинквентным поведением, называются: психопатия; алкоголизм; невротические расстройства;

остаточные явления черепно-мозговых травм и органические заболевания головного мозга;

интеллектуальная недостаточность.19

   Люди, имеющие психические аномалии, проявляют сниженную способность осознавать и

контролировать свои действия вследствие интеллектуальной или эмоционально-волевой

патологии. В то же время отклонения от медицинской нормы нельзя считать конкретными

причинами, вызывающими преступные действия, хотя в ряде случаев они сочетаются.

       При сочетании психического расстройства с определенными условиями можно ожидать

возникновение патологического аффекта, существенно снижающего вменяемость человека, т. е.

его способность осознавать свои действия и контролировать их.

       Многие авторы также рассматривают маломотивированные, нередко неожиданные для

окружающих жестокие убийства именно как проявление патологического поведения. Ю.Б.

Можгинский указывает, что в случае подобных преступлений, совершенных подростком без

признаков психического расстройства до убийства, прослеживаются две основные патологические

тенденции: нарушение аффектов (депрессии, дистимии) и кризис личности (психопатическое

17
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развитие). Данные нарушения безусловно сочетаются с конкретным социально-психологическим

контекстом. Среди них автор называет конфликтную ситуацию, длительный стресс (затяжной

конфликт в семье), влияние подростковой группы (групповых ценностей и правил), комплекс

неполноценности, незначительную внешнюю угрозу.

      X. Ремшмидт в этиологии делинквентного поведения подростков выделяет легкие

эмоциональные повреждения без признаков других психических заболеваний; выраженные

эмоциональные нарушения, которые манифестируются страхами, тоской или насильственным

способом поведения.

      Расстройства настроения в ряде случаев сочетаются с патологией влечений, например

патологическое поведение с периодическим неодолимым влечением к поджогам (пиромания) или

воровству (клептомания). К этому же ряду расстройств влечений относятся склонность к побегам

и бродяжничество. В целом синдром нарушенных влечений характеризуется: импульсивностью,

стойкостью, чуждостью для личности и неодолимостью. X. Ремшмидт, описывая депрессивных

делинквентов, говорит о чередовании состояний «усиления влечений и агрессии» и «абсолютной

утраты влечений».20

      Приведенные данные позволяют говорить о том, что аффективный профиль является

одним из наиболее значимых свойств личности, связанных с антисоциальным поведением и

зависящих в свою очередь от совокупности внутренних и внешних факторов.

      Таким образом, по детерминации поведения можно выделить несколько основных групп

делинквентных личностей:

      • ситуативный правонарушитель (противоправные действия которого преимущественно

          спровоцированы ситуацией);

      • субкультурный правонарушитель (нарушитель, идентифицировавшийся с групповыми

          антисоциальными ценностями);

      • невротический правонарушитель (асоциальные действия которого выступают

          следствием интрапсихического конфликта и тревоги);

      • «органический» правонарушитель (совершающий противоправные действия вследствие

          мозговых повреждений с преобладанием импульсивности, интеллектуальной

          недостаточности и эффективности);

      • психотический правонарушитель (совершающий деликты вследствие тяжелого

          психического расстройства — психоза, помрачения сознания);

      • антисоциальная       личность    (антиобщественные    действия    которой   вызваны

          специфическим сочетанием личностных черт: враждебностью, неразвитостью высших

          чувств, неспособностью к близости)

      В исследованиях, посвященных отклоняющемуся поведению, значительное место

отводится изучению его мотивов, причин и условий, способствующих его развитию,

возможностей предупреждения и преодоления. Как мы уже говорили, сами по себе девиантные

поступки не являются обязательным признаком психических нарушений и, тем более, серьезного

психического заболевания. В основном они обусловлены социально-психологическими

девиациями личности, прежде всего, микросоциально-психологической запущенностью, а также

ситуационными характерологическими реакциями (протеста, отказа, имитации, эмансипации и

др.).

      Социально-психологические факторы девиантного поведения

      При рассмотрении вопроса о генезисе девиантного поведения акцент ставится на

социально-психологических факторах.

      Психологические особенности социума, характеризующегося непрерывным увеличением

объема информации, благоприятного для возникновения эмоциональной депривации, с

пошатнувшимся институтом брака и семьи, нарастанием относительной социальной изоляции и

отчужденности людей при повышении уровня занятости, ответственности, дефицита времени,

способствуют формированию нарушений поведения. Ситуации недостаточной социально-

психологической адаптированности ребенка или подростка, плохом усвоении социально

одобряемых поведенческих стереотипов с интериоризацией асоциальных ценностей, влиянием
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асоциальных установок выступают в виде важной предпосылки антиобщественного поведения

(Чудновский).21

       А.И. Долгова отграничивает три степени личностной деформации, которая приводит к

формированию делинквентного поведения. Самая легкая из них обусловливает социально-

деформированное поведение (7% обследованных правонарушителей), более тяжкая — социально-

нравственную деформацию поведения (10%), самая тяжелая — социально-нравственно-правовую

деформацию поведения (83%). А.И. Долгова выделяет также насильственный и корыстный типы

деформации. При насильственном имеет место стремление к самоутверждению, к представлению

себя сильной и справедливой натурой, при этом представления о справедливости искажены. Для

таких несовершеннолетних характерны групповой эгоизм, тесная привязанность к неформальной

группе, культ силы, жестокость, убежденность в правильности своего поведения. Для корыстного

типа характерен не групповой, а индивидуальный эгоизм, у таких личностей более

деформированы ценностные ориентации, они полностью осознают противоправный характер

своих действий; им характерны скрытность, наличие корыстных установок, аморальность, более

глубокая социальная запущенность. По данным В.В. Королева, более половины делинквентов

имеют деформации по корыстному типу (50,8%), приблизительно пятая часть — по

насильственному типу (20,6%), более четверти — по смешанному типу (28,6%). Все

несовершеннолетние правонарушители при сопоставлении их с социально адаптарованными

сверстниками обнаруживают отсутствие ориентации на высшие общественные интересы, на

альтруистическую деятельность, на творческую работу, на любовь и авторитет друзей и т.д. у них

преобладает ориентация на материальное благополучие, на власть, на славу.22

       Социальное напряжение в обществе создает условия для интенсивного возникновения

психических расстройств и социально опасных форм отклоняющегося поведения (алкоголизм,

наркомании, суициды, преступность); при этом рост случаев психических расстройств и

отклоняющегося поведения, в свою очередь, усиливает социальное напряжение в популяции.

       При изучении патогенного влияния на психическое здоровье социальных факторов следует

дифференцировать их на две группы: макросоциальные и микросоциальные. Первые

непосредственно обусловлены общественным строем, социально-экономической и политической

структурой общества. Вторые отражают конкретные направления общественной жизни людей в ее

различных сферах (труд, отдых, быт). Психологические проблемы в семье и в рабочей

микрогруппе по-прежнему остаются одной из основных причин развития нарушений

психического здоровья, преломляясь через призму макросоциальных условий (Дмитриева,

Положий).

       Семья — это малая группа и социальный институт. Семья как социальная группа может

быть фактором девиантности или фактором антидевиантности. «Хорошая семья» как семья без

конфликтов — антидевиантный фактор. «Плохая семья» как семья с множеством конфликтов —

девиантный фактор. Семья как социальный институт — это институт социализации и институт

социального контроля. Процесс социализации очень важен для формирования социальных качеств

личности. Более того, семья определяет первичный социальный статус человека и начало его

карьеры. Это очень важно, поскольку социальный статус («класс») определяет, более или менее,

социальное поведение, включая девиантное поведение. Семья — наиболее важный институт

социального контроля. Семья — институт внешнего контроля, но он формирует «внутренний»

контроль — веру, совесть и т.д. Невозможным (или очень сложным) является исправление

недостатков семейного воспитания. Результаты эмпирических исследований подтверждают эти

утверждения.

       Семья, будучи социальным институтом, является одним из институтов социализации и

одним из институтов социального контроля. Последние два обстоятельства особенно важны для

нашей темы.

       Социализация — многозначный термин. Педагоги и психологи акцентируют внимание на

социализации как процессе усвоения индивидом знаний, социальных норм, образцов поведения. Для

социолога под социализацией понимается прежде всего включение индивида в общество, в
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систему общественных отношений посредством наделения его (индивида) общественными

свойствами. При этом общество (через свои институты, в том числе семью) предоставляет набор

социальных позиций; наделяет индивидов свойствами (знаниями, профессиональными навыками,

умениями), необходимыми для занятия имеющихся («предоставленных») позиций; определяет

механизм распределения индивидов по позициям.

       Одним из важнейших интегративных «девиантогенных» факторов, влияющих на уровень,

структуру, динамику девиантности и ее различных проявлений (преступности, наркотизма,

пьянства и др.), является противоречие между потребностями людей и возможностями их

удовлетворения. Последние же зависят прежде всего от социально-экономического статуса

индивида, от его места в социальной структуре общества. А эти статус и место в значительной

степени определяются (во всяком случае в начале жизненного пути как стартовая площадка

карьеры) статусом и местом родительской семьи в обществе.

       Основными «девиантогенными» факторами являются:

       • социальное происхождение;

       • ранняя социализация;

       • дефекты семейной социализации и условия воспитания в конфликтных

          (десоциализированных, «неблагополучных») семьях.

       Итак, первый объективный не зависящий ни от индивида, ни от его родителей факт,

влияющий на большую или меньшую вероятность негативного девиантного поведения в будущем

— социальное происхождение. Еще в 1977 г. коллективу лаборатории социологических

исследований Научно-исследовательского института комплексных социальных исследований при

Ленинградском государственном университете удалось показать зависимость различных видов

активности людей от их социального происхождения и социального статуса. В настоящее время

накоплен огромный отечественный и зарубежный эмпирический материал, подтверждающий

сказанное. И хотя вертикальная мобильность людей в современных развитых странах достаточно

велика (в частности, «система образования... стремится как можно дольше оставлять открытыми

возможности для приобретения качеств, позволяющих человеку подняться над социальным

классом своего происхождения»23, однако зависимость от социально-экономического положения

родительской семьи еще велика и в значительной степени определяет возможности социальной

мобильности, карьеры и ее успешности, а следовательно, больших или меньших возможностей

для удовлетворения своих потребностей.

       Вторым важнейшим фактором является ранняя социализация. По утверждению психологов

и педагогов, дети, лишенные в возрасте до одного года теплых эмоциональных контактов с

матерью, вырастают с повышенной агрессивностью. Также по мнению психологов, основные

черты характера складываются в возрасте до 5-6 лет. Ясно, что неблагоприятные семейные

условия формирования характера скажутся в более позднем возрасте. Отрицательно влияет на

формирование характера и других психологических свойств личности авторитарный стиль

семейного воспитания, традиционный для России. Многочисленные наблюдения за детьми и

эксперименты с животными приводят исследователей к выводу о том, что наказание не только не

устраняет агрессивность, но поощряет и усиливает ее. Подавляющее большинство лиц,

совершивших насильственные преступления, в детстве подвергались унижению, наказаниям,

страдали от жестокого обращения со стороны взрослых и, в свою очередь, уже в детстве обращали

свою агрессивность на младших, более слабых или же на животных. Так жертвы становятся

палачами.

       Интересно отметить, что все основные «криминогенные» факторы, тщательно изучаемые

современной зарубежной криминологией — гендер (пол), возраст, раса (этническая

принадлежность), класс — в конечном счете опосредованы семьей.

       Наконец, третьим девиантогенным фактором выступают многочисленные дефекты

семейной социализации и условия воспитания в конфликтных (десоциализированных,

«неблагополучных») семьях. Об этом немало написано в зарубежной и отечественной литературе.

       Уже из сказанного ясно, сколь велика роль семьи как одного из институтов социального

контроля. Под социальным контролем понимается механизм самоорганизации (саморегуляции) и
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самосохранения общества путем установления и поддержания в данном обществе нормативного

порядка, устранения или нейтрализации, или минимизации нормонарушающего (девиантного)

поведения.

      Социальными регуляторами человеческого поведения служат выработанные обществом

ценности и соответствующие им нормы. Основными методами социального контроля являются

поощрение и наказание. Поощрение всегда эффективнее, наказание — популярнее... Различаются

формы социального контроля: внутренний (интернализированные ценности, совесть) и внешний

(со стороны общества, государства и их органов), формальный и неформальный, а также

«косвенный», означающий ориентацию индивида на значимых близких, референтную группу.

      Семья является институтом «внешнего» контроля, но формирующим основы контроля

внутреннего — наиболее значимого и эффективного. Если семья с детства сформировала в

человеке представления об абсолютной ценности любого человека и живого существа, о

неприкосновенности чужой (частной, коллективной, государственной) собственности, о

терпимости к чужым взглядам, обычаям, привычкам, и эти представления стали личными

убеждениями человека, — он будет поступать в соответствии со своими убеждениями и вряд ли

причинит вред другому лицу и его имуществу.

      Но формируются позитивные черты личности не столько в результате назиданий и

деклараций, сколько на личном примере родителей, других членов семьи. И если семья формирует

(словами или личным примером) лживость, привычку взять «что плохо лежит», пренебрежение

чужими интересами, нетерпимость к чужим взглядам и поступкам и т.п., — вероятность

негативных девиаций очень высока.

      Поскольку семья служит институтом социального контроля со дня рождения человека,

«лепит» ребенка по образу и подобию своему, влияет на формирование свойств личности в

наиболее восприимчивом возрасте, постольку и роль семейного воспитания превосходит по

значимости все другие средства социального контроля. «Практика показывает, что такие

негативные явления, как пьянство, наркомания, проституция и т. д., хотя и связаны с улицей, с

бытом и досугом, в какой-то мере с местом работы и учебы, берут свое начало в семье и в ней

проявляют себя наиболее активно».24

      То, что «испорчено» семьей и в семье, очень трудно, если не невозможно, «исправить» с

помощью других институтов социального контроля. Во всяком случае, сегодня уже очевидна

неэффективность полиции и уголовной юстиции в сфере контроля над преступностью («кризис

наказания») (Гилинский Я.И.).

      Основой оценки девиантного поведения человека является анализ его взаимодействия с

реальностью, поскольку главенствующий принцип нормы — адаптивность — исходит из

приспособления (адаптивности) по отношению к чему-то или кому-то, т.е. реальному окружению

индивида. К признакам нарушения социальной адаптации относят:

      • снижение потребности в принадлежности к социуму, в принятии и поддержке

          окружающими людьми;

      • потеря социально направленных чувств;

      • недоверие к близкому социальному кругу и социальным нормам;

      • неконтактность;

      • негативное отношение к требованиям окружающих и конфликтность во

          взаимоотношениях с ними.

      Среди психологических факторов отклоняющегося поведения важную роль играет

мотивация, выполняющая четыре основные функции: отражательную, побудительную,

регулятивную, контролирующую. Делинквентное и криминальное поведение коррелирует не

столько со слабыми знаниями морально-правовых требований, сколько с криминогенной

деформацией побудительных мотивов. Формирование системы побуждений личности возможного

правонарушителя и их актуализация в конкретной жизненной ситуации выполняют

отражательную функцию; возникновение мотива и формирование цели поведения —

побудительную; выбор путей достижения цели, прогноз возможных последствий и принятие

решения на совершение проступка — регулятивную; контроль и коррекция действий, анализ
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(Кудрявцев).25

      Социологические концепции девиации

      Для того, чтобы глубже понять механизмы девиантного поведения, рассмотрим

социологические концепции девиации. Биологическое и психологическое объяснения девиации

связаны главным образом с анализом природы девиантной личности. Социологическое

объяснение учитывает социальные и культурные факторы, на основе которых людей считают

девиантами.

      Мы рассмотрим классические социологические теории девиации:

1. Теории аномии или функционалистские теории девиации;

2. Теории Хирши и Реклесса;

3. Теорию дифференциальной ассоциации (Сатерленд);

4. Теорию стигматизации;

5. Теорию конфликта.

       1) Теории аномии

       В центре внимания теорий аномии, отчуждения и идентификации стоят вопросы

совпадения мировоззрения индивида и существующей в обществе системы социальных

ценностей. Каждая из этих теорий рассматривает вопросы преступного и отклоняющегося

поведения в своем особом ракурсе. Аномия — это состояние дезорганизации личности,

возникающее в результате ее дезориентации, что является следствием либо социальной ситуации,

в которой имеет место конфликт норм личность сталкивается с противоречивыми требованиями,

либо ситуации, когда нормы отсутствуют. Под отчуждением понимается уход индивида от

окружающего его мира или его недостаточная внутренняя интеграция.

       Термин «аномия» впервые появился в английском языке в 1591 г. и в XVII в. часто

использовался теологами, обозначая пренебрежение правом, в частности божественным. Термин

был включен в словарь Джонсона в 1755 г. в двух вариантах — английском и французском. В

настоящее время больше распространено французское произношение, по-видимому, это

объясняется тем, что в язык социологии термин «аномия» был введен в 1897 г. Дюркгеймом. Одна

из важнейших теоретических конструкций включает в себя понятие социального отчуждения —

явления, изучение которого криминологией началось с обращения Дюркгейма к идее аномии.

Разработкой этой концепции занимались Роберт К. Мертон, Ричард Клауорд и Ллойд Оулин,

Джекоб Гвост и другие.

       Впервые социологическое объяснение девиации было предложено именно в теории

аномии, разработанной Эмилем Дюркгеймом. Дюркгейм использовал эту теорию в своем

классическом исследовании сущности самоубийства. Он считал одной из причин самоубийства

явление, названное аномией (буквально «разрегулированность»). Объясняя это явление, он

подчеркивал, что социальные правила играют важную роль в регуляции жизни людей. Нормы

управляют их поведением, они знают чего следует ожидать от других и что ждут от них.

Жизненный опыт людей (т.е. их удовольствия и разочарования) более или менее соответствует

ожиданиям, которые обусловлены социальными нормами. Однако во время кризисов или

радикальных социальных перемен, например в связи со спадом деловой активности и

безудержной инфляцией, жизненный опыт перестает соответствовать идеалам, воплощенным в

социальных нормах. В результате люди испытывают состояние запутанности и дезориентации.

       Теория аномии Мертона

       Роберт К. Мертон (1938) внес некоторые изменения в концепцию аномии, предложенную

Дюркгеймом. Он считает, что причиной девиации является разрыв между культурными целями

общества и социально одобряемыми средствами их достижения. В качестве примера можно

привести противоречивое отношение американцев к проблеме богатства. Они с восхищением

относятся к финансовому успеху, достижение богатства является общепринятой в американской

культуре целью. Социально одобряемые или институционализированные средства достижения

этой цели подразумевают такие традиционные методы, как получение хорошего образования и

устройство на работу в торговую или юридическую фирму.
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       Но когда мы сталкиваемся с реальным положением дел в американском обществе,

становится ясно, что эти социально одобряемые средства недоступны для большинства населения.

Многие люди не могут платить за хорошее образование, а лучшие предприятия принимают на

работу лишь ограниченное количество специалистов. Согласно Мертону, когда люди стремятся к

финансовому успеху, но убеждаются в том, что его нельзя достичь с помощью социально

одобряемых средств, они могут прибегнуть к незаконным способам, например, рэкету, спекуляции

на скачках или торговле наркотиками.

       Критика теории аномии.

       Данная теория в большей степени направлена на низшие слои общества, игнорируется тот

факт, что высшие классы и те, кто достиг социально одобряемых целей тоже могут совершать

преступления.

       2) Теории Хирши и Реклесса

       Данные теории делают акцент на том как человек в процессе социализации становится

девиантом.

       Теория социального контроля Трэвиса Хирши

       Хирши считает, что человек в основном является антиобщественным существом и

делинквентность бесполезно предотвращать, вводя определенные требования. Основной вопрос в

объяснении делинквентности должен быть "почему они не делают этого?". Отвечая на этот

вопрос, Хирши ссылается на утверждение, что степень интеграции индивида в группы является

очень важным моментом в объяснении противостояния и делинквентности. Для Хирши

интеграционное восприятие норм и необходимых соответственных поступков других является

основным элементом противостояния в обществе. Так если индивид безразличен к взглядам

других и не чувствует необходимости следовать нормам (особенно если нормы в обществе слабо

выражены), то он свободен образовывать новые отношения с другими, которые могут

предпочитать девиантную активность и соответствующий стиль жизни.

       Тревис Хирши считает, что делинквентный акт является результатом, когда личностный

долг к обществу слаб или разрушен. Он вводит такие элементы связи, как привязанность,

вручение (рациональный элемент в нарушении), вовлечение. Личность, которая привязана к

обществу имеет предрасположенность быть более вовлеченной в активность этого общества и

воспринимать его договорные связи, как основу нормативного поведения. В своих фантазиях

люди более девиантны, чем они это проявляют.

       Теория регулирования Реклесса

       Предлагаемая У. К. Реклессом теория регулирования исходит из факта существования

внутренней и внешней контрольных систем.

       В основе этой теории лежат представления о внешних и внутренних импульсах,

побуждающих либо к делинквентному, либо к законопослушному поведению. Если внутренние и

внешние импульсы побуждают к делинквентному поведению, то результатом и будет

делинквентное поведение. Для внутреннего регулирования необходимо самосознание,

самоконтроль, сильное эго, хорошо развитое суперэго, высокая способность переносить

фрустрацию, сопротивляемость различного рода отвлекающим моментам, развитое чувство

ответственности, целенаправленность, способность находить удовлетворение в «заменителях»,

способность к рационализациям, ослабляющим напряжение. Внешнее регулирование представляет

собой сложный механизм, действующий в непосредственном социальном окружении индивида и

удерживающий его в рамках социальных норм. Устойчивый моральный климат, наличие

разумных социальных ожиданий, дисциплина и эффективный надзор за детьми, обеспечение

приемлемой сферы деятельности, возможность получить одобрение, возможность выхода из

состояния напряжения и фрустрации, идентичность и чувство принадлежности к определенной

группе — все это факторы внешнего регулирования. Внешнее и внутреннее регулирование, по-

видимому, являются главным опосредующим звеном между давлением, которое оказывает на

индивида окружающая действительность, и его внутренними побуждениями.

       Факторами внешнего давления могут быть бедность и лишения, конфликты, внешние

ограничения, статус группы меньшинства, ограниченный доступ к возможностям достижения

успеха и другие стрессовые ситуации. Развлечения, искушения, соблазны, примеры преступного

поведения, реклама — все это импульсы, которые даст окружающая среда. Внешнее

регулирование может складываться также из таких компонентов, как счастливая семейная жизнь,

заинтересованность в деятельности общины, членство в организациях, дружба с хорошими

людьми.

      Внутреннее регулирование включает в себя копт-роль над побуждениями, мотивами,

свободой самовыражения, а также над такими чувствами, как фрустрация, нетерпеливость,

разочарование, возмущение, враждебность, унижение. Оно требует способности противостоять

внешним и внутренним импульсам, успешно разрешать конфликты, удерживаться от соблазнов и

стойко переносить неприятности. Внутреннее регулирование приобретает особо важное значение

в мобильном, меняющемся обществе, поскольку порождаемое им отчуждение людей затрудняет

им участие в жизни группы и выбивает их из привычной колеи.

      Критика теорий Реклесса и Хирши:

      • Хириши и Реклесс рассматривают девинатов как лишенных чувства вины.

      • Теории носят индивидуальный характер не принимается во внимание, что есть целые

          девиантные субкультуры.

      • Не учитыввается, что преступления часто совершаются по ошибке.

      3) Теория дифференциальной ассоциации (Сатерленд)

      Предложенная Сатерлендом теория дифференцированной связи состояла из следующих

положений:

      • Процессы, ведущие к систематическому преступному поведению, по своей форме в

          основном совпадают с процессами, ведущими к законопослушному поведению.

      • Систематическое преступное поведение — это процесс связи с теми, кто совершает

          преступление, подобно тому, как систематическое законопослушное поведение — это

          процесс связи с теми, кто не нарушает законов.

      • Дифференцированная связь есть особый причинный процесс развития систематического

          преступного поведения,

      • Возможность того, что индивид изберет систематическое преступное поведение, в

          общих чертах обусловливается тем, насколько часты и непосредственны его контакты с

          моделями такого поведения.

      • Индивидуальные различия между людьми в плане личностных характеристик или

          особенностей социальных ситуаций обусловливают преступное поведение лишь в том

          смысле, что они влияют на характер дифференцированной связи или на частоту и

          устойчивость контактов с моделями преступного поведения.

      • Конфликт культур — основная причина дифференцированной связи и, стало быть,

          систематического преступного поведения.

      • Социальная дезорганизация — главная причина систематического преступного

          поведения.

      В 1947 г. Сатерленд несколько модифицировал теорию дифференцированной связи с

учетом законов научения. В окончательном виде теория дифференцированной связи содержит

следующие положения.

      • Преступному поведению учатся.

      • Преступному поведению учатся, взаимодействуя в процессе общения с другими

          людьми.

      • Научение преступному поведению происходит главным образом в группах, где

          отношения имеют непосредственный, личный характер.

      • Научение преступному поведению включает: а) усвоение приемов совершения

          преступлений, которые могут быть и очень сложными, и очень простыми; б)

          специфическую направленность мотивов, устремлений, установок, а также

          рационализацию поведения.

      • Специфическая направленность мотивов и устремлений формируется на основе оценок

          правовых норм как благоприятных или как неблагоприятных.

      •   Лицо становится делинквентом в результате преобладания у него оценок,

          благоприятствующих нарушению закона над оценками, не благоприятствующими

          этому.

       • Дифференцированные связи различаются в зависимости от их частоты,

          продолжительности, очередности и интенсивности.

       • Процесс обучения преступному поведению в ходе контактов с моделями преступного и

          непреступного поведения включает в себя все механизмы, действующие в процессе

          любого другого обучения.

       • Хотя преступное поведение является выражением общих потребностей и ценностей,

          оно не может быть объяснено ими, поскольку непреступное поведение выражает те же

          самые потребности и ценности.

       Критика теории Сатерленда:

       Теория дифференцированной связи определила развитие научной мысли американских

криминологов и других ученых, занимающихся проблемой преступности. Более того, эта теория

является в настоящее время наиболее распространенной, если судить об этом по числу

журнальных статей, в которых говорится о том, как она подвергается проверке, анализируется и

развивается. К 1970 г. в специальных и научных журналах было опубликовано уже около 70

статей, посвященных теории дифференцированной связи, причем за последнее время число таких

статей увеличилось.

       Теория Сатерленда значительно точнее и глубже, чем подсказанная здравым смыслом

уверенность в том, что девиация — это результат того, что человек связался с плохой компанией.

Криминальная девиация является результатом преимущественного общения с носителями

преступных норм. Более того, Сатерленд тщательно описал факторы, сочетания которых

способствуют криминальному поведению. Он подчеркнул, что важную роль в этом играют не

контакты с безличными организациями или институтами (например, с законодательными

органами или церковью), а повседневное общение — в школе, дома или на месте постоянных

«уличных тусовок».

       Тем не менее теория Сатерленда не лишена недостатков. В частности она носит

индивидуалистический характер и не учитываются сложные структурные связи в обществе.

Аргумент, на который теории дифференцированной связи наиболее трудно возразить, заключается

в том, что не всякий человек, сталкивающийся с преступностью, воспринимает ее как модель

поведения, которой надо следовать. Некоторые критики этой теории, полностью признавая тезис,

согласно которому люди становятся тем, что они есть, в значительной мере в результате их

контактов с другими людьми, указывали на то, что биологические и конституциональные

особенности человека наряду с психологическими факторами ослабляют воздействие связей с

преступниками или квазипреступниками.

        4) Теория стигматизации

        Теории, рассмотренные до сих пор, основаны главным образом на анализе личностных

особенностей девианта, а также социальных и культурных факторов, способствующих девиации.

Однако за последние 20 лет сформировалось несколько новых подходов к девиации, которые

основное внимание обращают на тех, кто оценивает человека с точки зрения девиации, а также на

то, как обращаются с индивидом, которому приклеен ярлык «девианта».

        Говард Беккер предложил концепцию, противоположную обсуждавшимся выше. В своей

книге "Аутсайдеры" (1963) он отверг многие психологические и социологические объяснения

девиации, потому что они основаны на «медицинской модели», согласно которой человек,

проявляющий девиантное поведение, считается в некотором смысле «больным». Такие подходы

не учитывают политического аспекта девиации. Беккер считают, что девиация на деле

обусловлена способностью влиятельных групп общёства имеются в виду законодатели, судьи,

врачи и пр.) навязывать другим определенные стандарты поведения. «Социальные группы

создают девиацию, — писал он, — поскольку они следуют правилам, нарушение которых

считается девиацией кроме того, они навязывают эти правила определенным людям, которым

"наклеиваются ярлыки" аутсайдеров. С этой точки зрения девиация не качество поступка, который

совершает человек, а скорее следствие применения другими людьми правил и санкций против

"нарушителя"».

       В окончательном виде теория стигматизации основана на положениях, сформулированных

Танненбаумом в 1938 г., Лемертом в 1951 г., Беккером в 1963 г., Тэком в 1969 г. и Куинни в 1970

г.

       Шраг выделяет девять этапов процесса стигматизации:

1. Ни одно действие не преступно само по себе; оно является таковым в силу закона.

2. Определение того, что является преступным, применяется в интересах власть имущих

   представителями этих групп, в частности полицией.

3. Человек становится преступником не потому, что он нарушил закон, а в силу процесса

   стигматизации, посредством которого власти приписывают ему этот статус.

4. Разделение всех людей на две категории — преступников и непреступников — противоречит

   здравому смыслу и очевидным фактам.

5. В нарушении закона уличают лишь немногих, тогда как очень многие, быть может, виновны не

   в меньшей степени.

6. Поскольку санкции, используемые в правоприменительной деятельности, направлены против

   человека, а не только против преступного деяния, характеристики преступника влияют на

   суровость и последствия наказания.

7. Уголовные санкции варьируются в зависимости и от других характеристик преступника, таких,

   как принадлежность к меньшинству, отсутствие постоянного местожительства, плохое

   образование, проживание в районах городской бедноты и т. д.,

8. Уголовная юстиция исходит из стереотипного представления о преступнике как о

   злоумышленнике, как о человеке низких моральных качеств, заслуживающем порицания.

9. Тем, кто однажды был заклеймен как преступник, трудно избавиться от этого клейма и

   восстановить свое прежнее положение в обществе.

       Этапы процесса стигматизации были выделены также Кресси и Уордом:

1. С точки зрения ребенка, во время игры допустимо битье окон, лазанье по крышам и вообще

   «безобразничание».

2. Требования прекратить «плохое» поведение предъявляются ребенку членами общества в том

   числе родителями.

3. В результате подобной реакции взрослых ребенок считает, что с ним обошлись несправедливо

   и, что еще более важно — что его община и, быть может, его родители уже не причисляют его

   к «хорошим» детям.

4. Родители, полиция и другие могут после этого с подозрением относиться ко всем его

   действиям, к его друзьям, его высказываниям, его личности, подкрепляя тем самым отношение

   к нему как к «плохому».

5. Когда ребенок обнаруживает, что его считают «плохим» и что даже его попытки быть

   «хорошим» рассматриваются как доказательства того, что он «плохой», он может стать более

   «предрасположенным к совершению преступления» пли еще теснее примкнуть к группе

   товарищей по играм, которая получает ярлык «шайка девиантов».

6. После того как общество признало подростка плохим, оно уже знает, как с ним справиться;

   фактически оно не знало, что делать с ним, пока на нем не было клейма «плохой».

7. В процессе воздействия на делинквента выкристаллизовывается представление общества о

   делинквенте и представление делинквента о самом себе; теперь он считает себя таким, каким

   его считает общество, а именно «неисправимым», «делинквентом» или «преступником».

       «Самореализующееся пророчество», идущее от стигматизации, — проблема,

обсуждавшаяся Мертоном в 1957 г. Становится ли человек делинквентом в силу стигматизации,

или дело заключается в том, что компетентный эксперт поставил правильный диагноз и сделал

верный прогноз вот вопрос, который следует считать центральным. Несомненно, каждая из этих

точек зрения частично отражает социальную ситуацию. Стигматизация девиантов осуществляется

в форме наклеивания ярлыков и стереотипизации. Как правило, это происходит тогда, когда

делинквенты объединяются в преступную шайку и общество отвергает эту шайку, что делает

девиантное поведение явным и привлекает к нему общественное внимание.

       При осуществлении программ контроля над делинквентностью следует избегать

стигматизации. Во-первых, с точки зрения ее результатов остается неясным, что лучше — делать

что-нибудь вообще или ничего не делать, а если что-то делать, то что именно. Во-вторых,

расширение наших знаний о молодежи открывает для нас категорию людей, которые нуждаются в

помощи скорее, чем делинквенты; поэтому стигматизация представляет собой юридическую

категорию, способствующую проведению ненужных различий.

       Критика теории стигматизации:

       В отличие от концепций, обращающих основное внимание на особенности индивидов,

способствующие девиации, теория стигматизации объясняет, каким образом формируется

отношение к людям, как девиантам.

       Эта теория подвергается критике. Гоув и другие исследователи считают, что ее сторонники

«стоят на стороне обездоленных», которые оказались на дне общества и не могут оказать

сопротивление тем, кто навешивает на них ярлыки девиантов. Сравнительно недавно Пивен (1981)

отметила, что сторонники этой концепции в какой-то мере преувеличивают пассивность

девиантов и их неспособность бороться с правящими классами. Она утверждает, что в

действительности известно много людей, оказывающих сопротивление, иногда успешное,

попыткам властей унизить их и поставить на колени. Она приводит пример борьбы негров юга

Америки, которые отвергают нормы, навязываемые им окружающим обществом, и организуют

бойкоты, сидячие забастовки и марши протеста. Согласно точке зрения Пивен, девиация

подразумевает конфликт в большей мере, чем предполагают сторонники теории наклеивания

ярлыков.

       5) Теория конфликта

       Теория конфликта возникла па основе положений и принципов, разработанных Георгом

Зиммелем (1858-1918), который считал, что конфликт является формой взаимодействия в отличие

от его содержания. Содержание может быть различным, но форма «социального конфликта»

остается одной и той же. Теория конфликта исходит из ориентированного на социальную

психологию подхода к формированию личности с позиций социального взаимодействия и

представления о коллективном поведении как о социальном процессе.

       Еще более ярко выраженный политический подход к девиации выбран группой социологов,

которые называют себя "радикальными криминологами". Они отвергают все теории преступности,

трактующие ее как нарушение общепринятых законов; утверждают, что такие концепции

характеризуют общество как абсолютно единое целое. Согласно их точке зрения, создание

законов и подчинение им является частью конфликта, происходящего в обществе между

различными группами. Чтобы пояснить суть этой концепции, Остин Турк (1969) привел

следующий довод: когда возникает конфликт между властями и некоторыми категориями

граждан, власти обычно избирают вариант принудительных мер. Например, сотрудники полиции с

большей готовностью применяют законы, соответствующие их собственной субкультуре (скажем,

запрещающие гомосексуализм), чем те, которые противоречат ей (например, защищающие

гражданские права). Кроме того, полиция в первую очередь применяет законы, направленные

против бедняков и не причастных к власти, тех, кого можно подавлять, не встречая

сопротивления.

       Квинни (1977) рассматривает данную проблему с марксистской точки зрения. Он

утверждает, что законы и деятельность правоохранительных органов — это орудие, которые

правящие классы (владеющие средствами производства) используют против тех, кто лишен

власти. Например, в XII в. были приняты законы, запрещающие бродяжничество, что было

обусловлено стремлением землевладельцев, заставить бедняков работать, ибо в то время каждый

десятый работник погибал от чумы или его забирали в отряды крестоносцев (Чемблисс, 1964).

Далее Квинни подчеркивает, что даже законы, якобы противоречащие интересам правящих

классов (например, принятое в 30-е и 40-е г. XX в. законодательство, поддержавшее требование

профсоюзов), в действительности служат этим интересам. Ведь если бы такое законодательство не

было принято, мог произойти революционный взрыв, что привело бы к коренным изменениям

социального строя.

       Таким образом, «радикальная криминология» не интересуется, почему люди нарушают

законы, а занимается анализом сущности самой законодательной системы. Более того, сторонники

этой теории рассматривают девиантов не как нарушителей общепринятых правил, а скорее как

бунтарей, выступающих против капиталистического общества, которое стремится изолировать и

поместить в психиатрические больницы, тюрьмы и колонии для несовершеннолетних множество

своих членов, якобы нуждающихся в контроле.

       Критика теории конфликта:

       • В обществе, где нет противоборствующих классов все равно есть преступность.

       • Теории конфликта рассматривают преступников из низших слоев как имеющих право

           на преступления.

       Мы рассмотрели основные социологические подходы к объяснению девиантного и

делинквентного поведения, которые играют значительную роль в современной интерпретации

рассматриваемого явления.

       Итак, девиантным поведением считается любое по степени выраженности,

направленности или мотивам поведение, отклоняющееся от критериев той или иной

общественной нормы.

       Девиантное (отклоняющееся) поведение имеет следующие клинические формы:

       • аутоагрессия (суицидальное поведение);

       • злоупотребление психоактивными веществами;

       • характерологическое и патохарактерологическое поведение;

       • нарушения пищевого поведения;

       • аномалии сексуального поведения;

       • дизонтогенез психики.

       Эти клинические формы девиантного поведения и можно отнести к основным формам

аномального поведения, о которых пойдет речь в Главе IV.

                1.6. Сравнительная характеристика поведенческих феноменов

       Рассмотрев основные поведенческие отклонения, мы можем более четко сформулировать

отличительные особенности различных поведенческих феноменов.

       Основные варианты социального поведения:

1. Нормативное поведение («стандартное») — соответствует социальным нормам, характерно для

большинства людей, вызывает одобрение окружающих и приводит к нормальной адаптации. В

целом оно адекватно ситуации, продуктивно, хотя может быть лишено индивидуальности.

2. Маргинальное (пограничное) поведение — находится на самой крайней границе социальных

норм, размывает и расширяет границы норм, вызывает напряжение окружающих людей.

3. Нестандартное («ненормативное») поведение — выходит за рамки принятых в данном

обществе в настоящее время норм, присуще меньшему количеству людей. Проявляется в двух

основных формах:

       • креативное (творческое) поведение — реализует новые идеи, самобытно, продуктивно,

          прогрессивно, может приводить к изменению самих норм, в ряде случаев вызывает

          сопротивление окружающих;

       • девиантное (отклоняющееся) поведение — непродуктивно, деструктивно или

          аутодеструктивно, вызывает неодобрение окружающих и социальную дезадаптацию.

4. Патологическое поведение — отклоняется от медицинских норм, проявляется в форме

конкретных симптомов, снижает продуктивность и работоспособность личности, вызывает

сочувствие или страх окружающих. В ряде случаев патологическое поведение неадекватно

ситуации, некритично и сопровождается социальной дезадаптацией.

      В заключении необходимо отметить ключевые моменты.

      Существует несколько объяснений понятия «норма»: статистическая норма, идеальная

норма, социальная норма, субъективная норма, функциональная норма. В разных областях знаний

понятие «нормы» будет иметь свое значение. В психологии аномального поведения нормы — это

писаные и неписаные правила поведения, принятые в обществе.

       Аномальное поведение — это система поступков или отдельные поступки, противоречащие

социальной, статистической, субъективной и функциональной нормам.

       В психологии аномального поведения существует два ведущих подхода к проблеме

классификации поведенческих отклонений — психологический и клинический.

       Выделяются три основные группы отклоняющегося поведения: антисоциальное

(делинквентное) поведение, асоциальное (аморальное) поведение, аутодеструктивное

(саморазрушительное) поведение.

       Существует также понятие «патология», которая используется в более широком смысле.

Патология — это любое отклонение от нормы, ненормальное состояние, при котором правильное

функционирование становится невозможным. Признаками психической патологии являются

отклонение от нормы (т.е. человек сильно отличается от других людей, склонен к крайностям,

необычен, пожалуй, даже странен); постоянные душевные страдания (неприятные и удручающие

для самого человека); психическая дисфункция, мешающая человеку надлежащим образом

выполнять свои повседневные обязанности; и опасность, которую он в себе несет.

       Критериями идентификации аномального поведения являются: атипичность, социальная

приемлемость,     опасность,   психологический     дискомфорт    (страдание),    адаптивность,

иррациональность.

       Модель болезни предполагает следующую цепочку причин и следствий: причина — дефект

— картина проявления — следствия; другими словами: причина болезни — болезнь — плохое

самочувствие — роль больного.

       Когда мы приступаем к обсуждению и оценке, чтобы в конечном итоге поставить

определенный диагноз, то располагаем лишь указаниями на то, что болезнь предположительно

имеет место: мы наблюдаем какое-то отклонение и оцениваем его как ненормальное и

нуждающееся в изменении. Это предположение требует дополнительной проверки.

   Представления о психическом здоровье человека в высшей степени обусловлены историческим

и социокультурным аспектами. Современное его понимание сводится в основном к следующему:

психическое здоровье — состояние душевного благополучия, которое характеризуется

отсутствием болезненных психических проявлений, обеспечивающее регуляцию поведения,

адекватного условиям окружающей среды. В понятии психического здоровья отражены

общественные и групповые нормы и ценности.

   Девиантное поведение [от позднелат. deviatio — отклонение] — это поведение, отклоняющееся

от общепринятых норм — нравственных, а иногда и правовых, включает антидисциплинарные,

антисоциальные, делинквентные (противоправные) и аутоагрессивные поступки. Последние могут

быть как патологическими (различные формы патологии личности и личностного реагирования),

так и непатологическими (психологическими). К основным видам девиантного поведения относят

преступность и уголовно не наказуемое (непротивоправное) аморальное поведение.

   Действия конкретной личности, отклоняющиеся от установленных в данном обществе и в

данное время законов, угрожающие благополучию других людей или социальному порядку и

уголовно наказуемы в крайних своих проявлениях, используется понятие «делинквентность» (от

лат. delinquens — проступок, провинность). Личность, проявляющая противозаконное поведение,

квалифицируется как делинквентная личность (делинквент), а сами действия — деликтами.

   При рассмотрении вопроса о генезисе девиантного поведения акцент ставится на социально-

психологических факторах.

       Социологическое объяснение учитывает социальные и культурные факторы, на основе

которых людей считают девиантами. Существуют классические социологические теории

девиации: теории аномии или функционалистские теории девиации; теории Хирши и Реклесса;

теория дифференциальной ассоциации (Сатерленд); теория стигматизации; теорию конфликта.

       В заключение можно сказать, что не существует мыслей, чувств или поведения, которые

были бы сами по себе аномальными. Нормальность каждого действия является относительной в

связи со множеством других факторов и целиком не зависит от действия самого по себе. Все люди

различаются в мыслях, чувствах и поведении. Исследователей в области психологии аномального

поведения интересуют именно различия и их степень выраженности.

         Глава II. Объяснение аномального поведения: краткая история

      Понятие аномального поведения относится к психологии и психиатрии. Психиатрия

возникла в начале XIX века. Психология как наука берет свое начало с 1879 года, когда в

Лейпцигском университете была основана первая психологическая лаборатория. Ее возглавлял

Вильгельм Вундт, философ и психолог, который решил изучать содержание и структуру сознания

на научной основе. Но больные психическими расстройствами, гении, девианты всегда были

рядом с нами, чтобы их бояться, им удивляться, насмехаться над ними или мучить их, но

чрезвычайно редко — чтобы лечить их или понять и принять их как яркое проявление

индивидуальности. Поэтому появление и развитие психологии и психиатрии стало центральной

частью эволюции мировой культуры.

             2.1. Первобытные общества: девиантность и сверхъестественность

       Археологи, изучающие останки древних людей и их материальную культуру, сделали

вывод, что, возможно, в этих обществах аномальное поведение рассматривалось как результат

влияния злых духов. По всей видимости, люди доисторических обществ верили, что все, что

происходит вокруг них и в их психике, происходит в результате действий сверхъестественных

существ, управляющих миром. В частности, они верили, что тело и разум человека представляют

собой поле битвы между внешними силами добра и зла. Обычно патологическое поведение

объяснялось как победа злых духов, и для того, чтобы вылечить человека, следовало вынудить

духов оставить его тело.

       Этот взгляд на патологию, возможно, существовал еще в каменном веке, полмиллиона лет

назад. На некоторых черепах, найденных в Европе и Южной Африке, можно увидеть следы

операции, называемой трепанацией, при которой в черепе больного каменным инструментом

вырезалось круглое отверстие. Некоторые историки пришли к выводу, что эта операция

производилась для лечения остро патологического поведения — галлюцинаций, когда люди

видели или слышали то, чего не было на самом деле, или тяжелой меланхолии, для которой

характерны крайняя печаль и неподвижность. Череп вскрывался с целью выпустить духов зла,

которые — как предполагалось — были причиной возникновения проблемы.

       В более поздних обществах аномальное поведение также объяснялось одержимостью

демонами. Все египетские, китайские и еврейские источники объясняют психологические

проблемы именно таким образом. То же самое делает и Библия, которая описывает злого духа,

посланного Богом на царя Саула, и то, как Давид притворялся сумасшедшим, чтобы враги

убедились в том, что его посещают божественные силы.

       В этих ранних обществах патологию часто лечили «изгнанием бесов» — экзорцизм. Идея

заключалась в том, чтобы принудить злых духов покинуть тело человека. Шаман или жрец читали

молитвы, упрашивали духов зла, ругали их, производили разные магические действия, громкие

звуки или давали человеку, одержимому, по их понятиям, злыми духами, пить горькие жидкости.

Если эти приемы не приносили нужных результатов, то прибегали к более крайней форме

«изгнания бесов» — человека бичевали или не давали ему есть.

       В примитивном обществе считалось, что человек, обладающий сверхъестественной силой,

не только наделен способностью вызывать дождь или солнечное затмение, предсказывать победу

в войне или влиять на урожай, но и может с успехом излечивать болезни. Чаще всего человек,

способный врачевать, был не только главой племени, но и верховным жрецом или колдуном

клана. Зачастую из среды лекарей формировался класс элиты; в целом эта каста была наиболее

культурной и доступной лишь для избранных. В некоторых культурах колдун-врач наследовал

свою профессию, в других — избирался на этот пост благодаря какому-либо необычному

происшествию, которое как бы указывало большинству, что он является избранником богов:

например, кому-то удавалось избежать гибели в ситуации, которая для другого была бы

смертельной. Часто человек становился колдуном-знахарем после того, как с ним случался

припадок с конвульсиями или потерей сознания, сопровождаемой галлюцинациями, в которых

ему открывалось то, кем он якобы призван быть. Этот способ выбора был особенно распространен

среди племен Южной Африки, в некоторых сибирских племенах, а также среди индейцев

Северной Америки. Будущий знахарь подвергался суровым тренировкам и испытаниям, вплоть до

искусственно вызываемых психозов при строгом соблюдении тщательно разработанной

церемонии посвящения. Например, индонезийский островитянин с острова Ниас мог быть избран,

если его отец был главным знахарем и обучил его магическим формулам и использованию

барабана, но одно это обстоятельство не дает еще права наследовать положение отца: для этого

претендент на пост знахаря должен стать больным. Часто эта болезнь — психоз. Вызвав в себе

болезнь, он лечится другими врачами, обучаясь одновременно различным вариантам ритуальных

манипуляций. Излечившись, он становится помощником своего учителя, причем платит ему за

обучение. Не только профессиональная этика требует того. Учитель решает, когда ученик готов

начать собственную практику, по случаю чего устраивается празднество — подобно тому, как это

происходит в наши дни с кандидатами, стажирующимися в психоаналитическом институте,

считающими своим долгом закатить гигантский праздничный банкет в связи с вручением

лицензии.

       Поскольку бред и галлюцинации — основной критерий отбора кандидатов, повышенное

внимание уделяется именно этим феноменам. Среди племени банту в Африке после того, как

кандидат расскажет о своих видениях, призывается лекарь, для того чтобы его

проконсультировать. В течение начального периода обучения кандидат должен узнать систему

табу, он должен научиться приносить жертвоприношения и расшифровывать то, что он видел в

своих грезах. Эта подготовительная процедура не менее строга, чем у кандидата

психоаналитического института, который за время стажировки должен посредством психоанализа

освободиться от невротических мертвых точек. И так же, как и в примитивном обществе, институт

предпочитает взять кандидатом мягкого, но курабельного невротика, который на собственном

опыте познал страдания невротика.

       Однако обученный и получивший доступ к практике знахарь, для того чтобы вызвать

большее доверие, прибегал к определенному набору непосредственных воздействий, чему нельзя

найти прямых параллелей в цивилизованном мире. Врачи древности использовали разные приемы,

чтобы дополнительно влиять на своих пациентов. Сюда входит и раскрашивание тела красной

краской, и ношение красной мантии, и обязательный в некоторых случаях жезл с золотым

набалдашником. Может быть, с этой целью некоторые современные врачи носят запонки на

манжетах с символикой змеи и выписывают лекарства и делают назначения на непонятном для

непосвященных латинском языке. Если признать подобное допущение верным, то следует

признать и то, что трюки и фокусы лекарей прошлого срабатывают и в наши дни.26

                            2.2. Античность: возникновение научных знаний

       В поэмах Гомера, созданных примерно за тысячу лет до нашей эры, люди, страдающие от

безумия, представлены как согрешившие против богов и наказанные за это странностями в

поведении. Так, безумный Одиссей вспахивал пустыню вместо пашни, а Аякс убил вместо своих

врагов овцу. В гомеровской поэме действуют множество божественных созданий, но Асклепий,

который позже стал богом медицины, упоминается как смертный. Гомер знал двух его сыновей,

Махаона и Подалирия, которые были хирургами. Вполне вероятно поэтому, что Асклепий, так же

как египетский Имхотеп, был человеком, которого обожествили после его смерти.

       Культ Асклепия господствовал в греческой медицине столетиями и только в эпоху

греческого Просвещения, которое пришлось на VII-VI вв. до н.э., его влияние начало заметно

уменьшаться.

       Сотни храмов Асклепия были построены в различных частях Древнего мира, большинство

из которых находилось на территории Греции, главным образом в Эпидавре. Эти храмы

располагались в живописных местах, к ним примыкали бассейны, сады, тенистые рощи на склонах

гор. Возможно, страдающий пациент черпал вдохновение и надежду, наслаждаясь красотой и

благородством храмов Асклепия. Не все желающие лечиться направлялись в храмы; если болезнь

обратившегося за помощью была слишком тяжела, его отправляли обратно, так как культ

Асклепия зависел от его репутации и ею не могли рисковать. Специально отобранные и принятые
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мероприятием было лечебное пребывание в храме, или «инкубация» — сон. Что касается действий

священнослужителей, направленных на то, чтобы вызвать сон у пациентов, а также их

манипуляций во время их сна, то на этот счет имеются противоречивые сообщения. По-видимому,

во время сна в храме пациент подвергался определенному воздействию, получая своего рода «дозу

внушения» от жрецов Асклепия. Через сновидения пациенту передавались сведения о том, что

надо делать для того, чтобы выздороветь. Людвиг Эдельстейн, исследователь культа Асклепия,

верил в то, что пациенты видели во сне самого Асклепия. Это было возможно потому, что жрецы

храма Асклепия глубоко воздействовали на них, внушая, что они должны обязательно видеть

такие сны. Эдельстейн также утверждал, что каждый грек знал множество практических методов

лечения, а значит, он мог видеть во сне лечебные назначения, предназначенные для него. Другие

исследователи считают, что священнослужители храмов Асклепия были шарлатанами, которые

давали пациентам опиум или его производные, после чего некто, выступая под именем Асклепия,

внушал пациентам определенные предписания. Человек, как известно, наиболее внушаем в стадии

между сном и пробуждением (гипногогическая стадия), и это могли брать в расчет жрецы

Асклепия.

       В культе Асклепия важную роль играли змеи. Даже его имя, возможно, было образовано от

греческого слова «змея» (askalados). Греки боготворили змею, веря, что она являлась символом

силы преисподней, поэтому они испытывали благоговейный трепет, когда жрецами Асклепия змея

использовалась для врачевания их ран. Жезл Асклепия — стержень, вокруг которого обвивается

змея, — утвердился как эмблема медицины.

       Во времена процветания греческой и римской цивилизаций, приблизительно с 500 г. до

нашей эры до 500 г. нашей эры, философы и врачи стали предлагать различные объяснения

патологического поведения.

       Гиппократ (460-377 до н.э.), которого часто называют отцом современной медицины,

считал, что все болезни имеют естественные причины. По его мнению, болезненная патология

поведения вызывается внутренними физическими причинами. В частности, он считал, что виной

патологии бывает какая-то форма заболевания мозга, а это заболевание — как, на его взгляд, и

любая болезнь — имеет своей причиной дисгармонию четырех животных гуморов (жидкостей),

циркулирующих в человеческом теле: желтой желчи, черной желчи, крови и слизи. Например,

избыток желтой желчи вызывает безумную радость; избыток черной желчи является источником

постоянной печали. Врачи «круга Гиппократа» впервые описали симптомы депрессии, которую

они называли меланхолией и причиной которой считали скопление черной желчи. Они также

описали характерные признаки родильного умопомешательства, в современной терминологии —

послеродовая депрессия; им принадлежит описание фобии, они ввели слово «истерия» для

обозначения состояния, которое считали специфически женским. Они думали, что причиной

истерии была блуждающая матка, утратившая свои связи в полости таза. Вероятно, они

подозревали сексуальную природу истерических симптомов, поскольку рекомендовали

замужество и половые сношения как лечение этих состояний. Создатели «Кодекса Гиппократа»

предложили первую классификацию душевных заболеваний, причем она оказалась

исключительно рациональной. Они сделали первую попытку охарактеризовать личностные

особенности в терминах гуморальной теории Гиппократа, и до сегодняшнего дня мы говорим о

людях: холерик, флегматик, сангвиник и меланхолик. Психиатрия и психология в большом долгу

у Гиппократа за его вклад в развитие клинической медицины и психологии, эти науки также

должны быть благодарны за то, что он первым открыл, что мозг является самым важным органом

человека.

       Уверенность Гиппократа в том, что патологическое поведение объясняется причинами

внутреннего характера, разделяли и великие греческие философы Платон (427-347 до н.э.) и

Аристотель (384-322 до н. э.), а также другие весьма авторитетные греческие и римские медики.

       Размышления Платона о теле и его отношениях с миром разума, желаний и чувств

содержат удивительное интуитивное предвидение позднейших научных взглядов. Он понял, что

жизнь является динамическим равновесием. Тело постоянно созидает новые вещества и

освобождается от отходов; жизнь являет собой процесс непрерывного ритма угасания и

регенерации наподобие дыхательного ритма. По Платону, состояние тела отражает состояние

души. Жизненным источником тела является душа. Местоположение рассудка — рациональной

души — постоянно и расположено Богом в голове, месте, наиболее близком к небу.

Иррациональная душа пребывает в теле. Ее верхние составляющие — смелость, честолюбие и

энергия — располагаются в сердце; нижние — желания, наклонности и аппетит — находятся под

диафрагмой. Все тело в целом управляется рациональной душой. Души внутри тела сообщаются

между собой посредством внутренних органов. Основная идея заключалась в том, что в нижних

частях тела психологические и физиологические процессы изначально хаотичны и неуправляемы

и они получают свою организацию и управление от высших функций разума. Самый

значительный вклад Платона в медицину состоит в том, что он рассматривал психологические

феномены как общие реакции всего организма, как отражение его внутреннего состояния.

Конфликт между дезорганизованными нижними (низменными) побуждениями и высшими

организующими функциями разума является основой платоновской психологии.

       Рационализм Платона дал новое направление в изучении психологических, этических и

социальных феноменов — направление столь же революционное, как и тот рациональный метод

изучения окружающего мира, который обосновали философы школы элеатов. Эта школа

вытеснила мистическое демонологическое объяснение явлений природы, Платон проделал то же

самое применительно к психологии. Хотя эти теории и не вошли непосредственно в современные

наши знания о мире и о себе, они много сделали для подготовки интеллектуальной почвы для

методических последовательных исследований, которые начались через две сотни лет.

       Блестящие и едва ли не самые исключительные изыскания Аристотеля привели к

значительному продвижению в философии и науке в целом. Его просто удивительная точность

наблюдений и безошибочность классификаций повлияли на решение многих вопросов, как

научных, так и ненаучных, включая и психологию человека. Он четко описал пять чувств.

Осязание, считал он, является основным и наиболее важным чувством; вкус также достаточно

важен, но он осуществляется через осязание языком. Оба эти чувства служат для аппетита.

Обонятельные, зрительные и слуховые функции осуществляются через пространство. Аристотель

определил, что звук передается по воздуху, но его объяснения зрения были весьма путаными. Он

считал, что все ощущения, полученные посредством органов чувств, проецируются в центральном

органе чувств, которым он считал сердце. Определенным вкладом Аристотеля в психологию

можно считать и описание им содержания сознания. Он различал — на основе внутреннего

самонаблюдения, конечно — следующие феномены: ощущение, способность к волевому

напряжению и чувство. К чувствам он относил желание, гнев, страх, смелость, зависть, радость,

ненависть и жалость. Описания этих различных аффективных состояний столь же точны, как

современные.27

       В соответствии с этими взглядами античные врачи лечили психические отклонения,

сочетая медицинские и психологические средства. Прежде чем прибегнуть к таким крайним

мерам, как пустить больному кровь или ограничить свободу его передвижений, многие греческие

врачи вначале прописывали больному теплую и дружественную поддержку, музыку, массаж,

физические упражнения и ванны. Римские врачи высказывались даже более определенно, считая,

что пациента с психическими нарушениями необходимо всячески успокаивать и морально

поддерживать.28

       В конечном счете вся западная наука, и медицина в том числе, зиждется на

рационалистических умозаключениях талантливых философов Древней Греции и Древнего Рима.

                    2.3. Средние века и Ренессанс: природа и сверхъестественное

      Просвещенные взгляды античных ученых оказались неспособны поколебать веру обычных

людей в демонов. С упадком Рима демонологические взгляды и лечебные практики стали вновь

популярны. По Европе распространялось недоверие к науке.
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       В Европе времен 500-1350 г. н. э. — период Средних веков — очень выросла власть

духовенства. Церковь отрицала научные формы исследований и контролировала образование.

Религиозные верования, сами по себе изобилующие как суевериями, так и демонологией, стали

доминировать над всеми аспектами жизни. Поведение человека обычно рассматривалось как

борьба между добром и злом, Богом и дьяволом. Поведение, отклоняющееся от общепринятых

норм, в особенности психическая дисфункция, рассматривалось как свидетельство влияния

Сатаны. Хотя некоторые ученые и врачи все еще доказывали правильность медицинских

объяснений и средств лечения, в этой атмосфере их взгляды не пользовались популярностью.

       Средние века были напряженным и беспокойным временем, эпохой войн, восстаний

городского населения и чудовищных эпидемий, таких болезней, как черная оспа и чума. Люди

винили дьявола за тяжелые времена и боялись, как бы он не овладел ими. В этот период стало

очень много случаев патологического поведения. Кроме того, случались всплески массового

безумия, когда у многих людей одновременно были одни и те же видения и галлюцинации. При

одном таком психическом нарушении, тарантизме (известном также как пляска св. Витта),

группы людей внезапно начинали скакать, делая круги, плясать и биться в конвульсиях. Все были

убеждены, что этих людей укусил «волчий паук» — тарантул. При другой форме массового

безумия, ликантропии, люди считали, что их душами овладели волки или другие звери. Так

называемые оборотни вели себя как звери и воображали, что все их тело покрылось шерстью.

       Не удивительно, что во времена Средних веков вернулись некоторые из ранних

демонологических практик лечения психических аномалий. Снова стало считаться, что ключ к

исцелению больного лежит в том, чтобы изгнать из тела овладевшего им дьявола. Экзорцизм

возродился, и священники обращались к Господу или духу зла с мольбами, песнопениями и

молитвами. Они могли также давать больным пить святую воду или горькие жидкости. Если эти

приемы не срабатывали, экзорцисты пытались воздействовать на дьявола, оскорбляя или унижая

его (непомерная гордость — это самое слабое место Сатаны), или же, в самых крайних случаях,

больному не давали есть, секли, ошпаривали кипятком или растягивали его. Панический страх

перед ведьмами прокатился по Европе в XV-XVI веках. Десятки тысяч людей, в основном

женщин, были заподозрены в том, что они заключили договор с дьяволом. У некоторых из

обвиняемых наблюдались психические науршения, которые и были причиной странностей их

поведения. Таких женщин макали в воду до тех пор, пока они не признавались в том, что являются

ведьмами.

       Только когда Средневековье подошло к концу, стали терять популярность и принятые в то

время методы лечения психических аномалий. Европейские города становились все больше,

правительственные чиновники забирали власть в свои руки, а церковники теряли влияние. Среди

прочих ответственных шагов светские власти начали строить больницы и взяли на себя заботу о

больных, включая людей, страдающих психическими нарушениями. Взгляды медиков на

патологию уже находили некоторое понимание, и многие пациенты с психическими нарушениями

стали лечиться в больницах.

       Демонологические взгляды на патологию продолжали терять популярность в период

раннего Возрождения, когда стали активно развиваться культура и наука (примерно 1400-1700).

Немецкий врач Йоханн Вейер (1515-1588), первый врач, специализирующийся на душевных

заболеваниях, полагал, что разум так же подвержен болезням, как тело. Теперь его считают

первооткрывателем современной психопатологии или психической дисфункции.

       В этой атмосфере продолжали совершенствоваться методы заботы о людях с психическими

нарушениями. В Англии такие люди содержались дома, а их семьи получали на содержание

больных средства от местного церковного прихода. В самых разных местах Европы находились

устроенные церковью богадельни, предназначенные для лечения людей с психическими

нарушениями. Возможно, наиболее известный из таких приютов находился в городе Гиле (Gheel)

в Бельгии. Начиная с XV века в Гиль со всех концов Европы стремились люди, надеющиеся на

излечение своей психики. Местные жители дружелюбно принимали их, и из многочисленных

пилигримов сформировалась первая в мире «колония» пациентов с душевными заболеваниями.

Гиль был первопроходцем современной системы психического здоровья общества, и до сих пор

показывает всему миру, что люди с психическими проблемами с благодарностью реагируют на

заботу и уважительное лечение. И сегодня в своеобразных интернатах этого города обитает вплоть

до своего выздоровления множество пациентов, которые при этом свободно общаются с другими

жителями Гиля.

       К сожалению, эти улучшения в содержании больных и заботе о них начали исчезать к

середине XVI века. Городские чиновники обнаружили, что частные и общественные дома для

содержания психически больных людей в состоянии вместить лишь небольшую часть людей с

серьезными психическими нарушениями, а больниц недостаточно и они слишком малы. Все чаще

городские власти стали превращать больницы и монастыри в так называемые приюты, заведения,

в которые можно было отправить людей с психическими нарушениями. Совершенно очевидно,

что эти заведения начинали свою деятельность с наилучшими намерениями — обеспечить

пациентам лечение и уход. Однако по мере того как приюты переполнялись, они мало-помалу

стали превращаться в своего рода тюрьмы, где пациентов содержали в грязных помещениях и

обращались с ними с немыслимой жестокостью.

       Например, в 1547 году лондонская Вифлеемская больница была отдана городу королем

Генрихом VIII исключительно для содержания в ней душевнобольных. В этом приюте пациентов

держали в цепях, и они так кричали, что их вопли были слышны всей округе. Фактически эта

больница превратилась в популярный туристский аттракцион; люди с удовольствием платили за

то, чтобы посмотреть на завывающих и что-то невнятно бормочущих обитателей приюта.

Название этой больницы, которое местные жители произносили как «Бедлам», стало означать

хаотический шум. Подобным же образом в «Башне лунатиков» в Вене пациентов содержали в

узких проходах, через внешние стены которых за ними могли наблюдать туристы.29

                            2.4. XVII — XIX века: эра разума и исследований

      За время с XVI до XIX века попечение о психически больных передавалось от монастырей

и темниц сумасшедшим домам, руководимым благотворительными организациями и местными

властями. Условия в этих домах были немногим лучше, чем в темницах. Содержащихся там людей

заковывали в цепи, скудно кормили, показывали за плату публике и подвергали различным

способам «лечения»: вроде раскаленной кочерги, холодной ванны и смирительной рубашки.

Видимо, большинство содержащихся в сумасшедших домах составляли буйные, бедняки и

нежеланные жены, с которыми было не развестись.30

      Семнадцатому веку суждено было заложить основы фундамента современного мира. По

мнению ряда историков, литература, искусство, философия достигли в тот период небывалого

интеллектуального уровня и вклад их в историю значительней, чем достижения эпохи Ренессанса.

      Этот век противоречий, век разногласий между средневековым мистицизмом и

современной наукой способствовал развитию самоанализа. Сомнения, ведущие к внутреннему

конфликту, заставили человека за глянуть в самого себя, с тем чтобы попытаться разрешить

противоречия прежде всего в собственной психике.

      Волюнтаристы XVI в. открыли для познания мир естественных желаний и чувств человека;

гуманисты и художники Ренессанса восславили земную жизненную энергию человека. Вклад

ученых и философов XVII в. в историю психиатрии состоял в том, что они привлекли внимание к

роли разума в попытках человека познать и в конечном счете взять под контроль силы природы.

      Но разум обладает в то же время и иной функцией: быть хозяином человеческих

инстинктов, желаний и чувств. Задача нашего времени — познать внутренние закономерности

функций разума. В XVII в. был достигнут заметный прогресс в понимании живой природы. В

понимании же природы самого человека XVII век сделал лишь первые неуверенные шаги.

      Врачи, интересовавшиеся психиатрией в эпоху естественных наук, все еще были склонны

объяснять психические болезни в понятиях физиологических теорий. Тем не менее самые

тщательные наблюдения, проведенные с этих позиций, не давали сколь либо ощутимых

результатов не только в психологии, но даже и в психиатрии.
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       Томас Гоббс (1588 — 1679), философ-рационалист и противник схоластики, может быть

признан одним из основоположников ассоциативной психологии. По существу, его психология

механистична. Он полагал, что чувственные восприятия являются единственным источником

психической жизни, что ощущения вступают в ассоциативную связь в соответствии с

хронологической последовательностью восприятий. Гоббс был биологически ориентированным

волюнтаристом; он верил в то, что все психологические феномены регулируются инстинктом

сохранения жизни и необходимостью организма искать удовольствий и избегать боли. В этом, как

мы увидим, он предвосхищал Спинозу, который высказывал аналогичные взгляды, беря проблему

более широко.

       Другой философ, который также был врачом, Джон Локк (1632 — 1704), верил, подобно

Гоббсу, что все знания происходят из жизненного опыта, то есть из чувственных восприятий.

Локк дифференцировал чувства внешние (восприятие объектов) и чувства внутренние (восприятие

чувств и желаний). Доктрина Локка получила развитие в трудах его последователей — Джорджа

Беркли (1685 — 1753) и Дэвида Хьюма (1711 — 1776), — которые пришли к выводу о том, что

абсолютное значение об окружающем мире невозможно, так как все получаемые человеком

знания основаны на субъективном опыте через чувственное восприятие и не отражают

объективной истинной картины окружающего мира. А все знания о мире могут быть получены

только через посредство чувств.

       Впечатляют беспристрастные психологические наблюдения двух великих английских

врачей — Уильяма Гарвея (1578 — 1657) и Томаса Сиденхема (1624 — 1689). Их вклад в

психиатрию имел лишь косвенное отношение к основным их интересам, сосредоточенным в

области органической патологии. И тем не менее вклад этот нельзя не признать выдающимся.

Сиденхем описал клинические проявления истерии — болезни, весьма широко распространенной

и поэтому имеющей особое значение для практических врачей. Сиднехем обнаружил, что

истерические симптомы могут стимулировать почти все формы органических заболеваний. Он

считал, что эмоциональные состояния могут быть причиной боли. Сиденхем был не единственным

ученым-практиком, признавшим влияние психологических факторов на болезнь. Гарвей описал

влияние эмоционального напряжения на сердечную деятельность. В своем «De Motu Cordis»

(1628) Гарвей писал: «Каждое психическое движение, связанное с болью или удовольствием,

надеждой или страхом, может быть причиной возбуждения, которое оказывает влияние на

деятельность сердца… и следовательно, горе, любовь, зависть, тревога и любые психические

аффекты различного содержания могут сопровождаться истощением и расстройством здоровья

или быть связаны с нарушением химических процессов и их недостаточностью, с обострением

всех проявлений болезни и истощением тела человека».31

       Всякий обзор открытий в психологической области медицины XVII в. будет

недостаточным без рассмотрения творчества Баруха Спинозы (1632 — 1677) и его концепции

психофизиологического параллелизма. Основное ее положение — о разделении души и тела на

основании их идентичности: живые организмы испытывают телесные процессы психологически

как аффекты, мысли и желания. Психология и физиология — два проявления существования

одного живого организма. Спиноза значительно пополнил эпистемологические основы

психосоматической эры, подтвердив единство тела и души.

       Спиноза сумел разрушить картезианские принципы психотелесной дихотомии, представив

концепцию целостного организма. Открытия Спинозы в этой области, как и его блестящий анализ

эмоций, сделал всех последующих исследователей человеческой психики его должниками. Это

был прорыв к новому знанию. Ученые западного мира входили в новый век, уверенные, что время

и упорные усилия будут способствовать успеху Просвещения.

       Главнейшей характерной чертой XVIII в. можно считать то, что вера в разум овладела

всеми слоями общества. Богатство медицинских и научных сведений, добытых в течение XVII —

XVIII вв., было столь велико, что материал потребовал осмысления и систематизации. Таким

образом XVIII век неизбежно превратился в Век Систематизации.

       Медики, пытавшиеся классифицировать симптомы душевнобольных, попали в

затруднительное положение, так как имели в своем распоряжении слишком мало прямых
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наблюдений над пациентами, чтобы систематизировать их. Однако, поскольку кодификация была

в моде, симптомы психических заболеваний также подвергались описанию и классификации. К

1800 г. большинство клиницистов скурпулезно описали и классифицировали свои наблюдения.

   Методы психиатрического лечения практически не были затронуты классификаторами, по-

прежнему оставаясь набором примитивных психологических и физиологических рассуждений.

       Наиболее ярким представителем этой школы был Германн Бурхааве (1668-1738), сын

голландского священника. Его слава была столь велика, что — как рассказывают — письмо,

адресованное «Д-ру Бурхааве, Европа», без труда нашло его в Лейдене. И хотя Бурхааве не внес

сколько-нибудь существенного вклада в медицину, учение его оказало влияние на десятки

известных врачей. Его учение эклектично, но в целом Бурхааве был сторонником методики

Гиппократа. Как и Гиппократ, он советовал своим ученикам наблюдать течение болезни и учиться

у своих больных, но его приверженность теории Гиппократа о четырех жидкостях была

несомненно реакционным шагом в истории развития психиатрической теории. Меланхолия для

него была не более чем болезнь, вызванная черной жидкостью. Ошибки учителя разделяли и его

ученики. Так, Жерар Ван Свитен (1700 — 1772) и Антон де Хаэн (1704 — 1776), основавшие

медицинскую школу в Вене, а также Уильям Каллен (1712 — 1790) и Джон Прингл (1707 —

1782), участвовавшие в организации медицинских школ в Глазго и Эдинбурге, распространили эти

взгляды по всей Европе.

       Для Бурхааве психотерапия состояла в кровопускании и очистительных клизмах,

погружении пациента в ледяную воду и в других подобных шоковых методах. Бурхааве ввел в

медицину первый из шоковых инструментов — вертящееся кресло, в котором пациент терял

сознание. Это вращающееся кресло использовал дед Чарлза Дарвина, Эразм Дарвин (1731 —

1802), врач, считавший, что все болезни происходят от «нарушения движения» нервных тканей

тела и что вращение может исправить эту дисгармонию.

       В конце XVIII столетия французский врач Филипп Пинель (1745-1826) смог убедить

влиятельных лиц разрешить ему провести эксперимент в большом сумасшедшем доме в Париже

(приют для душевнобольных мужчин Ла Бисетр): освободить обитателей от мер пресечения,

обращаться с ними по-доброму и обеспечить им приличное питание и условия жизни. В 1793 году,

во время Французской революции Филипп Пинель стал главным врачом приюта Ла Бисетр. Он

доказывал, что пациенты — это больные люди, а болезни скорее следует лечить с помощью

моральной поддержки, а не цепями и побоями. Он предоставил больным свободу передвижений

по больничной территории, заменил мрачные темницы солнечными комнатами с хорошей

вентиляцией и предложил моральную поддержку и добрые советы как необходимую часть

лечения. Подход Пинеля принес ощутимые успехи. В самочувствии многих людей, просидевших

десятилетия взаперти, за короткий срок появились значительные улучшения, и эти пациенты были

отпущены на волю. Пинель назвал свою работу в доме умалишенных «моральным лечением».

Позднее Пинель провел подобные реформы в парижской больнице для женщин с психическими

нарушениями Сальпетриер.

       Наблюдения Пинеля над больными в клинике стали основой весьма практичной и на

удивление простой классификации психических болезней. Пинель разделил психотические

расстройства на меланхолии, мании без бреда, мании с бредом и слабоумие, то есть умственное

отставание и идиотизм. Его описание душевных расстройств, основанное на внешних признаках и

проявлениях, значительно выше аналогичных классификаций его предшественников. Он описал

галлюцинации, хотя этим термином и не пользовался, полет идей маниакальных больных,

непредсказуемые смены настроения и утрату интереса к окружающему миру, столь характерные

симптомы определенных форм психоза. Более того, его описание симптомов также представляло

собой систему. Он разграничил расстройства внимания, памяти и способности к суждению, а

кроме того, признал значение аффектов. В этой области он испытал сильное влияние новой науки

— психологии, — разработанной Локком и его последователями.

       Пинель считал, что в основе психического расстройства, возможно, лежит повреждение

центральной нервной системы, поскольку он следовал традиционным воззрениям о физической

причине психических заболеваний. Более того, он считал психическое заболевание природным

явлением, которое следует изучать в соответствии с принципами естественных наук — сначала

наблюдение, затем систематическое изложение всех данных. Пинель был убежден, что

психическое расстройство не есть нечто привнесенное больному извне, но результат

наследственности и жизненных переживаний.

       Откровенно психологическая ориентация Пинеля заметна в предисловии, открывающем его

«Медико-философический трактат», где он предупреждает изучающего психиатрию от смешения

науки фактов с метафизическими рассуждениями и отрицает бессмысленные физиологические

фикции, такие, как наличие вредных веществ в сердце или мозге, излишество мозга, церебральная

гиперемия (прилив и застой крови) или затвердение нервов. Он не признавал терапевтических

методов, основанных на неразборчивом назначении лекарств, как не одобрял и традиционных

медицинских процедур чистки и кровопускания. Он настаивал на том, что врачи должны жить

среди умалишенных, чтобы иметь возможность изучать их привычки, их личность, наблюдать за

ходом их болезни, и ночью, и был уверен, что только те врачи, которые обладают знанием

человеческих мотиваций — он называл это «историей человеческого понимания», — годятся для

работы с психическими больными. Пинель считал, что не только наследственность, но и

неправильное воспитание может привести к умственному нарушению, равно как и нестерпимые

страсти, страх, тревога, печаль, ненависть, радость и восторг; таким образом, он склонялся к тому,

чтобы отнести возникновение психических расстройств к сфере эмоционального опыта.

       Гуманный подход Пинеля к психическим больным и его принципы управления клиникой

имеют практическую ценность и сегодня.

       В 1796 году на севере Англии Вильям Тьюк основал Йоркское убежище, сельское имение,

в котором около тридцати пациентов с психическими нарушениями (по большей части с

тревожными расстройствами) жили, как гости, в тихих деревенских домах и их лечили сочетанием

отдыха, бесед, молитвы и ручного труда.

       Методы Пинеля и Тьюка называются моральным лечением, поскольку эти врачи уделяли

большое внимание моральному влиянию и человечным, уважительным приемам лечения, которые

стали применяться к пациентам с душевными заболеваниями в разных местах Европы и

Соединенных Штатов. Людей с психическими проблемами все больше стали рассматривать как

потенциально полезных членов общества, чья психика была подорвана стрессом. Стали

признавать, что такие больные нуждаются в индивидуальном лечении, включая обсуждение с

ними их проблем, полезную деятельность, работу, общение и покой.

       Больше всех сделал для распространения морального лечения в Соединенных Штатах

Бенджамен Раш (1745 — 1813), реформатор, основатель американской психиатрии. Изначально

он был убежденным приверженцем «вращающегося кресла», но Раш на самом деле искренне

сочувствовал свои пациентам. Он верил в гигиену и трудовую терапию для душевнобольных.

Ограничив свою практику душевными заболеваниями, Раш развивал новые гуманные методы

лечения. Например, он требовал, чтобы для непосредственной работы с пациентами в больницу

брали умных и чутких сотрудников, которые читали бы больным, разговаривали с ними и брали

их на регулярные прогулки. Он также полагал, что для излечения пациентов полезно, если время

от времени врачи делают им какие-то маленькие подарки. Уходя, Раш дал сыну один последний

совет, и это было кредо всей его жизни: «Будь снисходителен к несчастным».32

       Деятельность Раша оказала определенное влияние на другие больницы, но не он, а

школьная учительница Дороти Дикс (1801 — 1887) добилась того, что человечность в заботах о

душевнобольных стала предметом внимания общества. С 1841 по 1881 год Дикс ездила из штата в

штат, посещала законодательные собрания, дошла и до Конгресса, всюду рассказывая об ужасах,

которые она наблюдала в лечебницах для душевнобольных и призывала к реформам. «Я хочу

выступить в защиту беспомощных, забытых, больных, ненормальных мужчин и женщин... людей,

которые очень несчастны в наших тюрьмах и еще более несчастны в наших домах призрения».

Деятельность Дикс привела к реформам и к тому, что правительство стало тратить больше средств

для улучшения лечения больных с психическими нарушениями. Каждый штат нес

ответственность за развитие национальной системы больниц для душевнобольных. Дикс лично

помогала созданию двадцати двух государственных больниц, которые предназначались для

морального лечения. Подобные больницы создавались в то же время и по всей Европе. Моральное
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лечение на годы улучшило положение с лечением людей с психическими отклонениями. К 1950-м

в ряде больниц Европы и США отмечалось, что многие пациенты излечились и были выписаны.

       Суммируя, можно сказать, что в век Просвещения просматриваются три основных

направления, явившихся прямым результатом интеллектуальных опытов Возрождения и Века

Разума. Эмпирика и рационализм, вместе с более тонкими методами наблюдения и

классификации, побудили посмотреть на проблемы душевнобольных более пристально, дав

возможность людям отнестись к этим больным с большим сочувствием. Несмотря на то, что

страсть к классификации, свойственная Пинелю и его последователям, не всегда вела к большему

пониманию сути вопроса, она дала возможность подойти к безумию и другим душевным

расстройствам более объективно. Кроме того, дух времени побуждал выработать более гуманные

методы лечения умалишенных, что прослеживается в работах Раша, Тьюка и многих других.

Ярким примером здесь может служить отношение к больным Пинеля, который вошел в историю

медицины не только как замечательный классификатор, но и как человек, освободивший

умалишенных от цепей. На фоне этих двух направлений, знаменующих победу разума над

страхом, неизбежен был и третий прорыв века — устранение магии как основного подхода к

психиатрии. Предрассудки не исчезли полностью и сегодня, но с конца XIX в. влияние магических

систем на психиатрию практически исчезло.

       В конце XIX века в результате отрицательного воздействия некоторых факторов движения

за моральное лечение ситуация снова изменилась к худшему. Одним из этих факторов, как ни

странно, была скорость, с которой движение становилось популярным. По мере того как

увеличивалось количество больниц для пациентов с психическими нарушениями, стало возникать

все больше трудностей со средствами и с персоналом, показатели выздоровления больных

снизились. Другим отрицательным фактором была ошибочность предположения, что все

пациенты могут вылечиться, если с ними гуманно обращаться и уважать их человеческое

достоинство. Для некоторых пациентов этого было действительно достаточно. Другим, однако,

требовалось более эффективное лечение, чем средства, которые были доступны в то время. Кроме

того, успехам морального лечения нанесла большой вред новая волна предубеждений против

людей с психическими нарушениями. По мере того как все больше пациентов исчезало в

огромных, далеких от центров цивилизации психиатрических больницах, обыватели приходили к

мнению, что все психически больные это странные и опасные существа. В этой связи люди не

испытывали большого желания давать средства на таких больных, когда речь заходила о

благотворительности или распределении правительственных фондов. Кроме того, многие

пациенты государственных психиатрических лечебниц в Соединенных Штатах конца XIX века

были бедными иностранцами-иммигрантами, помогать которым у простых обывателей не было

никакого желания.33

       Движение за моральное лечение имело все основания прийти в упадок как в США, так и в

Европе. Государственные психиатрические больницы могли обеспечить только скромное

содержание пациентов и самое неэффективное лечение, при этом с каждым годом эти больницы

все больше переполнялись. Длительная госпитализация вновь стала обычным явлением.

       Растущая очевидность неэффективности морального лечения, проводимого в

психиатрических больницах, вызвала на сцену новую команду специалистов, считавших себя

способными справиться с проблемами душевнобольных. Таким образом, в конце XIX века кредит

доверия получила медицинская модель «психического заболевания». Эту модель также называют

соматогенной точкой зрения.

             2.5. Новая эра: основание современной психологии аномального поведения

      Итак, конец XIX века увидел триумфальное возвращение соматогенной точки зрения,

утверждающей, что патологическая психика имеет физические причины. Этот взгляд имеет по

крайней мере 2300-летнюю историю — давайте вспомним Гиппократа, полагавшего, что

патологическое поведение является результатом заболевания мозга и дисбаланса жизненных

гуморов — и все же еще никогда этот взгляд не был столь популярен.
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       Возрождению этой теории способствовали два фактора. Во-первых, следует упомянуть

работу выдающегося немецкого исследователя Эмиля Крепелина (1856-1926). В 1883 году

Крепелин опубликовал учебник, в котором доказывал, что такие физические факторы, как

усталость, могут быть причиной психической дисфункции. Крепелин полагал, что каждый тип

психического заболевания есть отдельное и отличающееся от других расстройство, имеющее

органическую причину, причем течение и исход каждого психического заболевания

предопределены. Опираясь только на свою собственную проницательность и организацию

мышления, он разработал точную и всеобъемлющую систему диагностических категорий

патологического поведения. Его категории легли в основу психологической части

Международной классификации болезней (МКБ), классификационной сисемы, которая в

настоящее время используется Всемирной организацией здравоохранения. Выше названные

категории повлияли на создание Диагностического и статистического руководства психических

расстройств (DSM), классификационной системы, разработанной Американской психиатрической

ассоциацией.

       Открытия в области биологии также внесли свой вклад в подъем популярности

соматогенной теории. Наиболее важным открытием было то, что органическая болезнь, сифилис,

приводила к прогрессивному параличу, необратимому расстройству, симптомами которого, в

частности, были такие признаки психической патологии, как бред величия. В 1897 году немецкий

невролог Ричард фон Крафт-Эбинг впрыснул вещество, взятое из сифилитических язв,

пациентам, страдающим от прогрессивного паралича, и обнаружил, что ни у кого из них не

проявилось симптомов сифилиса. Поскольку у всех пациентов с прогрессивным параличом

оказался иммунитет к сифилису, Крафт-Эбинг выдвинул теорию, что причиной их болезни был

сифилис.

       Работа Крепелина и новое понимание прогрессивного паралича привело многих

исследователей и практиков к предположению, что причина многих психических нарушений

лежит в физических факторах. Эти теории и возможность применения быстрых и эффективных

приемов лечения психических нарушений особенно приветствовались людьми, работающими в

больницах для душевнобольных, где количество пациентов росло с угрожающей скоростью.

Несмотря на общий оптимизм, в первой половине XX века биологические подходы принесли, в

основном, одни разочарования. Хотя за это время было предложено множество медицинских

средств лечения пациентов психиатрических больниц, большинство методик не работало. Врачи

пробовали использовать в качестве лечения удаление зубов, удаление миндалин, гидротерапию

(чередование горячих и холодных ванн) и лоботомию, хирургическое рассечение некоторых

нервных волокон в головном мозге. Соматогенная теория на самом деле начала приносить пользу

пациентам не ранее 1950-х, когда были открыты некоторые эффективные средства.

       Конец XIX века увидел также успехи психогенной точки зрения психологических

отклонений. Этот взгляд на проблему тоже имеет долгую историю, но он не казался

перспективным, пока свои возможности не продемонстрировал гипноз.

       Гипноз — это процедура, которая вводит людей в транс, т.е. такое психическое

состояние, когда люди особенно хорошо поддаются влиянию. Гипноз стал использоваться для

того, чтобы помочь лечению больных с психическими нарушениями уже в 1778 году, когда

австрийский врач по имени Фридрих Антон Месмер (1734-1815) начал клиническую

деятельность в Париже. Его пациенты страдали истерическими расстройствами и телесными

недугами, такими как паралич, у которых не было явных физических причин. Лечебный сеанс

Месмера, часто групповой, был весьма внушительным зрелищем. Пациенты входили в слабо

освещенную комнату с толстым ковром и множеством зеркал, которые отражали малейшую тень;

играла мягкая музыка, и разносился аромат апельсина. Пациенты становились в круг, держась за

руки, вокруг неглубокого чана с «заряженной» водой. На подготовленную таким образом сцену

выступал целитель, завернутый в фиолетовй плащ, с желтым жезлом в руках, и дотрагивался

жезлом до той части тела пациента, которая его беспокоила. На удивление, многие пациенты как

будто получали облегчение от этого метода лечения, названного месмеризмом Мучающие их

боли, онемение конечностей или паралич исчезали. Некоторые ученые считали, что Месмер

вводил своих пациентов в состояние, подобное трансу, и именно оно приводило к исчезновению

симптомов. Однако это лечение было столь противоречивым, что дело кончилось изгнанием

Месмера из Парижа.

       Только годы спустя после смерти Месмера у исследователей хватило мужества изучить

применяемую им процедуру, позднее названную гипнозом, и ее воздействие на истерические

состояния Эксперименты двух врачей, практиковавших во французском городе Нанси, Ипполита-

Мари Бернхайма (1840-1819) и Амбруаза-Огюста Лебо (1823-1904) доказали, что под влиянием

гипноза истерические припадки можно вызвать у абсолютно здоровых людей

       Действуя таким образом, врачи могли заставить нормальных людей испытать глухоту,

паралич, слепоту или онемение конечностей с помощью гипнотического воздействия и устранить

эти искусственные симптомы с помощью тех же средств. Таким образом, они установили, что

психический процесс — гипнотическое воздействие — может как вызвать, так и излечить

физическую дисфункцию. Ведущие ученые сделали вывод, что истерические нарушения носили, в

основном, психологический характер, и популярность психогенной теории выросла.

       Среди исследователей, изучавших воздействие гипноза на истерию, был венский врач

Йозеф Брейер (1842-1925). Он обнаружит, что подвергшиеся гипнозу пациенты иногда

просыпаются, не проявляя симптомов истерии, после того как под гипнозом они откровенно

рассказывали о событиях прошлого, заставивших их переживать или страдать. В 1890-е годы к

работе Брейера присоединился другой венский врач, Зигмунд Фрейд (1856-1939). Работа Фрейда

привела в конце концов к тому, что он стал автором теории психоанализа, согласно которой

многие формы патологического и нормального психического функционирования носят

психогенный характер. В частности, он считал, что в основе подобных явлений лежат психические

процессы.

       Фрейд разработал также технику психоанализа — форму беседы с пациентом, при которой

психотерапевты помогают людям с проблемами заглянуть в свое подсознание. Он считал, что

такой взгляд в себя, даже без гипнотических процедур, может помочь пациентам преодолеть свои

психические проблемы.

       Фрейд и его последователи в первую очередь применяли психоанализ для лечения

пациентов, которым не требовалась госпитализация. Для проведения сеансов эти пациенты

посещали терапевтов в их кабинетах, встреча с врачом длилась около часа, затем люди уходили,

чтобы заняться своими повседневными делами — эта форма сейчас известна как амбулаторное

лечение. В начале двадцатого века теория и терапевтическая практика психоанализа получили

широкое распространение во всех западных странах.

       Итак, соматогенная и психогенная точки зрения сегодня, вероятно, являются наиболее

общепринятыми взглядами на людей с психическими проблемами. Их широкая

распространенность является следствием больших успехов, достигнутых в борьбе с

заболеваниями, веками преследовавшими человечество, а также могущества профессиональной

медицины и бурный рост психологии.

       Именно успехами и могуществом медицины объясняется тенденция относить все большее

число человеческих проблем к ее компетенции. Например, в разные моменты истории

злоупотребление алкоголем рассматривалось как приемлемое поведение, грех, преступление или

болезнь. Когда нравственные проповеди и «сухой» закон оказались бессильны против пьянства,

люди стали рассматривать алкоголизм как заболевание и возлагать контроль за ним на врачей.

Точно так же существовавшее ранее отношение к людям с психическими расстройствами уже не

могло помочь им или изменить их, а модель психического заболевания давала надежду на

«излечение». Другое объяснение широкой распространенности медицинской модели психического

заболевания может быть найдено в огромном влиянии Зигмунда Фрейда, который был врачом,

хотя сам и полагал, что разработанная им форма психотерапии должна практиковаться независимо

от медицины, что дает подтверждение психогенной точки зрения и способствует все более

полным психологическим исследованиям.

      Делая выводы, можно сказать, что история психических нарушений, которая тянется с

древних времен, дает нам много ключей к тайнам природы психической патологии.     Существуют свидетельства того, что культуры каменного века использовали трепанацию,

примитивную форму хирургии мозга, для лечения патологического поведения. Люди

примитивных обществ также искали способ изгнать злых духов с помощью экзорцизма.

       Греческие и римские врачи времен античности предложили более просвещенные

объяснения психических нарушений. Гиппократ считал, что патологическое поведение

объясняется дисбалансом четырех жизненных гуморов (жидкостей): черной желчи, желтой желчи,

крови и слизи.

       В Средние века европейцы вернулись к демонологическим объяснениям причин

патологического поведения. Духовенство было очень влиятельно, а церковники считали, что

психические нарушения являются работой дьявола. Только к концу Средневековья демонология

снова пришла в упадок, и в начале периода, который мы называем Возрождением (Ренессансом),

методы заботы о людях с психическими нарушениями стали более человечными. Существовали

церковные богадельни, предлагающие больным гуманное лечение. К сожалению, этот

просвещенный подход продлился недолго, и к середине шестнадцатого века людей с

психическими нарушениями стали отправлять в специальные закрытые приюты.

       В XIX веке стали вновь совершенствоваться способы морального лечения людей с

психическими нарушениями. Моральное лечение началось в Соединенных Штатах, где

национальная кампания, организованная Дороти Дикс, помогла создать государственные

больницы.

       Однако моральное лечение оказалось весьма дорогостоящим делом, и по мере того как

больницы росли, стало очень трудно продолжать использовать моральные принципы. Кроме того,

выяснилось, что некоторые психические нарушения просто невозможно вылечить средствами

морального лечения. Эта система отходила в сторону, и к концу XIX века государственные

больницы для душевнобольных вновь превратились в тюремные бараки, обитатели которых

получали самый минимум лечения и заботы. Конец XIX века увидел возвращение соматогенной

точки зрения, согласно которой патологическое поведение в большой степени имеет своей

причиной физические факторы. В тот же период произошел всплеск популярности психогенной

теории, получил распространение взгляд, что причины патологического поведения часто носят

психологический характер. Психогенный подход Зигмунда Фрейда, психоанализ, в конце концов

получил широкое признание и оказал влияние на последующие поколения клиницистов.

                                2.6. Современные направления

       Вряд ли будет правильным утверждать, что сейчас мы живем в период, когда эти проблемы

совершенно прояснились или найден способ надежного лечения. На самом деле авторы одного

обзора обнаружили, что 43% недавно опрошенных людей считают, что больные сами виноваты в

своих психических нарушениях, а 35% считают, что причина нарушений кроется в греховном

поведении (Murray, 1993). Тем не менее последние пятьдесят лет принесли серьезные изменения в

понимании и лечении психических нарушений. Появилось множество теорий и методик лечения,

проведено огромное количество исследований и, возможно, поэтому возникло больше

разногласий в вопросе о патологии поведения, чем было когда-либо раньше. В изучении и лечении

психических нарушений уже пройден большой путь, но остается еще много проблем, и

клиницисты — теоретики и практики — продолжают спорить и двигаться к новым открытиям.

       В 1950-е годы исследователи открыли некоторые новые психотропные средства —

лекарства, которые в основном воздействуют на головной мозг и уменьшают многие симптомы

психической дисфункции. Сюда входят антипсихотические лекарства для людей с больной

психикой, помогающие выправить помрачение сознания и искажение мышления,

антидепрессанты, поднимающие настроение людей, находящихся в депрессии, и

противотревожные средства, помогающие снять напряжение и тревожность.

       У пациентов с серьезными нарушениями, которые провели долгие годы в психиатрических

лечебницах, стали отмечаться признаки улучшения. Больничные администрации, вдохновленные

этими результатами — и под напором общественного мнения, возмущенного ужасными

условиями в государственных психиатрических лечебницах, — стали выписывать пациентов

очень быстро.

        После открытия этих медикаментов специалисты в области психического здоровья стали

следовать политике выписывания больных на амбулаторный режим (деинституционализации), и

сотни тысяч пациентов были выпущены из больниц. В 1955 году в государственных

психиатрических больницах США находилось примерно 600 000 человек. Сегодня количество

пациентов в таких больницах составляет приблизительно 80 000 (Тоггеу, 1997).

        Короче говоря, амбулаторная форма лечения стала теперь главной для людей с серьезными

психическими нарушениями, так же как и для людей с менее серьезными нарушениями. Сегодня,

когда серьезно больные люди действительно нуждаются в госпитализации, обычно она

предоставляется им на короткий срок. В идеале, потом они получают амбулаторную

психотерапию и медикаментозное лечение в региональных медицинских центрах, согласно

муниципальным программам того населенного пункта, где проживают.

        Этот подход был очень полезен для многих пациентов, но лишь ограниченное количество

государственных больниц имеют оборудование и программы для лечения людей с серьезными

психическими заболеваниями. У сотен тысяч пациентов признаки выздоровления появлялись

лишь на короткое время, и они то и дело кочевали из больницы домой и обратно. После выхода из

больницы такие люди в лучшем случае получают минимум лечения и зачастую снимают дешевые

комнаты или живут просто на улице. Подсчитано, что в США более 150 тысяч людей с

серьезными психическими нарушениями в настоящее время являются бездомными; и еще больше

таких людей оказались обитателями тюрем (Тоггеу, 1997). Их заброшенность — это

национальный позор.34

        Картина лечения людей с менее серьезными психическими нарушениями начиная с 1950-х

годов становится более отрадной. Амбулаторное лечение продолжало быть для них

предпочтительной формой, а типы и количество имеющегося медицинского оборудования

увеличились, и стало больше соответствовать потребностям.

        До 1950-х почти всякое амбулаторное лечение принимало форму частной психотерапии,

т. е. соглашения, согласно которому пациент сам платит психотерапевту за его советы. Услуги

психотерапевта оказались дорогостоящей формой лечения, доступной только богатым. Однако с

1950-х частная психотерапия стала больше включаться во многие планы медицинского

страхования, и поэтому эти услуги сейчас вполне доступны людям со сравнительно скромными

доходами. Кроме того, амбулаторную психотерапию стало возможно получить в менее дорогих

заведениях, таких как региональные центры психического здоровья, кризисных центрах и других

центрах социальной помощи. Новые условия жизни привели к катастрофическому увеличению

количества людей, стремящихся получить амбулаторную помощь для решения своих психических

проблем.

        Согласно общенациональным обзорам, 22 миллиона человек взрослого населения США,

т.е. каждый восьмой, в течение года так или иначе пытается решить свои психологические

проблемы.35 Становится все более обычными случаи, что и детям помогают решать их

психологические проблемы.

        Амбулаторные виды лечения теперь доступны для решения сравнительно большого

количества проблем. Когда начинали практиковать Фрейд и его коллеги, подавляющая часть их

пациентов страдала от тревожности или депрессии. Эти проблемы и сейчас доминируют в

терапевтической практике; от них страдает почти половина клиентов.

        Впрочем, больные с другими нарушениями также получают лечение. Кроме того, по

крайней мере 25% пациентов получают терапию по причине менее значительных жизненных

проблем, связанных с личной жизнью, семьей, работой, школой или социальными отношениями.

        Однако с 1950-х годов в амбулаторном лечении стали развиваться специальные программы,

фокусирующие внимание исключительно на каком-то одном типе психологических проблем.

Сейчас, например, имеются центры, которые занимаются работой по предотвращению

самоубийств, программы, направленные на профилактику злоупотреблений психоактивными

веществами, программы, связанные с нарушениями питания и программы, занимающиеся

34
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проблемами сексуальной дисфункции. Врачи-клиницисты, работающие с подобными

программами, специализируются в какой-то одной узкой области.

      Одним из самых важных достижений в клинической области было развитие

многочисленных теорий. До 1950-х доминировала психоаналитическая точка зрения, согласно

которой причиной патологического поведения являются подсознательные психологические

проблемы. Затем открытие в 1950-е эффективных психотропных лекарств вызвало новый интерес

к соматогенному или биологическому взгляду. Как мы увидим в Главе III, с 1950-х появились и

другие интересные теории — бихевиористская, когнитивная, экзистенциально-гуманистическая и

социокультурная. В настоящее время нет какой-то одной теории, которая доминировала бы в

клинике, как когда-то доминировал психоанализ. На самом деле теории часто конфликтуют и

соперничают одна с другой, однако, как мы увидим, в некоторых вопросах они дополняют друг

друга и все вместе дают более полные объяснения и средства лечения психологических

нарушений.

      Кроме того, в настоящее время разнообразные специалисты предлагают свою помощь

людям с психологическими проблемами. До 1950-х годов психотерапией занимались только

психиатры, врачи, которые, получив медицинское образование, стажировались три-четыре года в

лечении больных с психической патологией. Однако после Второй мировой войны потребность в

лечении психических заболеваний сильно выросла, и в ее удовлетворении стали принимать

участие другие профессиональные группы.

      Психотерапия и относящиеся к ней услуги имеют в своем распоряжении также психологов-

консультантов, педагогов-психологов, медицинских сестер, работающих с психическими

больными, имеются специалисты по проблемам брака, семейные терапевты и — самая большая

группа — социальные работники, имеющие дело с психически больными людьми.

      Одним из наиболее важных достижений в изучении и лечении психических нарушений со

времен Второй мировой войны является растущее признание необходимости в эффективных

исследованиях. Поскольку предлагались многие теории и формы лечения, клинические

исследователи пытались определить концепции, которые лучше других объясняют и

предсказывают патологическое поведение, старались обнаружить, какие средства лечения

являются наиболее эффективными, выявить необходимость в их изменении, если такая

необходимость есть, понять, что и как нужно сделать. Сегодня клинические исследователи,

прошедшие хорошую практику, ведут исследования в университетах, лабораториях,

психиатрических больницах, центрах психического здоровья и в других учреждениях подобного

типа во всем мире. Их работа уже принесла важные открытия и изменила многие наши идеи

относительно патологической психики

      Подводя итог вышесказанному, важно отметить, что в 1950-е годы исследователи открыли

ряд новых психотропных средств, лекарств, которые главным образом воздействуют на головной

мозг и уменьшают симптомы психической дисфункции. Их успех привел к политике перевода

стационарных больных на амбулаторное лечение (деинституционализации), при которой сотни

тысяч пациентов были выписаны из государственных психиатрических больниц. Кроме того,

амбулаторное лечение стало основной формой лечения для многих людей с психическими

нарушениями, как легкими, так и серьезными.

      В настоящее время в области патологической психологии работают самые разные

специалисты и приняты самые разные программы; имеется много прошедших хорошую практику

клинических исследователей.

   Глава III. Основные модели аномального поведения (объяснение, методы

                             терапии, оценка)

       Хотя мы можем этого и не осознавать, но все мы пользуемся какими-то общими

теоретическими схемами, когда что-либо слушаем, читаем, смотрим. За время своей жизни

каждый из нас выработал определенную позицию, которая помогает нам осмыслять то, что

говорят и делают другие люди. В науке позиции, используемые для объяснения явлений, называют

моделями или парадигмами. Каждая модель отражает исходные посылки ученого, упорядочивает

изучаемую область и задает направление ее исследованию. Она влияет на то, что исследователи

наблюдают, а также на вопросы, которые они ставят, информацию, которую они считают

заслуживающей доверия, и на то, как они интерпретируют эту информацию. Чтобы понять, как

клиницист объясняет или лечит конкретный комплекс симптомов, мы должны узнать, какая

модель определяет его взгляд на аномальное функционирование.

       До недавних пор ученые-клиницисты, жившие в одном и том регионе и в одно и то же

время, как правило, соглашались с какой-то единой моделью патологии — моделью, на которую

оказывали большое влияние представления общества, к которому они принадлежали.

       Исторически объяснение причин аномального поведения включает три основополагающих

тенденции:

1. Магический подход — попытка рассматривать необъяснимые явления как магические.

2. Органический подход — попытка объяснить болезни разума и поведения телесными

   причинами.

3. Психологический подход — попытка обнаружить психологические причины аномальных

   нарушений.

       В наши дни для объяснения и лечения аномального функционирования используется

несколько различных моделей. Их множественность является следствием изменений в

общественных ценностях и представлениях, произошедших за прошедшие века, а также

результатом совершенствования клинических исследований. На одном конце спектра —

биологическая модель, согласно которой ключевыми в человеческом поведении являются

физические процессы. На противоположном конце — социокультурная модель, которая изучает

влияние общества и культуры на индивидуальное поведение. Между ними располагаются четыре

модели, которые уделяют большее внимание психологическим и личностным аспектам

человеческого функционирования: психодинамическая модель исследует бессознательные

внутренние процессы и конфликты; поведенческая модель делает акцент на поведении и на том,

как ему научаются; когнитивная модель сосредоточивает внимание на мышлении, лежащем в

основе поведения; а экзистенциально-гуманистическая модель подчеркивает роль ценностей и

выбора в человеческом функционировании.

       Поскольку этим моделям присущи различные посылки и понятия, они иногда конфликтуют

друг с другом. Те, кто стоит на одной из позиций, часто критикуют интерпретации, методы

исследования и лечения, используемыми теми, кто придерживается других позиций Однако ни

одна из моделей не отличается завершенностью: каждая направляет внимание главным образом на

какой-то один аспект человеческого функционирования, и ни одна не может объяснить все

аспекты аномального поведения.

                                 3.1. Биологическая модель

      Человек — биологическое существо. Его мысли и чувства являются следствием

биохимических и биоэлектрических процессов, протекающих в его головном мозге и всем его теле

Теоретики биологического направления считают, что для того чтобы по-настоящему разобраться в

мыслях, эмоциях и поведении человека, необходимо понять их биологическую основу.

Неудивительно, что, на их взгляд, наиболее эффективными методами лечения аномального

поведения будут биологические подходы

      Теоретики биологического направления рассматривают патологическое поведение как

болезнь, вызванную аномальным функционированием отдельных частей организма. В частности,

основной причиной патологического поведения они считают аномальное функционирование

головного мозга.

       Головной мозг состоит примерно из 100 миллиардов нервных клеток, называемых

нейронами, и тысячи миллиардов вспомогательных клеток, называемых глией (glia) (от греч. слова,

означающего «клей»). Внутри головного мозга большие группы нейронов образуют отдельные

области, или отделы головного мозга. Чтобы облегчить себе задачу идентификации этих отделов,

давайте представим их в виде континентов, стран и областей.

       В основании головного мозга лежит «континент», именуемый задним мозгом, который, в

свою очередь, образован из напоминающих страны отделов, называемых продолговатым мозгом,

мостом и мозжечком. В середине головного мозга находится «континент», называемый средним

мозгом. Поверх его расположен «континент», именуемый передним мозгом, который состоит из

подобных странам отделов, называемых большим мозгом (два полушария головного мозга),

таламусом и гипоталамусом, каждый из которых образован из отделов, подобных областям.

Например, большой мозг состоит из коры, мозолистого тела, базальных ганглий (ядер),

гиппокампа и миндалевидного тела. Нейроны в каждом из этих отделов контролируют важные

функции — к примеру, гиппокамп осуществляет контроль за эмоциями и памятью.

       Исследователи-биологи установили, что психические расстройства часто связаны с

проблемами в передаче сигналов от нейрона к нейрону. Информация распространяется по

головному мозгу в виде электрических импульсов, которые передаются от одного нейрона к

другому или к нескольким нейронам. Импульс сначала принимается дендритами нейрона,

выростами (или антеннами), расположенными на одном конце нейрона. От них он движется по

аксону нейрона, длинному волокну, выступающему из тела нейрона. Наконец, он передается

другим нейронам через нервные окончания, находящиеся на противоположном конце нейрона.

       Но каким образом сигналы передаются с нервных окончаний одного нейрона на дендриты

другого? Ведь нейроны фактически не соприкасаются друг с другом. Микроскопическое

пространство, называемое синапсом, отделяет нейрон от соседнего нейрона, и сигнал должен

каким-то образом преодолеть это пространство. Когда электрический импульс достигает нервного

окончания, последнее стимулируется и выделяет химическое вещество, называемое

нейротрансмиттером (медиатором), которое перемещается через синаптическое пространство к

рецепторам на дендритах соседних нейронов. В свою очередь, некоторые нейротрансмиттеры

заставляют принимающие нейроны «сработать» или запустить следующий электрический

импульс. Другие нейротрансмиттеры прекращают срабатывание нейронов. Тем самым

нейротрансмиттеры играют ключевую роль в передаче информации по головному мозгу.

       Исследователи идентифицировали в головном мозге десятки нейротрансмиттеров и

установили, что каждый нейрон использует только определенные виды нейротрансмиттеров.

Исследования показывают, что аномальная активность некоторых нейротрансмиттеров может

приводить к определенным психическим расстройствам. Например, тревожные расстройства

связывают с низкой активностью нейротрансмиттера гамма-аминомасляной кислоты,

шизофрению — с избыточной активностью нейротрансмиттера допамина, а депрессию — с

низкой активностью нейротрансмиттера серотонина.

       Исследователи фокусируют свое внимание не только на нейронах и нейротрансмиттерах —

они также выяснили, что психические расстройства бывают иногда связаны с аномальной

активностью эндокринной системы организма. Эндокринные железы, расположенные по всему

телу, вместе с нейронами контролируют такие жизненно важные функции и характеристики, как

рост, воспроизводство, сексуальная активность, частота пульса, температура тела, энергетический

запас и реакции на стресс. Железы выделяют в кровь химические вещества, называемые

гормонами, которые затем приводят в действие телесные органы. К примеру, во время стресса

надпочечные железы, расположенные поверх почек, выделяют гормон кортизол. Аномальную

секрецию этого химического вещества связывают с тревожными расстройствами и

расстройствами настроения.

       Аномалии нейротрансмиттеров и эндокринной системы иногда являются результатом

плохой наследственности. Каждая клетка головного мозга и организма человека в целом содержит

23 пары хромосом. Каждая из этих структур состоит из множества генов — молекул, которые

контролируют характеристики и черты, наследуемые человеком. Хромосомы (и гены)

наследуются; каждая хромосома в паре наследуется от одного из родителей. Ученым уже давно

известно, что гены частично определяют такие физические характеристики, как цвет волос, рост и

зоркость глаз. Гены могут способствовать предрасположенности людей к сердечным

заболеваниям, раку или диабету и, возможно, обусловливают художественные и музыкальные

наклонности. В последние годы исследователи обнаружили, что гены могут также влиять на

поведение, в том числе на его аномалии.

       Генетические факторы связывают с расстройствами настроения, шизофренией, умственной

отсталостью, болезнью Альцгеймера и другими психическими расстройствами. Однако

исследователи пока еще не могут идентифицировать конкретные гены, несущие ответственность

за эти расстройства. Не известно им пока и то, в какой степени генетические факторы

способствуют различным психическим расстройствам. Представляется, что в большинстве

случаев определенная модель поведения или психическое расстройство бывают вызваны не

каким-то одним геном, а множеством генов, которые взаимодействуют друг с другом, определяя

наши разнообразные модели поведения и эмоциональные реакции, как нормальные, так и

аномальные.

       Врачи, исповедующие биологический подход, выискивают определенные виды подсказок,

когда пытаются понять аномальное поведение. Демонстрировали ли в прошлом подобное

поведение члены семьи пациента и, следовательно, имели ли они генетическую

предрасположенность к нему? Нет ли определенной закономерности в том, как протекает

расстройство? Не усугубляют ли поведение факторы, способные оказывать физиологическое

воздействие? Выявление клиницистом физической дисфункции позволяет подобрать адекватное

лечение.

       На сегодняшний день наиболее популярными являются следующие три биологических

метода лечения: медикаментозная терапия, электрошоковая терапия и психохирургия.

Медикаментозная терапия применяется намного чаще, чем остальные методы, психохирургия —

достаточно редко.

       В 1950-е гг. исследователи создали несколько эффективных психотропных препаратов —

лекарств, которые воздействуют главным образом на эмоции и мыслительные процессы. Эти

лекарства в значительной мере изменили представления, касающиеся ряда психических

расстройств, и сейчас широко используются, как одни, так и вместе с другими формами терапии.

Однако революция, вызванная появлением психотропных препаратов, сопровождалась и

серьезными проблемами. Некоторые из этих лекарств дают нежелательные побочные эффекты.

Кроме того, такими препаратами иногда злоупотребляют. Наконец, хотя во многих случаях они и

оказываются эффективными, но помогают не всем.

       В терапии используются четыре основные группы психотропных препаратов:

противотревожные средства, антидепрессанты, нормотимики и антипсихотические

препараты.

       Противотревожные лекарства, также называемые малыми транквилизаторами или

анксиолитиками, снимают напряжение и тревогу. Антидепрессанты помогают улучшить

настроение людей, страдающих депрессией. Нормотимики помогают выровнять настроение

людей, страдающих биполярным расстройством — расстройством, которое характеризуется

перепадами настроения, меняющегося от мании до депрессии. Наконец, антипсихотические

лекарства снимают помрачнение сознания, галлюцинации и бред, наблюдаемые при

психотических расстройствах — расстройствах, характеризуемых утратой контакта с

реальностью.

       Другой формой биологического лечения, широко применяемой в настоящее время,

главным образом к депрессивным пациентам, является электрошоковая (электросудорожная)

терапия (ЕСТ). Ко лбу пациента прикрепляются два электрода, и через его головной мозг

пропускается короткий разряд электрического тока напряжением от 65 до 140 Вольт. Ток

вызывает судорогу, или конвульсию, головного мозга, которая длится до нескольких минут. После

7-9 сеансов ЕСТ, проводимых через 2-3 дня, многие люди испытывают значительно меньшую

депрессию. Этот метод лечения способен улучшить настроение приблизительно 60%

депрессивных пациентов. Он применяется ежегодно к десяткам тысяч депрессивных людей, в

частности к тем, чью депрессию не удается снять другими методами.

       Считается, что психохирургия, хирургические операции на головном мозге при психических

расстройствах, уходит корнями в далекое прошлое, беря свое начало с трепанации —

доисторической практики проделывания отверстия в черепе человека, поведение которого

отличалось странностями. Ее современные формы заимствованы из методики, разработанной в

конце 1930-х гг. португальским нейропсихиатром Антониу де Эгаш Монишом. При этой

процедуре, известной как лоботомия, хирург прорезает каналы между лобными долями головного

мозга и его нижележащими центрами.

       Сегодня хирургические операции на головном мозге отличаются намного большей

точностью, чем лоботомии, применявшиеся в прошлом. Они дают меньше нежелательных

эффектов и, по всей видимости, помогают в некоторых случаях. Несмотря на это, они считаются

экспериментальными и используются только в том случае, когда тяжелые расстройства тянутся

годами и все прочие формы лечения оказываются безрезультатными.

       Сегодня биологическая модель пользуется большой популярностью. Биологические

исследования часто позволяют получить новую ценную информацию в течение короткого

промежутка времени. А биологические методы лечения нередко оказываются весьма

действенными, в тех случаях, когда не помогают другие подходы.

       В то же время биологическая модель имеет свои недостатки и проблемы. Некоторые из ее

последователей, по-видимому, ожидают, что все стороны человеческого поведения можно

объяснить в биологических терминах и корректировать с помощью биологических методов. Такая

позиция может скорее ограничивать, чем обогащать, наше понимание аномального

функционирования. Психическая жизнь человека складывается из взаимодействия биологических

и небиологических факторов, и важно изучить это взаимодействие в теории и лечебной практике,

а не сосредоточивать внимание на одних лишь биологических переменных.

       Вторая проблема состоит в том, что данные, говорящие в пользу биологических

объяснений, неполны или неубедительны. Например, многие исследования головного мозга

приходится проводить на животных, у которых симптомы депрессии, тревоги или какой-либо

другой патологии вызывают с помощью лекарств, хирургическими методами или

экспериментальной манипуляцией. Ученые не могут быть уверены в том, что расстройство,

возникающее у животных, аналогично исследуемому человеческому расстройству.

                               3.2. Психодинамическая модель

       Психодинамическая модель является старейшей и наиболее известной из современных

психологических моделей. Психодинамические теоретики полагают, что поведение, будь то

нормальное или аномальное, обусловлено главным образом скрытыми психологическими силами,

которые человек не осознает. Эти внутренние силы считаются динамическими, т. е. они

взаимодействуют друг с другом, и их взаимодействие придает определенную форму поведению,

мыслям и эмоциям. Появление эмоциональных и поведенческий симптомов рассматривается как

результат конфликтов между этими силами.

       Психодинамическая модель была впервые сформулирована венским невропатологом

Зигмундом Фрейдом (1856-1939) на пороге XX века. Изучив гипноз, Фрейд разработал теорию

психоанализа, призванную объяснить как нормальное, так и аномальное психологическое

функционирование; он также разработал соответствующий метод лечения — использующий

беседу подход, также называемый психоанализом. В начале 1900-х годов Фрейд и несколько его

коллег по Венскому психоаналитическому обществу — в том числе Карл Густав Юнг (1875-1961)

и Альфред Адлер (1870-1937) — стали наиболее влиятельными клиническими теоретиками на

Западе. 24 тома трудов Фрейда, посвященных психоаналитической теории и лечению, широко

изучаются и в наши дни.

                                        Теория Фрейда

      Фрейд полагал, что личность формируют три основные силы: инстинктивные потребности,

рациональное мышление и моральные стандарты. Все эти силы, считал он, действуют на

бессознательном уровне, недоступны непосредственному восприятию и взаимодействуют друг с

другом. Фрейд назвал эти силы ид (оно), эго (я) и суперэго (сверх-я).

      Ид

       Фрейд использовал термин Ид для обозначения инстинктивных потребностей, влечений и

импульсов. Ид действует в соответствии с принципом удовольствия, т.е. Ид все время

стремиться получить наслаждение.

       Фрейд также полагал, что все инстинкты Ид носят, как правило, сексуальный характер,

отмечая, что начиная с самых ранних стадий жизни, ребенок получает удовольствие от кормления,

дефекации, мастурбации или других видов сексуальной активности. Кроме того, он предположил,

что Ид поддерживается либидо, или сексуальной энергией человека.

       Эго

       В первые годы жизни мы начинаем понимать, что наше окружение не удовлетворит все

наши инстинктивные потребности. К примеру, мать не всегда бывает рядом, чтобы откликнуться

на наш призыв. В результате, часть Ид отделяется и становится Эго. Подобно Ид, Эго

бессознательно ищет наслаждений, но оно делает это в соответствии с принципом реальности,

приобретаемым опытным путем знанием того, что открытое выражение импульсов Ид может

быть неприемлемым. Эго, используя рассудок, дает нам знать, когда мы можем выразить свои

импульсы, а когда нет.

       Эго вырабатывает базовые приемы, называемые защитными механизмами эго, с тем

чтобы контролировать недопустимые импульсы Ид и избежать тревоги, которую они

порождают, или уменьшить ее. Самый главный защитный механизм, вытеснение, не позволяет

неприемлемым импульсам проникать в сознание. Существует много других защитных механизмов

Эго, и каждый из нас обычно предпочитает какие-то одни остальным (вытеснение, отрицание,

рационализация, реактивные образования, изоляция, проекция, регрессия, сублимация).

       Суперэго

       Суперэго вырастает из эго, подобно тому как Эго вырастает из Ид. Узнавая от родителей,

что многие импульсы нашего Ид неприемлемы, мы бессознательно принимаем родительские

ценности. Мы идентифицируем себя с нашими родителями и оцениваем себя согласно их

стандартам. Когда мы разделяем их ценности, то чувствуем себя хорошо, когда мы идем против

них, то испытываем чувство вины. Одним словом, у нас формируется сознание.

       Согласно Фрейду, эти три части личности — Ид, Эго и Суперэго — часто конфликтуют

друг с другом. Здоровой является такая личность, у которой между тремя силами установились

эффективные рабочие отношения, достигнут приемлемый компромисс. Если Ид, Эго и Суперэго

находятся в состоянии острого конфликта, в поведении человека могут проявиться признаки

дисфункции. Причиной появления конфликта, который приводит к аномальному поведению,

является тревога.

       Тревога (anxiety) — это реакция на какой-то еще неизвестный фактор либо в

окружающей среде (окружение, на которое изначально рассчитан организм ребенка и которое

запускает механизм взросления), либо в себе, который может быть вызван или изменениями в

окружении, или движениями бессознательных, вытесненных сил в себе.

       У Фрейда было три теории тревоги. Согласно первой, тревога является проявлением

вытесненного либидо (гипотетическая форма психической энергии); вторая рассматривала ее как

повторное переживание рождения; третья, которую можно рассматривать как окончательную

психоаналитическую теорию тревоги, говорит о наличии двух видов тревоги: первичной и

сигнальной. Эти два вида тревоги являются ответом Эго на возрастание инстинктивного или

эмоционального напряжения. Сигнальная тревога — сторожевой механизм, предупреждающий

Эго о надвигающейся угрозе его равновесию. Функция сигнальной тревоги — не допустить

первичную тревогу, давая возможность Эго принять меры предосторожности. Первичная тревога

— эмоция, сопровождающая распад Эго. Первичная тревога свидетельствует о неудаче защиты и

проявляется в кошмарах.

       Стадии развития

       Фрейд предположил, что на каждой стадии развития, с младенчества до зрелости, люди

сталкиваются с новыми ситуациями и внешними воздействиями, которые требуют внесения

корректировок в ид, эго и суперэго человека. Если корректировки проведены успешно, они ведут к

личностному росту. Если нет, у человека может произойти фиксация, или задержка, на одной из

ранних стадий развития. В результате страдает все последующее развитие, и в будущем

индивидуум может легко столкнуться с проблемой аномального функционирования. Поскольку

родители являются ключевыми фигурами окружения в ранние годы жизни, их часто считают

основными виновниками неправильного развития ребенка.

       Фрейд присвоил каждой стадии развития наименование той части тела, которую он считал

наиболее значимой для ребенка в этот период. К примеру, первые 18 месяцев жизни он назвал

оральной стадией. На этом этапе дети опасаются, что мать, которая их кормит и утешает,

исчезнет. У детей, чьи матери систематически не удовлетворяют их оральные потребности, может

произойти фиксация на оральной стадии, и они на протяжении всей жизни будут демонстрировать

«оральный характер», отличительными чертами которого являются крайняя зависимость и

недоверчивость. Такие люди особенно предрасположены к депрессии. Также Фрейд связывал

фиксацию на других стадиях развития — анальной (18 месяцев — 3 года), фаллической (от 3 до 5

лет), латентной (5-12 лет) и генитальной (от 12 лет до наступления зрелости) — и с другими

видами психологической дисфункции. Например, Фрейд считал, что приучение ребенка к горшку

является важнейшим опытом развития. У детей, которых приучали к нему слишком суровыми

методами, может произойти «фиксация» на анальной стадии и сформироваться «анальный

характер», отличительными чертами которого являются упрямство, своеволие, скаредность и

придирчивость.

       В соответствии с выделенными стадиями развития Фрейд выделяет четыре основные

категории тревоги, которые, по его мнению, приводят к дисфункции:

1. Тревожность Супер-Эго (прямой результат конечного развития Супер-Эго, когда проходит

    стадия Эдипова комплекса и наступает препубертатный период);

2. Кастрационная тревожность (страх кастрации на стадии Эдипова комплекса у ребенка.

    Отражается в кастрационной тревоге у взрослого);

3. Сепарационная тревожность (ребенок, находящийся на фаллической стадии, боится потерять

    любовь и быть брошенным родителями, если он не сможет справиться и направить свой

    импульс в соответствии с их стандартами и требованиями);

4. Импульсивная тревожность (или тревожность Ид. Связана с примитивным, диффузным

    дискомфортом младенца, когда его переполняют потребности и стимулы, против которых он

    беспомощен и не может справиться с ними).

   Также различались три вида тревожности: вызванная реальностью, обусловленная давлением

со стороны бессознательного Ид и со стороны Супер-эго.

   Механизмы защиты, в понимании Фрейда, играют значительную роль в патогенезе неврозов.

   Невроз — это психически обусловленное расстройство, симптомы которого выражают в

символической форме породивший его душевный конфликт (конфликт влечений), в частности

сексуальных влечений и влечений Я. Невротический синдром есть следствие неудавшегося

защитного механизма.

                          Другие психодинамические объяснения

      Личные и профессиональные разногласия между Фрейдом и его коллегами привели в

начале XX века к расколу Венского психоаналитического общества. Карл Густав Юнг, Альфред

Адлер, Карен Хорни, Эрих Фромм и другие создали новые теории. Хотя между новыми теориями

и идеями Фрейда имелись значимые отличия, каждая из них опиралась на его представление, что

человеческое   функционирование     обусловлено   динамическими     (взаимодействующими)

психологическими силами. Поэтому все эти теории, включая теорию самого Фрейда, называют

психодинамическими.

                            Индивидуальная психология (А.Адлер)

       Альфред Адлер создал научную школу «индивидуальной психологии».

       Сущность и лечение неврозов, как основных причин аномального функционирования

человека, рассматривал в следующем:

1. Чувство неполноценности и компенсация.

       Наиболее распространенная форма, в которой возникающее в детстве чувство

неполноценности, пытается избежать разоблачения, заключается в возведении компенсаторной

душевной надстройки, стремящейся вновь обрести устойчивость и добиться превосходства в

жизни с помощью тренировки и средств защиты, в чувстве общности или в невротическом modus

vivendi (образ жизни, временное соглашение (спорящих сторон).

       То, что называют «предрасположенностью к неврозу» (невротическая диспозиция, ibidem),

уже есть невроз. И только в актуальных случаях, когда внутренняя необходимость вынуждает

прибегнуть к усиленным уловкам, как доказательство болезни возникают более выраженные

соответствующие симптомы.

       Это доказательство болезни и все соответствующие аранжировки необходимы прежде

всего, чтобы:

       • служить оправданием, если жизнь отказывает в желанном триумфе;

       • тем самым получить возможность уклониться от решения;

       • иметь возможность выставить в ярком свете какие-нибудь достигнутые цели, поскольку

           они были достигнуты «несмотря на недуг».

    Эти и другие уловки отчетливо демонстрируют тяготение невротика к внешнему

превосходству, а не к реальному. Таким образом, личность приобретает свою устойчивую

структуру.

2. Аранжировка невроза.

       Истоки невроза всегда можно проследить вплоть до первого и второго года жизни. В этот

период формируется отношение ребенка к своему окружению, и то, что там обращает на себя

внимание как «невоспитанность» или «нервозность», затем, под влиянием неправильного

воспитания, перерастает в невроз.

       Жизненный вопрос невротика не: «Что я должен сделать, чтобы приспособиться к

требованиям общества и благодаря этому добиться гармоничного существования?», а: «Как я

должен организовать свою жизнь, чтобы удовлетворить свое стремление к превосходству,

превратить свое постоянное чувство неполноценности в чувство богоподобия?». Иными словами,

единственно установленный или зафиксированный в мыслях пункт — это достижение

личностного идеала.

       Симптомы, аранжированные конечной целью, являются формами выражения господства

его тщеславия. Поначалу оно находится позади пациента и гонит его вперед. После неминуемых

поражений (разве может наша бедная земля удовлетворить ожидания невротика?!) оно стоит

перед ним и оттесняет его назад: «Если ты перейдешь Halys, ты разрушишь великое государство

(царство своего ожидания)».

                             Неофрейдизм (К.Хорни, Э.Фромм)

      В 1935 году вышла работа Карен Хорни «Невротическая личность нашего времени», в

которой она рассматривает проблемы тревожности и неврозов.

      Тревога иррациональна. Эта реакция содержит в себе влияние культурного фактора, так как

наша культура оказывает огромное воздействие на рациональное мышление и поведение и считает

иррациональное начало чем-то низким.

      В культуре существует четыре способа избежать тревожности: рационализация, отрицание,

наркотизация, избегание мыслей, чувств, побуждений или ситуаций, которые вызывают тревогу

      Хорни вводит понятие «базальной тревожности». Базальная тревожность — это чувство

собственной незначительности, беспомощности, покинутости, подверженности опасности

нахождения в мире, который открыт обидам, оскорблениям, предательству и зависти. Эта

тревожность возникает в раннем детстве.

      Условия возникновения базальной тревожности:

      • отсутствие подлинной истинной любви со стороны родителей;

      • различные формы отношений или действий родителей, которые вызывают в детях

          враждебность (несправедливость, упреки, ущемление самых насущных и справедливых

          желаний);

      • фрустрация желаний ребенка, особенно в сексуальной сфере.

      Способы уменьшения базальной тревожности:

      • посредством любви («если вы меня любите, вы не причините мне зла»);

      • посредством подчинения («если я уступлю, мне не причинят зла»);

      • посредством власти («если я обладаю властью, никто не сможет меня обидеть»); •   посредством ухода (отстранения) от людей («если я реагирую уходом, отстранением,

          ничто не заденет меня»)

       Позднее, в работе «Наши внутренние конфликты», Хорни определила эти способы

уменьшения базальной тревожности в способы ориентирования личности:

       • ориентирование к людям (тревога — потребность в любви со стороны всех —

          отвержение — агрессия — тревога увеличивается);

       • ориентирование против людей (враждебность, агрессия — посредством власти, через

          использование других людей);

       • уход от людей (бегство от мира. Внешние потребности удовлетворяются либо через

          богатство, застрахованность, либо через ограничение своих потребностей до

          минимума).

       Чаще всего уклонение от лежащей в основе сильной тревожности человек ищет не в одном,

а в нескольких путях, которые, кроме того, несовместимы друг с другом. Именно такие

неразрешимые конфликты обычно являются динамическим центром неврозов.

       Невроз — это наиболее распространенная форма нервно-психического расстройства,

возникающая преимущественно вследствие психологических факторов.

       Невроз возникает в том случае, когда базальный конфликт порождает тревожность.

       Существуют различные способы разрешения невротического конфликта:

1. Определенные стороны личности подавляются, а другие, противоположные, выдвигаются на

   передний план.

2. Создание дистанции между собой и людьми, при которой конфликты не допускаются;

3. Идеализация своего образа (это — люди, перфекционисты, настойчиво стремящиеся к

   совершенству, предъявляют себе завышенные требования и гордятся этим. Идеализированный

   образ устраняет один конфликт, но порождает другой: конфликт между противоположными

   стремлениями и внутренней диктатурой, идущей от существующего внутри разлада (конфликт

   между самообожанием и презрением к себе).

       В любом неврозе развивается сочетание разных форм защиты. Часто они присутствуют все,

хотя и действуют с различной степенью активности.

       Эрих Фромм связывает неврозы с невозможностью для индивида достичь гармонии с

социальной структурой современного общества, которое формирует у человека чувство

одиночества, оторванности от окружающих, вызывая невротические способы избавления от этого

чувства.

                            Аналитическая психология (К.Юнг)

       Принципиальной линией расхождения Зигмунда Фрейда и Карла Густава Юнга является

толкование понятия «либидо», как психической энергии. Под либидо Юнг понимал не

сексуальную, а любую бессознательную психическую энергию. Либидо — это показатель

динамики жизненного процесса, проявляющегося в психической сфере человека.

       По мере развития собственных исследований расхождения во взглядах с Фрейдом

усиливались. В частности, Фрейд считал, что невроз зарождается в раннем детстве, и главными

его фантазиями оказываются кровосмесительные фантазии, связанные с Эдиповым комплексом

(исключение делалось лишь для так называемых травматических неврозов). Напротив, Юнг

полагал, что причины, вызывающие невроз, находятся, главным образом, в сегодняшнем дне

пациента, а превозносимые Фрейдом детские желания — фактор вторичный. В случае нарушения

рутинного течения жизни — неудачи или неспособности выполнить предъявляемые жизнью

требования — либидо переключается на своего носителя и вытаскивает из забытого прошлого

воспоминания о поступках и чувствах, которые в обычном состоянии никак не проявились бы.

       Невротические проявления являются сигналами, указывающими, что субъект развивается

неправильно. В этом смысле невротические симптомы могут считаться компенсаторными и

оказываются частью механизма саморегуляции, нацеленного на достижение более устойчивого

равновесия внутри психики (влияние коллективного бессознательного). Может это и покажется

парадоксальным, но Юнг иногда говорил о ком-нибудь: «Слава Богу, он стал невротиком!». Также

как боль информирует нас о неполадках в телесных органах, так и невротические симптомы могут

привлечь внимание к психическим проблемам, о которых человек мог и не подозревать. Идея

саморегуляции проходит через всю концепцию аналитической психологии.

      Сегодня наибольшим влиянием обладают следующие три психодинамические теории: эго-

психология, селф-психология и теория объектных отношений.

      Эго-психологи делают акцент на роли Эго, считая его более независимой и активной силой,

чем полагал Фрейд. Селф-психологи, напротив, уделяют наибольшее внимание роли «я»,

совокупной личности, а не какой-то одной ее части. Они считают, что основной движущей силой

человека является сохранение и упрочение целостности «я». Теория объектных отношений

предполагает, что людьми движет главным образом потребность поддерживать отношения с

окружающими, и что серьезные проблемы в отношениях между детьми и теми, кто о них

заботится, могут способствовать аномальному развитию и психологическим трудностям.

       Психодинамические методы терапии начинаются с фрейдовского психоанализа и

заканчиваются современными терапевтическими методами, основанными на селф-психологии или

теории объектных отношений. Все они стремятся выявить прошлые травмы и внутренние

конфликты, являющиеся их следствием. Все пытаются помочь людям разрешить, или

урегулировать, эти конфликты и продолжить личностное развитие.

       Согласно большинству психодинамических терапевтов, процесс достижения инсайта

(озарения) нельзя подталкивать или навязывать. Терапевты должны искусно направлять беседы,

так чтобы пациенты сами распознали свои скрытые проблемы. Чтобы помочь им этого добиться,

терапевты опираются на такие приемы, как свободная ассоциация, интерпретация терапевта,

катарсис и проработка.

       Свободная ассоциация

       В психодинамической терапии пациент отвечает за начало и ход каждой беседы. Терапевт

просит человека описать любую мысль, чувство или образ, которые приходят на ум, даже если они

кажутся маловажными. Этот процесс называют свободной ассоциацией. Терапевт ожидает, что

ассоциации пациента в конце концов выявят неосознаваемые события и скрытую динамику.

       Интерпретация терапевта

       Терапевты психодинамического направления внимательно слушают, когда пациенты

говорят, выискивая скрытые намеки, делая предварительные заключения и делясь своими

интерпретациями, когда им кажется, что человек готов их выслушать. Особенно важны

интерпретации трех явлений — сопротивления, переноса и сновидений.

       Люди проявляют сопротивление, когда они внезапно не могут сделать свободных

ассоциаций или когда меняют тему, чтобы избежать неприятного обсуждения. Они прибегают к

переносу, когда совершают по отношению к терапевту действия и испытывают к нему чувства,

которые они проявляли или проявляют по отношению к людям, занимающим важное место в их

жизни, прежде всего к своим родителям, братьям и сестрам или супругам.

       Наконец, многие теоретики психодинамического направления пытаются помогать людям

интерпретировать их сновидения. Фрейд назвал сновидения «королевской дорогой в

бессознательное». Он считал, что во время сна защитные механизмы функционируют менее

эффективно и что сновидения, если их правильно интерпретировать, могут выявить

неосознаваемые инстинкты, потребности и желания.

       Фрейд идентифицировал два вида содержания сновидений, манифестное (явное) и

латентное (скрытое). Манифестное содержание — это осознанно припоминаемое сновидение,

латентное содержание — его символический смысл. Чтобы истолковать сновидение, терапевты

должны перевести его манифестное содержание в латентное.

       Катарсис

       Инсайт должен быть как эмоциональным, так и интеллектуальным процессом. Терапевты

психодинамического направления считают, что пациенты должны испытать катарсис, повторное

переживание прошлых вытесненных чувств, если они хотят разрешить внутренние конфликты и

устранить свои проблемы.

       Проработка

       Один сеанс интерпретации и катарсиса не изменит человека. Пациент и терапевт должны

исследовать те же самые вопросы снова и снова в течение многих сеансов, все больше и больше

проясняя их. Этот процесс, называемый проработкой, обычно занимает длительное время, часто

годы.

       В последние годы несколько терапевтов разработали метод краткосрочной

психодинамической терапии. Они побуждают пациентов сосредоточиться на какой-то одной

проблеме — динамическом фокусе — на раннем этапе терапии, например, на неспособности

ладить с другими людьми. Терапевт помогает человеку придерживаться этой проблемы на

протяжении всего лечения и работает только над теми психодинамическими вопросами, которые

связаны с ней, например, над неудовлетворенными оральными потребностями. Проведено лишь

ограниченное количество исследований, но они все же позволяют предположить, что эти более

новые, краткосрочные психодинамические подходы иногда заметно помогают пациентам.

      Фрейд и его последователи способствовали изменению взгляда на аномальное

функционирование. Главным образом благодаря их трудам, огромное число современных

теоретиков ищет ответы и объяснения за рамками биологических процессов. Кроме того,

теоретики психодинамического направления помогли нам понять, что аномальное

функционирование может уходить корнями в те же самые процессы, что и нормальное

функционирование. Психологический конфликт — распространенное явление; он приводит к

отклонениям в поведении только в том случае, если конфликт становится избыточным.

      Фрейд и многие его последователи оказали также огромное влияние на методику лечения.

Они были первыми, кто систематически использовал в лечении теорию и специальные приемы.

Кроме того, они первыми продемонстрировали потенциал психологического лечения, в

противовес биологическому, и их идеи послужили отправной точкой для многих других

психологических методов лечения.

      В то же время психодинамическая модель имеет свои недостатки. Формулировка и

исследование ее понятий может оказаться нелегкой задачей. Поскольку такие процессы, как

влечения Ид, защитные механизмы Эго и фиксация носят абстрактный характер и

предположительно происходят на бессознательном уровне, часто бывает невозможно определить,

имеют ли они место. Поэтому неудивительно, что психодинамические объяснения и методы

лечения получают ограниченное подтверждение в исследованиях, а теоретики и терапевты,

придерживающиеся психодинамического направления, вынуждены полагаться в основном на

изучение индивидуальных случаев.

      Частично в ответ на эти проблемы, в последние несколько десятилетий получили

признание другие модели. Тем не менее в настоящее время 11% теоретиков продолжают считать

себя терапевтами фрейдистского направления, а 22% — современными психодинамическими

терапевтами. Интересно отметить, что многие практикующие врачи, придерживающиеся других

моделей, сообщают, что когда они обращаются за помощью с собственными проблемами, то

останавливают свой выбор на психодинамической терапии.36

                                     3.3. Поведенческая модель

      Подобно теоретикам психодинамики, ученые, придерживающиеся поведенческой теории

(бихевиористы), считают, что наши действия обусловлены главным образом нашим жизненным

опытом. Однако поведенческая модель акцентирует внимание на поведении, реакциях организма

на его окружение. Поведение может быть внешним (например, человек ходит на работу) или

внутренним (возникновение чувства или мысли). С поведенческой точки зрения, люди — это

общая сумма выученных поведений.

      Многие выученные поведенческие реакции помогают людям справляться с повседневными

трудностями и вести счастливую, плодотворную жизнь. Однако и аномальное поведение также

может быть усвоено.

      В то время как психодинамическая модель возникла в результате клинической работы

врачей, поведенческая модель зародилась в лабораториях, в которых психологи проводили

эксперименты по обусловливанию, простым формам научения. Ученые манипулировали

36
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стимулами и вознаграждениями, а затем наблюдали, как их манипуляции отражаются на реакциях

испытуемых.

        В 1950-е годы многие клиницисты разочаровались в психодинамической модели, считая ее

расплывчатой и медленно срабатывающей. Некоторые из них начали применять принципы

обусловливания к исследованию и лечению психологических проблем. Их усилия привели к

возникновению поведенческой модели патологии.

        Существует несколько различных форм обусловливания, причем каждая может вызвать как

аномальное, так и нормальное поведение. К примеру, при оперантном обусловливании люди и

животные научаются вести себя в определенной манере, получая вознаграждения или

удовлетворительные результаты всякий раз, когда они поступают таким образом. При

подражании (моделировании) люди усваивают реакции, просто наблюдая за другими людьми и

повторяя их действия.

        Третья форма обусловливания, классическое обусловливание, предполагает научение

посредством временной ассоциации. Когда два события раз за разом происходят через короткий

промежуток времени, они сливаются воедино в сознании человека и вскоре он начинает

реагировать на оба события одинаковым образом. Если одно событие продуцирует радостную

реакцию, второе также вызовет радость; если одно событие приносит чувство облегчения, то же

чувство вызовет и второе. Более подробное ознакомление с этой формой обусловливания

показывает, как поведенческая модель может объяснить аномальное функционирование.

        Иван Петрович Павлов (1849-1936), русский физиолог, был первым, кто

продемонстрировал классическое обусловливание в исследованиях животных. Ученый поместил

перед собакой миску с провернутым мясом, вызвав естественный рефлекс, который бывает на

мясо у всех собак: они начинают выделять слюну. Затем Павлов внес одно дополнение,

непосредственно перед тем, как предъявить собаке провернутое мясо, он включал метроном.

После нескольких таких сочетаний звука метронома и предъявления мяса Павлов заметил, что

собака начинает выделять слюну, как только слышит метроном. Собака научилась выделять

слюну в ответ на звук.

        В терминологии классического обусловливания мясо в этом демонстрационном

эксперименте — это безусловный стимул. Он вызывает безусловный рефлекс слюноотделения

(т.е. естественный рефлекс, с которым собака родилась). Звук метронома — это условный стимул,

ранее нейтральный стимул, который в мозге собаки начинает ассоциироваться с мясом. Поэтому

он также вызывает рефлекс слюноотделения. Когда рефлекс слюноотделения вызван условным

стимулом, а не безусловным, его называют условным рефлексом.

        Классическое обусловливание объясняет многие знакомые действия. Скажем, нежные

чувства, которые молодой человек испытывает, когда чувствует запах духов своей подруги, могут

представлять собой условный рефлекс. Сначала духи могли не оказывать на него никакого

эмоционального воздействия, но поскольку этот аромат присутствовал во время нескольких

любовных свиданий, он начал пробуждать условный рефлекс.

        Аномальные виды поведения также могут быть усвоены посредством классического

обусловливания. Представьте себе маленького мальчика, которого раз за разом пугает большая

немецкая овчарка соседа. Всякий раз, когда мальчик проходит мимо сада перед домом соседа,

собака громко лает и бросается в его сторону, останавливаемая только поводком, привязанным к

крыльцу. В этой ситуации родители мальчика не удивятся, обнаружив, что он начал боятся собак.

Однако они будут озадачены другим сильным страхом, появившимся у мальчика, — боязнью

песка. Они не могут понять, почему ребенок плачет всякий раз, когда они берут его на пляж, и

кричит от страха, если песок всего лишь попадает ему на кожу.

        Что же явилось причиной этой боязни песка? Классическое обусловливание. Выясняется,

что в соседском саду стоит большая песочница, в которой играет собака. Каждый раз,когда собака

лает и бросается в сторону мальчика, он видит песочницу. После многократных повторений такого

сочетания ребенок начинает бояться песка не меньше, чем собаки.

        Есть одна интересная история, ярко иллюстрирующая процесс обусловливания.

        В один из августовских дней 1996 года 3-летний мальчик перелез через ограждение в

Брукфилдском зоопарке в Иллинойсе (США) и упал с высоты 24 фута на цементный пол вольера с

гориллами. 8-летняя 160-фунтовая горилла по имени Бинти-Джуа подняла ребенка и начала

покачивать его хрупкое тельце в своих руках. Мать ребенка, опасаясь самого худшего, закричала:

«Горилла схватила моего мальчика». Но Бинти взяла маленького мальчика под свою защиту, как

будто это был ее собственный ребенок. Она отогнала других горилл, нежно покачала его и отнесла

ко входу в вольер, где уже ждали спасатели. Через несколько часов этот случай увидели в

видеозаписи люди всего мира, и материнские инстинкты Бинти были оценены по достоинству.

       Выяснилось, что когда сама Бинти находилась в младенческом возрасте, ее пришлось

отобрать от ее матери Лулу, у которой было мало молока. Чтобы восполнить эту утрату,

работники зоопарка круглые сутки заботились о Бинти, постоянно держа ее на руках. Когда Бинти

забеременела в 6-летнем возрасте, дрессировщики опасались, что ранняя разлука с матерью могло

обусловить плохую подготовку к воспитанию собственного ребенка. Поэтому они стали давать

Бинти уроки материнства и учили ее нянчить и носить на руках тряпичную куклу.

       Что обусловило на удивление нежную и ласковую заботу гориллы о пострадавшем

ребенке? Возможно это было выражения привязанности и опеки, уже проявленных ею по

отношению к собственной 17-месячной дочери. Возможно это наблюдения за действиями во

время ее собственного младенчества людей, ставших для нее объектом подражания. Или все дело

в обучении родительским обязанностям, которое она прошла в период своей беременности.

       Поведенческая терапия призвана идентифицировать поведенческие реакции, которые

являются причиной проблем пациента, а затем заменить их более приемлемыми, используя

принципы классического обусловливания, оперантного обусловливания или подражания. Позиция

терапевта по отношению к пациенту скорее напоминает установку учителя, чем врача. Ранняя

жизнь человека значима лишь постольку, поскольку она может дать подсказки, касающиеся

текущих процессов обусловливания.

       Например, лечение с помощью классического обусловливания может быть использовано с

целью изменения аномальных реакций на какой-то стимул. Рассмотрим систематическую

десенсибилизацию, лечебный метод, часто применяемый к людям с фобиями — конкретными и

беспричинными страхами. В ходе этой пошаговой процедуры люди учатся спокойно реагировать

на объекты или ситуации, которые их пугают, вместо того чтобы испытывать перед ними сильный

страх. Сначала пациентов в течение нескольких сеансов учат навыку релаксации. Затем они

конструируют иерархию страха — перечень пугающих объектов или ситуаций, начиная с менее

страшных и кончая теми, которые вызывают наибольший ужас. Вот иерархия, выстроенная

мужчиной, который боялся критики, особенно касающейся его умственных способностей:

       1. Приятель на улице: «Привет, как жизнь?»

       2. Приятель на улице: «Как самочувствие?»

       3. Сестра: «Ты должен быть осторожным, иначе тебя положат в больницу».

       4. Жена: «Тебе не следует пить пиво, когда ты принимаешь лекарства».

       5. Мать: «Что случилось, ты себя хорошо чувствуешь?»

       6. Жена: «Ты сам во всем виноват, ты вбил себе это в голову».

       7. Работник станции техобслуживания: «Отчего вы дрожите?»

       8. Сосед одалживает грабли: «У вас что-то не в порядке с ногами? Ваши колени

дрожат».

       9. Приятели на работе: «У тебя нормальное давление?»

       10. Работник станции техобслуживания: «Вы весь дрожите, может, вы не в себе или у

вас что-то случилось?»

       Далее терапевты, использующие десенсибилизаци, просят пациентов либо мысленно

представить себе каждую ситуацию в иерархии, либо реально пережить ее, пока они находятся в

состоянии релаксации. В ходе пошаговых сочетаний пугающих эпизодов и релаксации люди

двигаются вверх по иерархической лестнице, пока наконец не научаются расслабляться во всех

ситуациях. Исследования раз за разом показывают, что систематическая десенсибилизация и

другие приемы классического обусловливания оказываются эффективными при лечении фобий.

      Начиная с 1950-х гг. число поведенческих клиницистов устойчиво растет, и поведенческая

модель стала влиятельной силой в клинической области. Были выдвинуты разнообразные

поведенческие теории, разработано множество приемов лечения. Приблизительно 5%

сегодняшних терапевтов сообщают, что их подход носит в основном поведенческий характер.

       Возможно, более всего привлекает в поведенческой модели то, что ее может проверить в

лаборатории, тогда как психодинамические теории, как правило, нельзя. Базовые понятия

бихевиористов — стимул, реакцию и вознаграждение — можно наблюдать и измерять. Еще более

важным является то, что результаты исследований в значительной мере подтверждают

поведенческую модель. Экспериментаторы успешно используют принципы обусловливания,

вызывая клинические симптомы у испытуемых в лаборатории, а это позволяет предположить, что

психологические расстройства могут возникать аналогичным образом. Вдобавок поведенческие

методы лечения оказываются эффективными в клинической практике в случае конкретных

страхов, слабых социальных навыков, умственной отсталости и других проблем. Их

эффективность впечатляет еще больше, если учесть краткосрочность терапевтических методов.

       В то же время исследования выявляют и слабые стороны этой модели. Да, поведенческие

исследователи вызывают конкретные симптомы у испытуемых. Но возникают ли обычно эти

симптомы подобным образом? По-прежнему нет веских доказательств, что большинство людей с

психическими расстройствами — жертвы неадекватного обусловливания. Улучшения,

отмечаемые в кабинете терапевта, не всегда переносятся на реальную жизнь и не всегда

сохраняются без дальнейшего лечения.

       Наконец, некоторые критики считают, что поведенческий подход является слишком

упрощенным, что его концептуальные понятия неспособны объяснить сложное человеческое

поведение. В 1977 г. Альберт Бандура, который ранее определил подражание как ключевой

процесс обусловливния, заявил, что, если люди хотят быть счастливыми и эффективно

функционировать, то они должны развить в себе позитивное чувство самоэффективности. То

есть понять, что могут овладеть необходимыми поведенческими реакциями и демонстрировать их

всякий раз, когда это требуется. Другие бихевиористы 1960-х и 70-х годов также заметили, что

людям присущи когнитивные поведенческие реакции, такие как предвидение или интерпретация

— приемы мышления, которые во многом игнорировались в поведенческой теории и терапии. Эти

специалисты создали когнитивно-поведенческие теории, которые уделяют повышенное внимание

скрытым когнитивным и поведенческим реакциям.

       Когнитивно-поведенческие теоретики перебрасывают мостик между поведенческой и

когнитивной моделью, разработав подход, отчасти объединяющий эти принципы. С одной

стороны, их объяснения строго следуют принципам научения. К примеру, эти теоретики считают,

что когнитивным процессам научаются посредством классического обусловливания, оперантного

обусловливания и подражания. С другой стороны, когнитивно-поведенческие теоретики

разделяют точку зрения когнитивных теоретиков других школ, что способность мыслить является

наиболее важным аспектом человеческого функционирования.

                                  3.4. Когнитивная модель

               «Жизнь — это искусство делать убедительные заключения из неполных посылок»

                                                               Сэмюэл Батлер (1835-1902)

       Любой из нас обладает когнитивными (познавательными) способностями — особыми

интеллектуальными возможностями мыслить, помнить и предвидеть. Эти способности дают

каждому из нас возможность добиться в жизни множества полезных результатов, но точно так же

могут работать и против нас. Когда мы осмысляем свой опыт, у нас могут возникнуть ложные

идеи. Мы может интерпретировать опыт в такой манере, которая приведет к ошибочным

решениям, неадекватным реакциям и болезненным эмоциям.

       В начале 1960-х годов клиницисты Альберт Эллис и Аарон Бек высказали предположение,

что в основе поведения, мышления и эмоций лежат когнитивные (познавательные) процессы и что

мы можем лучше всего понять аномальное функционирование, изучая познавательную

способность — подход, известный как когнитивная модель. Эллис и Бек утверждали, что

клиницисты должны задавать вопросы о том, какие допущения (посылки) и установки

накладывают отпечаток на восприятие человека, какие мысли мелькают в его сознании и к каким

заключениям они приводят. Другие теоретики и терапевты вскоре подхватили и развили их идеи и

приемы.

       Для когнитивных теоретиков мы все — художники. Мы воспроизводим и создаем в своем

сознании собственные миры, когда пытаемся понять события, происходящие вокруг нас. Если мы

— хорошие художники, то наши познавательные способности, как правило, точны (одобряемы

другими людьми) и приносят пользу. Если мы — плохие художники, то можем создать

когнитивный внутренний мир, который причиняет нам боль и вред.

       Аномальное функционирование может являться следствием нескольких видов когнитивных

проблем. К примеру, люди могут придерживаться допущений и установок (аттитюдов)

относительно самих себя и их мира, которые причиняют беспокойство и не отличаются

точностью.

       Когнитивные теоретики также указывают на процессы нелогичного мышления как на

возможную причину аномального функционирования. К примеру, Бек обнаружил, что некоторые

люди раз за разом мыслят в нелогичном ключе и делают выводы, причиняющие им вред. Он

идентифицировал ряд процессов нелогичного мышления, наблюдаемых при депрессии, включая

сверхобобщение, или выведение общих негативных заключений на основании одного

незначительного события.

       Когнитивный подход затрагивает внутренние психические процессы как и

психодинамическая перспектива. Но Джорж Келли, Альберт Эллис и Аарон Бек фокусируют

внимание на том, как люди интерпретируют события, которые они переживают, и как

интерпретации влияют на их настроение и поведение.

       Люди становятся депрессивными или тревожными, потому что попадают в западню

ригидных, неадекватных категорий собственного мышления. В результате многочисленных

исследований и сеансов терапии, Келли пришел к выводу, что сердцевиной неврозов является

неадаптивное мышление.

       Альберт Эллис, создатель рационально-эмотивной терапии (РЭТ), в результате

психотерапии заключил, что, то, что обычно называется эмоциональными нарушениями и

проблемами, является прямым результатом ненаучного магического способа мышления, которое

включает в себя иррациональные, эмпирически невалидные гипотезы.

       Например, тревога, по мнению Эллиса, является нездоровой эмоцией. Тревога — это

ситуация, когда человек предвосхищает надвигающуюся тревогу эксцессивно. В основе тревоги

лежит иррациональное требование: требование к миру. Противоположной тревоге, рациональной

эмоцией является обеспокоенность (озабоченность), за которой следует действие, направленное на

изменение ситуации рациональными, эффективными методами.

       Многие находки из области обработки информации оказались полезными в изучении

аномального поведения. Многие виды аномального поведения могут быть рассмотрены, как

результат неприемлемой автоматической обработки информации и терапевт может иметь успех,

обучая пациентов контролируемой обработке этих паттернов поведения.

       Согласно когнитивным терапевтам, люди с психотическими расстройствами могут

избавиться от своих проблем, освоив новые, более функциональные способы мышления.

Поскольку различные формы аномалии могут быть связаны с различными видами когнитивной

дисфункции, когнитивные терапевты разработали ряд приемов. Например, Бек разработал подход,

названный просто когнитивной терапией, который широко используется в случаях депрессии.

       Терапевты помогают пациентам распознать негативные мысли, тенденциозные

интерпретации и логические ошибки, которыми изобилует их мышление и которые, согласно

Беку, вызывают у них депрессию. Терапевты также побуждают пациентов бросить вызов своим

дисфункциональным мыслям, опробовать новые интерпретации и в конечном счете начать

использовать в своей повседневной жизни новые способы мышления. У людей с депрессией,

которых лечили с помощью подхода Бека, отмечались намного более заметные улучшения, чем у

тех, кто не лечился вообще.

       В нижеследующем отрывке когнитивный терапевт помогает депрессивной 26-летней

студентке последнего курса увидеть связь между тем, как она интерпретирует свой опыт, и тем,

какие чувства она испытывает, и усомниться в точности этих интерпретаций:

       Терапевт: Как вы это понимаете?

       Пациентка: Я впадаю в депрессию, когда у меня что-то не ладится. Например, когда я

проваливаюсь на экзамене.

       Терапевт: Каким образом провал на экзамене может вызвать у вас депрессию?

       Пациентка: Ну, если я провалюсь, то никогда не поступлю в последипломную школу права.

       Терапевт: То есть провал на экзамене значит для вас очень много. Но если бы провал на

экзамене мог вызывать у людей клиническую депрессию, у всех ли провалившихся на экзамене, по-

вашему, возникла бы депрессия?... Все ли из тех, кто проваливается, впадают в такое угнетенное

состояние, что им требуется лечение?

       Пациентка: Нет, это зависит от того, насколько важен этот экзамен для человека.

       Терапевт: Правильно, и кто решает, насколько он важен?

       Пациентка: Я.

       Терапевт: Итак, мы должны исследовать ваше отношение к экзамену (или то, что вы

думаете об экзамене) и как оно влияет на ваши шансы поступить в школу права. Вы согласны?

       Пациентка: Согласна...

       Терапевт: Так что означал провал?

       Пациентка: (Плача) Что я не смогу поступить в школу права.

       Терапевт: И что это означает для вас?

       Пациентка: Что я недостаточно умна.

       Терапевт: Что-нибудь еще?

       Пациентка: Что я никогда не смогу быть счастливой.

       Терапевт: И какие чувства вызывают у вас эти мысли?

       Пациентка: Я чувствую себя очень несчастной.

       Терапевт: То есть вас делает очень несчастной значимость провала на экзамене. В

сущности, предположение, что вы никогда не сможете быть счастливой, является важным

фактором, делающим человека несчастным. Таким образом, вы загоняете себя в ловушку —

согласно определению, неспособность поступить в школу права равна «я никогда не смогу быть

счастливой».

       Когнитивная модель получила очень широкое признание. В дополнение к бихевиористам,

которые теперь включают когнитивные понятия в свои теории научения, огромное множество

клиницистов полагают, что процессы мышления представляют собой намного большее, чем

обусловленные реакции. Когнитивные теории, исследования и методы лечения развиваются в

столь многих интересных направлениях, что эта модель теперь рассматривается как независимая

от поведенческой школы, которая дала ей жизнь.

       Приблизительно 5% современных терапевтов идентифицируют свой подход как

когнитивный. Этот общий процент в действительности отражает раскол в клиническом обществе.

Когнитивную терапию преимущественно используют 10% психологов и других консультантов, в

сравнении со всего лишь 1% психиатров и 4% социальных работников [по данным исследований

Prochaska & Norcross, 1994]. Вдобавок, опросы показывают, что число специалистов,

использующих когнитивные подходы, растет.

       Имеется несколько причин, объясняющих популярность этой модели. Во-первых, в центре

ее внимания находится самый уникальный из человеческих процессов — человеческое мышление.

Подобно тому как наши специфические когнитивные способности обусловливают столь многие

достижения человека, они могут также нести ответственностью за специфические проблемы,

обнаруживаемые в человеческом функционировании. Именно поэтому модель, которая

рассматривает мышление в качестве основной причины нормального и аномального поведения,

притягивает к себе многих теоретики, получивших самую разную подготовку.

       Когнитивные теории являются также объектом многочисленных исследований. Ученые

установили, что для многих людей с психологическими расстройствами действительно

характерны ущербные допущения, мысли или мыслительные процессы [Whisman & McGavery,

1995].

       Еще одна причина популярности когнитивной модели заключается во впечатляющих

успехах когнитивных методов терапии. Например, они оказались очень эффективными при

лечении депрессии, панического расстройства и сексуальных дисфункций.

       Тем не менее когнитивная модель также имеет свои недостатки. Во-первых, хотя

когнитивные процессы явно участвуют во многих формах патологии, их конкретную роль еще

предстоит определить. Познавательные способности, наблюдаемые у психологически проблемных

людей, вполне могут быть скорее следствием, чем причиной их трудностей.

       Во-вторых, хотя когнитивные методы терапии определенно помогают многим людям, они

неспособны помочь всем. Результаты исследований начинают указывать на ограниченную

эффективность этих подходов. Достаточно ли изменения когнитивных характеристик в случаях

психологической дисфункции? Могут ли подобные частные изменения мышления внести общие и

долговременные поправки в то, как человек мыслит и себя ведет?

       Наконец, подобно другим моделям, когнитивная отличается определенной узостью. Хотя

познавательная способность представляет собой специфическую человеческую особенность, она

— лишь одна из составляющих человеческого функционирования. Не являются ли люди чем-то

большим, чем сумма их изменчивых мыслей, эмоций и поведенческих реакций? Не следует ли при

объяснении человеческого функционирования учитывать более широкие вопросы, например, то,

как люди смотрят на жизнь, что они получают от нее и как они решают вопрос смысла жизни? В

этом заключается позиция экзистенциально-гуманистического подхода.

                        3.5. Экзистенциально-гуманистическая модель

                                                          «Самое трудное в жизни — выбор»

                                                           Джордж Мур «Изогнутая ветвь»

       Каждый человек — это нечто большее, чем психологические конфликты, выученные

поведенческие реакции и познавательные способности, он также обладает способностью

рассматривать философские вопросы, такие как самосознание, ценности, смысл и выбор, и делать

их частью своей жизни. Согласно гуманистическим и экзистенциальным теоретикам, проблемы

человека можно понять только в свете подобных сложных вопросов. Гуманистических и

экзистенциальных теоретиков обычно включают в одну группу — в подход, называемый

экзистенциально-гуманистической моделью — из-за присущего им внимания к этим более

широким аспектам человеческого существования. В то же время между ними имеются важные

различия.

       Гуманистические психологи считают, что люди обладают врожденной тенденцией к

дружбе, сотрудничеству и созиданию. Люди, заявляют эти теоретики, стремятся к

самоактуализации — реализации этого потенциала добра и роста. Однако они могут этого

добиться, только если наряду со своими достоинствами честно признают и примут свои

недостатки и определят удовлетворительные личностные ценности, на которые следует

ориентироваться в жизни.

       Экзистенциально-ориентированные психологи соглашаются, что люди должны иметь

точное представление о самих себе и жить содержательной «аутентичной» жизнью, с тем чтобы

быть психологически хорошо адаптированными. Однако их теории не предполагают, что люди от

природы склонны жить в позитивном ключе. Эти теоретики считают, что мы от рождения

обладаем полной свободой: либо открыто посмотреть на свое существование и придать смысл

своей жизни, либо уклониться от этой ответственности. Те, кто предпочитают «прятаться» от

ответственности и выбора, станут смотреть на себя как на беспомощных и слабых, в результате

чего их жизнь может стать пустой, неаутентичной и привести к появлению тех или иных

симптомов.

       И гуманистический и экзистенциальный взгляд на патологию восходят к 1940-м годам. В

это время Карл Роджерс (1902-1987), часто рассматриваемый как пионер гуманистического

направления, разработал клиент-центрированный метод терапии, принимающий клиента и

обеспечивающий поддержку подход, который резко контрастировал с психодинамическими

приемами того времени. Он также выдвинул теорию личности, которая не придавала большого

значения иррациональным инстинктам и конфликтам.

       Экзистенциальный взгляд на личность и патологию возник в тот же самый период. Многие

из его принципов опираются на идеи европейских философов-экзистенциалистов XIX века,

которые считали, что люди постоянно определяют свое существование посредством своих

действий, и таким образом придают ему смысл. В конце 1950-х годов Мэй, Эйнджел и

Элленбергер выпустили в свет книгу под названием «Existence», в которой были описаны

несколько основных экзистенциальных идей и лечебных подходов, что помогло привлечь

внимание к этому направлению (Мау, Аngel & Ellenberger, 1958).

                  Экзистенциальная теория и терапия (В. Франкла и Р. Мэй)

       Экзистенциалисты      утверждали,    что    человеческому     существованию    присущи

неопределенность и тревога.

       В своей теории Виктор Франкл выделяет три основные части: учение о стремлении к

смыслу, о смысле жизни и о свободе воли. Отсутствие смысла порождает у человека состояние,

которое Франкл называет экзистенциональным вакуумом, или фрустрацией. Именно

экзистенциональный вакуум является причиной, порождающей в широких масштабах

специфические «ноогенные неврозы», распространившиеся в послевоенный период в странах

Европы и США.

       В логотерапевтической теории неврозов Франкл выделяет три патогенных фактора

реагирования:

1. при фобических неврозах: некий симптом вызывает у пациента опасение, что он может

повториться вновь, и вместе с этим возникает страх ожидания (фобия), который приводит к тому,

что симптом действительно появляется вновь. Это лишь усиливает изначальные опасения. И

человек начинает избегать ситуации, вызывающих страх.

       Таким образом, невроз порождается не только первичными условиями, но и вторичным

подкреплением, через посредство «страха ожидания». Метод логотерапии — метод

парадоксальной интенции (пациента лишают подкрепления его страха). От пациента

требуется, чтобы он хотел осуществления того, чего он так боится.

2. при неврозах навязчивых состояний: человек находится под гнетом овладевших им навязчивых

представлений, пытаясь их подавить. Это противодействие лишь усиливает первоначальное

давление, и человек оказывается внутри этого порочного круга.

       Этот невроз характеризуется не бегством, а борьбой с навязчивыми представлениями,

потому что человек опасается, что он действительно может принести кому-то вред.

3. при сексуальных неврозах (нарушение потенции и оргазма): человек занят борьбой, но эта

борьба не против чего-то (как при неврозах навязчивых состояний — против навязчивых идей), а

борьба за — в данном случае за сексуальное наслаждение в виде потенции и оргазма. И вновь

человек замыкается в порочном круге. Борьба за наслаждение, форсированная направленность на

него — гиперинтенция — приводит к форсированной гиперрефлексии: человек начинает

наблюдать за собой во время полового акта, а то и подсматривать за партнером. Спонтанность при

этом пропадает. Логотерапия борется с гиперрефлексией с помощью дерефлексии — простое

переключение внимания с себя, со своей способности к оргазму на партнера.

       Тревога, по мнению Мэя, возникает от одиночества и пустоты. Как и Фрейд, он считает,

что тревога сигнализирует о внутреннем конфликте, но природа этого конфликта не сексуальная,

как у Фрейда, это основная реакция человека, возникающая в ответ на угрозу его жизни или

ценностям. Это «угроза надвигающегося небытия». Когда человек оказывается перед выбором, его

охватывает тревога, ведь в случае неудачи возникает чувство вины. И человек избегает подобных

ситуаций, лишая себя тем самым центральной необходимости в жизни-осуществления своих

возможностей. По мнению Ролло Мэя, невроз — это отказ от свободы, подчинение своей личности

жестким устойчивым формулам, и как следствие, превращение личности в автомат. Душевное

здоровье подразумевает обретение чувства личной ответственности и, следовательно, свободы.

Главной чертой невротика является неспособность ладить с окружающими. Его отличает

подозрительность, общество кажется ему враждебным. Он обречен на одиночество, т.к. сам

выбирает для себя столь изолированную и неудобную позицию.

       Гуманистические и экзистенциальные теории были крайне популярны в 1960-х и 70-х

годах, времени интенсивных духовных поисков и социального переворота в западном обществе.

Затем они несколько утратили свою популярность, но продолжают влиять на идеи и работу

многих клиницистов.

                        Гуманистическая теория и терапия Роджерса     Карл Роджерс ввел понятие «поле опыта», которое определялось как жизненный опыт

каждой личности. В рамках поля опыта существует «реальное Я» и «идеальное Я», а также

«условное отношение других» к конкретному человеку. Нарушение психологической адаптации

может быть результатом несоответствия между «реальным Я» и жизненным опытом, с одной

стороны, и между «реальным Я» и «идеальным Я» (неконгруэнтность). Неконгруэнтный человек

не может точно выражать и воспринимать свой опыт. Причины неконгруэнтности:

       • недостаток самоконтроля и отсутствие личного сознавания (человек не может выражать

          свои реальные эмоции и восприятия из-за страха или в силу старых привычек;

       • трудности в общении.

       Согласно Карлу Роджерсу, путь к дисфункции начинается в младенчестве. У всех нас есть

базовая потребность в позитивном отношении со стороны людей, занимающих важное место в

нашей жизни (прежде всего со стороны родителей). У тех, к кому на раннем этапе жизни

проявляют безусловное (нерассудочное) позитивное отношение, скорее выработается безусловное

позитивное отношение к себе. То есть эти люди будут сознавать свою ценность как личностей,

даже понимая, что они несовершенны. Такой человек имеет хорошие предпосылки для

актуализации своего позитивного потенциала.

       К сожалению, некоторых детей раз за разом заставляют ощущать, что они не заслуживают

позитивного отношения. В результате они усваивают требования признания заслуг, стандарты,

которые говорят им, что они заслуживают любви и одобрения, только когда соответствуют

определенным правилам. Чтобы сохранить позитивное отношение к себе, эти люди должны

смотреть на себя очень избирательно, отрицая или искажая мысли и поступки, которые не

выдерживают их требований признания заслуг. Тем самым они усваивают искаженный взгляд на

себя и свой опыт.

       Постоянный самообман делает невозможным для этих людей самоактуализацию. Они не

знают, что они на самом деле чувствуют, что им по-настоящему нужно или какие ценности и цели

были бы для них значимыми. Более того, они тратят так много энергии, пытаясь отстоять образ

самих себя, что на самоактуализацию ее остается совсем мало, после чего неизбежны проблемы в

функционировании.

       Цель терапии Роджерса (терапии, центрированной на клиенте): устранение противоречия

между «реальным Я» и «идеальным Я». Клиент сам должен определить причины и найти способ

решения своих проблем, стоит ему только оказаться в благоприятных условиях, создать которые

должен терапевт.

       Роджерс утверждал, что качество взаимоотношений между психотерапевтом и клиентом

является единственным важным фактором, ответственным за успешное терапевтическое

вмешательство. Специальные терапевтические методики являются вторичными. По-видимому, эта

терапия приносит большую пользу тем, кто способен выражать свои эмоции и делиться

трудностями.

       Клиницисты, которые практикуют клиент-центрированную терапию Роджерса, пытаются

создать атмосферу поддержки. Они хотят, чтобы люди посмотрели на себя честно и приняли себя

такими, какие они есть. Терапевт должен демонстрировать три важных качества на протяжении

всей терапии: безусловное позитивное отношение к клиенту, внимательную эмпатию

(сопереживание) и искренность.

       Терапевты проявляют безусловное позитивное отношение, предлагая полный и теплый

прием, что бы клиенты ни говорили, думали или чувствовали. Терапевты проявляют

внимательную эмпатию, внимательно слушая, что клиенты говорят, и прочувствованно повторяют

их слова без какой-либо интерпретации или корректировки. Наконец, терапевты должны

проявлять искренность. Если в словах терапевтов нет честности и искренности, клиенты могут

воспринять их как механические и фальшивые. В нижеследующем диалоге терапевт использует

все три качества, помогая клиенту лучше понять себя:

       Клиентка: Да, я знаю, что не должна беспокоиться об этом, но продолжаю это делать. О

множестве вещей — деньгах, людях, одежде. Мне кажется, все только и ждут случая, чтобы

наброситься на меня. Когда я встречаю кого-то, мне хочется знать, что он на самом деле сейчас

думает обо мне. А позже меня занимает вопрос, насколько я соответствую тому что он обо мне

подумал.

       Терапевт: Вам кажется, что вы очень восприимчивы к мнению других людей.

       Клиентка: Да, но эти вещи не должны меня беспокоить.

       Терапевт: Вам кажется, что это те вещи, которые не должны вызывать беспокойство,

но они все же заставляют вас довольно сильно волноваться.

       Клиентка: Лишь некоторые из них. Большинство этих вещей беспокоят меня, потому что

они реальны. Те, о которых я вам сообщила. Но есть множество вещей, которые не реальны.

Похоже, вещи просто накапливаются, накапливаются внутри меня. Такое ощущение, что они

теснят друг друга и вот-вот взорвутся.

       Терапевт: Вы ощущаете это как своего рода гнетущее давление с определенной долей

фрустрации и чувствуете, что вещи неуправляемы.

       Клиентка: В некотором роде, но некоторые вещи кажутся просто нелогичными. Боюсь, я

не очень ясно выражаюсь, но это то, что мне приходит на ум.

       Терапевт: Хорошо. Вы говорите то, что думаете.

       В подобной атмосфере люди чувствуют себя принятыми своим терапевтом. Возможно,

затем они смогут честно посмотреть на себя и принять себя — процесс, называемый

проживанием. То есть они начинают ценить собственные эмоции, мысли и поведенческие

реакции, и потому избавляются от чувства незащищенности и сомнений.

       В исследованиях клиент-центрированная терапия показала себя не с самой лучшей

стороны. Хотя по некоторым данным у людей, подвергавшихся этой терапии, по-видимому, все-

таки отмечались более заметные улучшения, чем у контрольных испытуемых, во многих других

исследованиях подобного преимущества не выявлялось.

       Тем не менее терапия Роджерса оказала позитивное влияние на клиническую практику. Она

стала одной из первых серьезных альтернатив психодинамичекой терапии и открыла дорогу для

новых подходов. Роджерс также помог сделать доступной практику психотерапии для психологов;

ранее она считалась областью ведения психиатров. А его преданность клиническим

исследованиям прояснила важность систематических исследований лечения. Приблизительно 3%

современных терапевтов сообщают, что они используют клиент-центрированный подход [по

данным исследований Prochaska & Norcross, 1994].

                                 Гештальт-теория и терапия

      Гештальт-терапия, еще один гуманистический подход, была разработана в 1950-х годах

харизматическим клиницистом Фредериком (Фрицем) Перлсом (1893-1970). Гештальт-терапевты,

подобно клиент-центрированным терапевтам, побуждают людей признать и принять себя. Но в

отличие от клиент-центрированных терапевтов, они часто пытаются достичь этой цели ставя

клиентов в трудное положение и даже фрустрируя их. Их приемы призваны также ускорить

терапевтический процесс. Среди любимых приемов Перлса были искусственная фрустрация,

ролевая игра и многочисленные эксперименты, правила и упражнения.

      Прием искусственной фрустрации состоит в том, что гештальт-терапевты отказываются

удовлетворить ожидания или требования своих клиентов. Такое использование фрустрации

призвано помочь людям увидеть, насколько часто они пытаются путем манипуляции заставить

других удовлетворить их потребности. Прием ролевой игры заключается в том, что терапевты

обучают клиентов проигрыванию различных ролей. Человека могут попросить стать другим

человеком, объектом, альтер-эго (двойником) или даже частью тела. Когда людей призывают

полностью выразить свои эмоции, то ролевая игра может стать довольно бурной. Многие клиенты

кричат, визжат, пинают стулья или стучат кулаками. Благодаря такому опыту они могут «сделать

своими» (принять) чувства, которые ранее были им неизвестны.

      Перлс также разработал набор правил, заставляющих клиентов посмотреть на себя более

внимательно. Например, в некоторых вариантах гештальт-терапии от людей могут потребовать

использовать в своей речи «я» вместо «это». Они должны говорить: «Я испуган», а не «Эта

ситуация пугает». Еще одно распространенное правило требует, чтобы люди оставались в «здесь и

сейчас». Они имеют потребности сейчас, они скрывают свои потребности сейчас и должны

увидеть их именно сейчас.

      Называет себя гештальт-терапевтами приблизительно 1% клиницистов [по данным

исследований Prochaska & Norcross, 1994]. Поскольку они считают, что личностный опыт и

самосознание не поддаются объективным замерам, гештальт-подход редко становится объектом

контролируемого исследования.

       Подобно гуманистическим психологам, представители экзистенциального направления

считают, что причиной психологической дисфункции является самообман; но экзистенциалисты

говорят о таком виде самообмана, в котором люди уклоняются от жизненных обязанностей и

неспособны признать, что именно они должны наполнить смыслом свою жизнь. Согласно

экзистенциалистам, многие люди испытывают на себе сильное давление со стороны современного

общества и потому ждут от других совета и руководства. Они забывают о своей личной свободе

выбора и избегают ответственности за свою жизнь и решения. Такие люди обречены на пустую,

неаутентичную жизнь. Их доминирующими эмоциями являются тревога, фрустрация,

отчужденность и депрессия.

       В экзистенциальной терапии людей побуждают взять на себя ответственность за свою

жизнь и свои проблемы. Им помогают осознать свою свободу, с тем чтобы они могли выбрать

иной курс и наполнить свою жизнь большим смыслом и ценностями.

       Как правило, экзистенциальных терапевтов волнуют больше цели терапии, чем

использование конкретных приемов; методы сильно варьируются от клинициста к клиницисту. В

то же время большинство уделяют особое внимание отношению между терапевтом и клиентом и

пытаются создать атмосферу, в которой оба могут быть откровенными, продуктивно работать

вместе, учиться и расти.

       Пациент: Я не знаю, зачем я продолжаю сюда приходить. Все, что я делаю, — это говорю

вам одно и то же снова и снова. Я этим ничего не добиваюсь.

       Врач: Я тоже устал выслушивать одно и то же снова и снова.

       Пациент: Может быть, мне перестать ходить.

       Врач: Вам решать.

       Пациент: Что, по-вашему, мне следует сделать?

       Врач: А что вы хотите сделать?

       Пациент: Я хочу выздороветь.

       Врач: Прекрасно.

       Пациент: Если вы полагаете, что мне следует остаться, о'кей, я останусь.

       Врач: Вы хотите, чтобы я велел вам остаться?

       Пациент: Вам лучше знать; вы — врач.

       Врач: Я похож на врача?

       Экзистенциальные терапевты не считают, что экспериментальными методами можно

адекватно проверить эффективность их лечения. На их взгляд, исследование, которое низводит

индивидуумов до тестовых оценок или показателей на какой-нибудь шкале, только

обесчеловечивает их. Поэтому неудивительно, что эффективности этого подхода посвящается

очень немного контролируемых исследований. Как бы то ни было, 5% сегодняшних терапевтов

используют подход, являющийся в основном экзистенциальным [по данным исследований

Prochaska & Norcross, 1994].

      Экзистенциально-гуманистическая модель притягивает к себе многих людей как в

клинической сфере, так и вне ее. Признавая специфические трудности человеческого

существования, гуманистические и экзистенциальные теоретики затрагивают аспект

психологической жизни, о которым обычно забывают ученые, придерживающиеся других

моделей. Кроме того, факторы, которые, по их словам, крайне важны для эффективного

функционирования — принятие себя, личностные ценности, личностный смысл и личностный

выбор, — явно отсутствуют у многих людей с психологическими нарушениями.

      Притягателен также оптимистический тон экзистенциально-гуманистической модели.

Теоретики, следующие этим принципам, дарят людям надежду, когда доказывают, что, несмотря

на зачастую огромное давление со стороны современного общества, мы можем делать

собственный выбор, определять свою судьбу и многого добиваться.

      Еще одна привлекательная особенность этой модели — ее упор на здоровье. В отличие от

клиницистов, использующих некоторые другие модели, которые смотрят на индивидуумов как на

пациентов с психологическими болезнями, гуманисты и экзистенциалисты видят в них просто

людей, чей потенциал еще должен быть реализован. Более того, они считают, что больше, чем

какой-либо фактор прошлого, на поведение может влиять врожденная доброта людей и их

потенциал, а также готовность принять на себя ответственность.

      В то же время гуманистическо-экзистенциальный акцент на абстрактные моменты

человеческой самореализации способствует возникновению серьезной проблемы: эти моменты с

трудом поддаются исследованию. Фактически, за ярким исключением Роджерса, который

потратил годы на изучение своих клинических методов, гуманисты и экзистенциалисты, как

правило, отвергают исследовательские подходы, которые в настоящее время доминируют в науке.

Они отстаивают достоинства своих взглядов, указывая в основном на логику, самонаблюдение и

индивидуальные истории болезни.

                                3.6. Социокультурная модель

       Каждый из нас — социальное существо. Человек окружен людьми и институтами, он —

член семьи и общества, он — участник социальных и профессиональных отношений. Тем самым

каждый человек постоянно подвергается воздействию социальных сил, устанавливающих правила

и имеющих ожидания, которые направляют и временами тяготят его, влияя на его поведение,

мысли и эмоции не меньше, чем любой внутренний механизм.

       Согласно социокультурной модели, аномальное поведение можно лучше всего понять в

свете социальных и культурных сил, которые влияют на индивидуума. Каковы общественные

нормы? Какие роли человек играет в социальном окружении? С каким видом семейной структуры

человек связан? И как другие люди смотрят и реагируют на него? Эта модель заимствует понятия

и принципы из двух областей: социологии, науки о человеческих отношениях и социальных

группах, и антропологии, науки о человеческих обществах и институтах.

       Поскольку поведение формируется посредством социальных сил, говорят социокультурные

теоретики, мы должны изучить более широкий социальный контекст, если хотим понять

аномальное поведение. Их объяснения концентрируются вокруг семейной структуры и

коммуникации, социальных сетей, общественных условий и общественных ярлыков и ролей.

      Семейная структура и коммуникация

                                                  «Все счастливые семьи похожи друг на друга,

                                           каждая несчастливая семья несчастлива по-своему».

                                                               Лев Толстой. «Анна Каренина»

       Согласно теории семейных систем, семья — это система взаимодействующих частей,

членов семьи, которые связаны друг с другом устойчивыми отношениями и руководствуются

правилами, уникальными для каждой системы. Теоретики семейных систем считают, что

паттерны структуры и коммуникации некоторых семей фактически вынуждают индивидуальных

членов вести себя в манере, которую в иных случаях можно признать аномальной. Если бы члены

семьи вели себя нормально, они бы вызвали сильное напряжение в семейных правилах и обычном

образе действий и фактически увеличили бы смятение внутри себя и семьи. Реакции со стороны

других членов семьи были бы направлены против подобного «нормального» поведения.

       Теория семейных систем утверждает, что некоторые семейные системы особенно

предрасположены к аномальному функционированию отдельных членов семьи. К примеру,

некоторые семьи имеют запутанную структуру, в которой их членов отличает повышенная

общность действий, мыслей и чувств. Дети из семей такого типа могут сталкиваться с большими

трудностями, когда обретают независимость в жизни. Некоторым семьям свойственна

разобщенность, характеризуемая очень строгими границами между их членами. Детям из таких

семей может быть трудно функционировать в группе, а также оказывать помощь или просить о

ней.

      Социальные сети и поддержка

      Социокультурных теоретиков интересуют также более широкие социальные сети, в

которых люди действуют, включая их социальные и профессиональные отношения. Насколько

хорошо они контактируют с другими людьми? Какого вида сигналы они посылают окружающим

или получают от них?

      Исследователи часто обнаруживают связи между социальными сетями и аномальным

функционированием. К примеру, они заметили, что люди, изолированные и лишенные в жизни

социальной поддержки или близости, чаще впадают в депрессию, когда оказываются в стрессовых

условиях, и депрессия у них длится дольше, чем у людей, у которых есть готовые помочь супруги

или люди, поддерживающие с ними теплые дружеские отношения.

       Общественные условия

       Широкий спектр общественных условий может стать источником специфических стрессов

и повысить вероятность аномального функционирования среди некоторых членов общества.

Например, исследователи установили, что психологические аномалии, особенно тяжелые

психические расстройства, шире распространены в более низких социоэкономических классах.

Возможно, эту связь объясняют особые трудности жизни низших классов. То есть более высокий

уровень преступности, безработица, тесные жилищные условия и даже бездомность, пониженное

качество медицинской помощи и ограниченные образовательные возможности жизни низших

классов могут оказывать сильное давление на членов этих групп. С другой стороны, возможно,

что люди, страдающие тяжелыми психическими нарушениями, менее эффективны на работе и

зарабатывают меньше денег и, как следствие, опускаются в более низкий социоэкономический

класс.

       Социокультурные исследователи заметили, что расовые и сексуальные предрассудки и

дискриминация могут также способствовать некоторым формам аномального функционирования.

Женщинам в западном обществе диагноз тревожного и депрессивного расстройств ставят по

меньшей мере в два раза чаще, чем мужчинам. Аналогичным образом, среди афро-американцев

отмечается необычно высокий уровень тревожных расстройств. Среди испано-американцев,

особенно среди молодых людей, наблюдается более высокий уровень алкоголизма, чем среди

членов большинства других этнических групп. А для американских индейцев характерен

исключительно высокий уровень алкоголизма и самоубийств. Хотя эти различия могут быть

вызваны комбинацией многих факторов, расовые и сексуальные предрассудки и те проблемы,

которые они порождают, скорее всего, напрямую способствовуют аномальным паттернам

напряжения, несчастья, низкой самооценки и ухода от жизни.

       Общественные ярлыки и роли

       Социокультурные теоретики считают, что на аномальное функционирование оказывают

сильное влияние диагностические ярлыки, навешиваемые на неблагополучных людей, и роли,

отводимые им. Когда люди нарушают нормы своего общества, общество называет их девиантами

(людьми с отклонениями), а во многих случаях — «психически больными». Такие ярлыки имеют

тенденцию прилипать к людям. На человека могут смотреть под определенным углом зрения,

реагировать как на «помешанного» и иногда его даже побуждают вести себя так, как должен вести

себя больной. Человек постепенно научается принимать и исполнять отведенную роль,

функционируя в аномальной манере. В итоге получается, что ярлык себя оправдал.

       Известный эксперимент, проведенный клиническим исследователем Дейвидом Розенханом,

подтверждает эту точку зрения. Восемь здоровых людей обратились в различные психиатрические

клиники с жалобами на то, что они слышат голоса, произносящие слова «пустой», «полый» и

«тупой». На основании одной лишь этой жалобы каждому поставили диагноз «шизофрения» и

поместили в больницу. Как и предсказывает социокультуральная модель, «псевдопациенты»

столкнулись с большими трудностями, убеждая других, что они здоровы, стоило только получить

диагностический ярлык. Госпитализация длилась от 7 до 52 дней, несмотря на то, что после

помещения в больницу они вели себя вполне нормально. Кроме того, ярлык продолжал влиять на

то, как на псевдопациентов смотрел и как с ними обращался персонал. Например, один из них,

который от скуки ходил взад и вперед по коридору, в клинических записях был охарактеризован

как «нервный». Наконец, псевдопациенты сообщили, что реакции на них со стороны персонала и

других пациентов часто были авторитарными, ограниченными и приводили к обратным

результатам. В целом, псевдопациенты чувствовали, что они бессильны что-либо сделать, что их

не замечают, и мучались от скуки.

       Как мы видели, люди часто проходят индивидуальную терапию, встречаясь с терапевтом

один на один. Социокультурные теоретики способствуют также развитию других возможностей

получения терапии. Терапевты могут лечить человека вместе с другими людьми, имеющими

схожие проблемы, как в случае групповой терапии вместе с членами семьи, при семейной и

супружеской терапии, или встретиться с ним в его естественном окружении, при терапии

средой.

       Терапевты любой ориентации могут работать с индивидуумами в этих широких форматах,

используя приемы и принципы предпочитаемых ими моделей. В таких случаях терапия не

является «чисто» социокультуральной. Однако все больше и больше клиницистов, применяющих

эти варианты лечения, считают, что психологические проблемы возникают в социальном

окружении и что их лучше всего лечить в таком окружении. Эти клиницисты склоняются к

социокультурной позиции, и многие разработали специальные социокультурные приемы с целью

их использования в групповом, семейном, супружеском и общественном методах лечения.

       Групповая терапия

       Тысячи терапевтов специализируются в групповой терапии, а огромное множество других

ведут терапевтические группы в качестве части своей практики. Например, проведенный среди

клинических психологов опрос показал, что почти треть из них выделяет определенную долю

своей практики для групповой терапии.

       Как правило, члены терапевтической группы встречаются сообща с терапевтом и

обсуждают проблемы одного или нескольких ее членов. Члены группы могут делать для себя

важные открытия, формировать социальные навыки, повышать свою самооценку, устанавливать

отношения с другими членами, получать полезную информацию или советы. Группы часто

создаются с расчетом на определенный контингент клиентов (так называемые «проблемные»

группы); например, существуют группы для алкоголиков, для людей с физическими недостатками

и для тех, кто разведен, с кем жестоко обращаются или кто потерял близкого человека.

Исследования демонстрируют, что групповая терапия помогает многим людям — часто не

меньше, чем индивидуальная терапия. Групповой формат также используют для целей, скорее

образовательных, чем терапевтических, таких как «расширение сознания» и духовная инспирация.

       Методом, близким к групповой терапии, является группа самопомощи (или группа

взаимопомощи). В ней люди с аналогичными проблемами (потеря близких, болезнь, безработица,

развод) собираются вместе, чтобы помочь и оказать поддержку друг другу без непосредственного

руководства профессионального клинициста. В последние два десятилетия такие группы стали

очень популярными. Как правило, в этих группах даются более непосредственные советы, чем в

случае групповой терапии, и происходит больший обмен информацией и «обратными связями».

       Группы самопомощи популярны по нескольким причинам. Некоторые из членов ищут

недорогие и интересные альтернативы традиционному лечению, другие просто разуверились в

способности клиницистов устранить их проблемы. Кто-то еще испытывает меньший страх перед

группами самопомощи, чем перед терапевтическими группами. Распространение этих групп

может также быть связано с упадком в западном обществе семейной жизни и других

традиционных источников эмоциональной поддержки.

       Семейная терапия

       В 1950-х гг. несколько клиницистов разработали семейную терапию — метод,

предлагающий терапевтам встречаются со всеми членами семьи, указывая им на проблемное

поведение и интеракции и помогая всей семье измениться. В данном случае вся семья

рассматривается как единица, подвергающаяся лечению, даже если клинический диагноз ставится

только одному из ее членов.

       Семейные терапевты могут придерживаться любой из основных моделей, но все большее и

большее их число берет на вооружение социокультуральные принципы теории семейных систем.

Среди сегодняшних терапевтов 7% считают себя главным образом системными семейными

терапевтами [по данным исследований Prochaska & Norcross, 1994].

       Как мы замечали ранее, теория семейных систем утверждает, что каждой семье присущи

свои собственные правила, структура и коммуникационные паттерны, которые влияют на

индивидуальных членов. В одном из подходов семейной терапии — структурной семейной

терапии, терапевты пытаются изменить структуру семейной власти, роли, которые играют члены

семьи, и альянсы, возникающие между членами. В другом подходе, интегративной семейной

терапии, терапевты стараются помочь членам семьи увидеть и изменить ущербные паттерны

коммуникации.

       Исследования показывают, что семейные терапевты различных направлений могут оказать

большую помощь некоторым людям и разрешить определенные проблемы. В исследованиях

установлено, что в целом улучшения отмечаются у 50-65% семей, подвергаемых такому лечению,

в сравнении с 35% для контрольных семей. Участие отца, по-видимому, значительно увеличивает

шансы добиться успешного результата.

       Супружеская терапия

       В супружеской терапии, или терапии пар, терапевт работает с двумя людьми, состоящими

в долговременных отношениях. Часто это муж и жена, но необязательно, чтобы партнеры были

женаты или даже жили вместе. Подобно семейной терапии, супружеская терапия зачастую

фокусирует внимание на структуре и коммуникационных паттернах в отношениях.

       Хотя определенная доля конфликта присутствует в любых долговременных отношениях,

многие взрослые люди в нашем обществе сталкиваются с серьезным разладом супружеской

жизни. Сейчас в Канаде, США и Европе распадаются почти 50% браков. Многие пары, живущие

вместе, не вступая в брак, очевидно, имеют аналогичный уровень проблем.

       Супружеская терапия, подобно семейной и групповой терапии, может следовать

принципам любой из основных терапевтических ориентаций. Поведенческая супружеская

терапия, к примеру, использует многие приемы поведенческой школы. Терапевты помогают

партнерам увидеть и изменить проблемное поведение, главным образом прививая им конкретные

навыки коммуникации и решения проблем. При более широком социокультурном варианте,

называемом интегративной поведенческой супружеской терапией, партнерам помогают также

принять то поведение, которое они не могут изменить, и воспринимать отношения в целом.

Партнеров просят рассматривать подобное поведение как закономерный результат базовых

трудностей, существующих между ними.

       Пары, подвергающиеся супружеской терапии, по-видимому, демонстрируют больший

прогресс в своих отношениях, чем пары с аналогичными проблемами, не получающие лечения;

при этом ни одну из форм супружеской терапии нельзя считать превосходящей остальные. В то же

время только около половины пар, подвергающихся супружеской терапии, к окончанию ее

становятся «счастливыми в браке». И, согласно ряду исследований, у 38% пар, успешно

прошедших курс лечения, через 2-4 года после терапии могут возникнуть прежние трудности.

Наилучших результатов достигают обычно пары более молодые, хорошо адаптирующиеся и менее

скованные в своих гендерных ролях. Парный подход может также использоваться, когда

психологические проблемы ребенка связаны с трудностями, существующими между родителями.

      Общинный метод лечения

      Ключевой принцип «общинного» метода лечения — профилактика. В данном случае

клиницисты идут навстречу людям, а не ждут, когда те обратятся за помощью. Исследования

показывают, что профилактические усилия часто оказываются весьма успешными.

      Работники, проводящие патронаж, могут прибегать к трем видам профилактики: первичной,

вторичной и третичной. Первичная профилактика сводится к усилиям по совершенствованию

общественных установок. Ее цель — предупредить психические расстройства в целом. Работники

патронажа могут лоббировать в органах власти более качественные программы отдыха или ухода

за детьми, совещаться с местным школьным советом при разработке учебного плана или

проводить с населением занятия по предупреждению стресса. Вторичная профилактика

заключается в выявлении и лечении психических расстройств на ранних стадиях, до того как они

примут серьезный характер. Социальные работники могут работать со школьными педагогами,

священниками или полицией, помогая им распознавать ранние признаки психологической

дисфункции, и учить их тому, как помочь людям обратиться за помощью.

      Социальные работники, занимающиеся третичной профилактикой, стараются помешать

превращению умеренно тяжелых или тяжелых расстройств в долговременные проблемы путем

обеспечения эффективного лечения, как только в нем возникает необходимость. Современные

общинные учреждения успешно оказывают третичную помощь миллионам людей с

психологическими проблемами умеренной тяжести, но часто неспособны предоставить услуги, в

которых нуждаются сотни тысяч людей с тяжелыми нарушениями.

      Почему же подход, ставящий целью поддержание психического здоровья сообщества, не

может помочь множеству людей с тяжелыми нарушениями? Одна из основных причин —

недостаток средств.

      Социокультурная модель многое добавила к пониманию и лечению аномального

функционирования. Сегодня большинство клиницистов принимают во внимание семейные,

социальные и общественные вопросы — факторы, которые не учитывались еще 30 лет назад.

Вдобавок, клиницисты узнали больше о влиянии клинических и общественных ярлыков. Наконец,

как мы уже замечали, социокультурные методы лечения иногда приносит успех там, где

традиционные подходы терпят неудачу.

      В то же время, социокультурная модель, подобно все остальным, имеет свои недостатки.

Начать с того, что данные социокультурных исследований часто бывает трудно интерпретировать.

Исследования могут вскрыть связь между социокультурными факторами и определенным

расстройством, однако по-прежнему неспособны доказать, что они являются его причиной.

Например, исследования показывают связь между семейным конфликтом и шизофренией, но это

не означает, что семейная дисфункция обязательно приведет к шизофрении. В равной степени

возможно, что функционирование семьи нарушается из-за напряжения и конфликта, создаваемого

шизофреническим поведением одного из членов семьи.

      Еще один недостаток модели — ее неспособность предсказать появление аномалии у

конкретных индивидуумов. Если, скажем, такие общественные условия, как предрассудки и

дискриминация, являются ключевыми причинами тревоги и депрессии, почему психологическими

расстройствами страдают только некоторые люди, подвергающиеся воздействию подобных сил?

Необходимы ли для возникновения расстройств и другие факторы?

      Учитывая эти недостатки, большинство клиницистов рассматривают социокультурные

объяснения как идущие рука об руку с биологическими или психологическими интерпретациями.

Они соглашаются, что социокультурные факторы могут создавать атмосферу, благоприятную для

развития определенных расстройств. Однако они полагают, что для того чтобы расстройства себя

обнаружили, должны существовать биологические или психологические предпосылки.

       Ведущие современные модели варьируются в широких пределах. Они смотрят на

поведение под разным углом зрения, основаны на различных посылках, приходят к разным

заключениям и используют различные методы лечения. Ни об одной из моделей нельзя сказать,

что она превосходит другие. Каждая помогает нам оценить какой-то ключевой аспект

человеческого функционирования и обладает как значимыми достоинствами, так и серьезными

недостатками.

       Теоретики биологического направления акцентируют внимание на биологических

процессах человеческого функционирования. Объясняя аномальное поведение, они указывают на

анатомические дефекты в головном мозге, дисфункцию нейротрансмиттеров или неправильную

секрецию некоторых гормонов. Подобные отклонения иногда обусловлены наследственностью.

Биологически-ориентированные терапевты используют физические и химические методы, чтобы

помочь людям справиться со своими психологическими проблемами. Основные методы:

медикаментозная терапия, электрошоковая терапия и, в редких случаях, психохирургия.

       Сторонники психодинамической модели считают, что поведение человека, будь то

нормальное или аномальное, обусловлено скрытыми психологическими силами. Они полагают,

что психологические конфликты уходят корнями в ранние взаимоотношения между родителями и

ребенком и травматические переживания. Психодинамическая модель была впервые разработана

Зигмундом Фрейдом, который предложил как общую теорию психоанализа, так и лечебный

подход. Согласно Фрейду, три динамические силы — Ид, Эго и Супер-эго — взаимодействуют и

порождают мысли, чувства и действия. К другим психодинамическим теориям относятся

индивидуальная психология, неофрейдизм и аналитическая психология. Современные

психодинамические модели: эго-психология, селф-психология и теория объектных отношений.

Терапевты, придерживающиеся психодинамического направления, помогают людям выявить

прошлые травмы и проистекающие из них внутренние конфликты. Они используют ряд приемов,

например, свободную ассоциацию и интерпретацию явлений, таких как сопротивление, перенос и

сновидения.

       Бихевиористы сосредоточивают свой взгляд на поведенческих реакциях человека и

говорят, что эти реакции вырабатываются в соответствии с принципами обусловливания.

Бихевиористы считают, что поведение, как нормальное, так и аномальное, определяют три типа

обусловливания — классическое обусловливание, оперантное обусловливание и подражание

(моделирование). Цель поведенческой терапии — идентифицировать проблемные поведенческие

реакции человека и заменить их более приемлемыми. Терапевты бихевиорального направления

используют приемы, которые следуют принципам классического обусловливания, оперантного

обусловливания, подражания или их сочетания. Например, при лечении фобий эффективен подход

классического обусловливания, называемый систематической десенсибилизацией.

       Когнитивная модель утверждает, чтобы понять человеческое поведение, необходимо

понять человеческое мышление. Когда люди демонстрируют аномальные паттерны

функционирования, когнитивные теоретики указывают на когнитивные проблемы, такие как

неадекватные допущения и процессы нелогичного мышления. Когнитивные терапевты пытаются

помочь людям распознать и изменить свои ошибочные идеи и мыслительные процессы. Среди

наиболее широко применяемых когнитивных методов лечения — когнитивная терапия Бека.

       Последователи экзистенциально-гуманистической модели фокусируют внимание на

человеческой способности посмотреть в лицо трудным философским вопросам, таким как

самосознание, ценности, смысл и выбор, и сделать их частью своей жизни. Гуманистически-

ориентированные психологи считают, что люди испытывают тягу к самоактуализации. Когда этой

тяге что-то мешает, следствием может стать аномальное поведение. Одна их групп

гуманистических терапевтов, клиент-центрированные терапевты, пытается создать атмосферу

весомой поддержки, в которой люди могут посмотреть на себя честно и приемлемо, открывая тем

самым дверь для самоактуализации. Другая группа, гештальт-терапевты, пытаются помочь

человеку признать и принять свои потребности с помощью более активных приемов. Согласно

экзистенциально-ориентированным психологам, аномальное поведение — это результат того, что

человек уклоняется от жизненных обязанностей. Экзистенциальные терапевты побуждают людей

принять на себя ответственность за собственную жизнь, осознать, что они свободны выбрать иной

курс, и наполнить свою жизнь большим смыслом.

       Сторонники социокультурной модели объясняют и лечат патологию, рассматривая

внешние социальные силы, которые влияют на членов общества. Некоторые социокультурные

теоретики сосредоточивают свой взгляд на семейной системе, полагая, что семейная структура

или коммуникативные нарушения могут способствовать тому, что члены семьи станут вести себя

в аномальной манере. Другие теоретики фокусируют свое внимание на социальных сетях и

поддержке, а третьи изучают общественные условия, чтобы понять, какие специфические стрессы

они могут вызвать. Наконец, некоторые теоретики внимательно исследуют общественные ярлыки

и роли; они считают, что общество навешивает определенным людям ярлык «психически

больные» и что этот ярлык может влиять на то, как человек себя ведет и как на его действия

реагируют окружающие. Социокультурные принципы часто используются в таких

терапевтических методиках, как групповая, семейная и супружеская терапия. Исследования

показывают, что эти подходы помогают в случае некоторых проблем и при определенных

обстоятельствах. При общинном лечении терапевты стараются работать с людьми в обстановке,

близкой к домашней, учебной и производственной. Их цель — первичная, вторичная либо

третичная профилактика.

       Фактически, заключения, делаемые различными моделями, часто оказываются

совместимыми. Разумеется, понимание и лечение аномального поведения будет более полным,

если мы примем во внимание и биологические, и психологические, и социокультуральные

аспекты человеческой проблемы, а не только какой-то один из них. Поэтому неудивительно, что

многие клиницисты сегодня отдают предпочтение объяснениям аномального поведения, которые

учитывают одновременно более чем одну причину возникновения проблемы. К примеру, они

могут придерживаться концепции «предрасположенность — стресс» («диатез-стрессовая

гипотеза»), согласно которой люди должны сначала обладать определенной биологической,

психологической или социокультурной предрасположенностью к тому, чтобы у них проявилось

какое-то психическое расстройство, а затем подвергнуться непосредственному воздействию того

или иного стрессора. Если бы нам пришлось изучать какой-то частный случай депрессии, мы

вполне могли бы обнаружить, что необычная биохимическая активность вызывает у человека

предрасположенность к расстройству, тяжелая утрата продуцирует начало расстройства, а

логические ошибки способствуют его непрерывному течению.     Глава IV. Основные нормы аномального поведения

                                          4.1. Аддиктивное поведение

                             4.1.1. Понятие аддикции и аддиктивного поведения

        Нездоровый образ жизни, алкоголизация и никотинизация населения, все более

распространяющееся употребление наркотиков и токсических веществ, делинквентное поведение,

включая сексуальные девиации, уход от социально конструктивной деятельности, праздное

времяпрепровождение — все это дает основания для формирования концепции

саморазрушающего поведения как проявления дисфункционального состояния личности (Попов).

        В основе саморазрушающего поведения лежит стремление к уходу от жизненных проблем.

Алкоголизация и наркотизация, хотя и считаются универсальными средствами ухода от

действительности, не являются единственными. В этой связи широкое распространение получило

исследование одной из форм аномального поведения в форме аддиктивного поведения (от англ.

addiction — склонность, пагубная привычка) — отклоняющегося поведения, характеризующегося

стремлением к уходу от реальности путем искусственного изменения своего психического

состояния посредством приема некоторых веществ или постоянной фиксацией внимания на

определенных видах деятельности, что направлено на развитие и поддержание интенсивных

эмоций (Ц.П. Короленко, Т.А. Донских).37

        Не только наркотическая, но любая другая прогрессирующая зависимость (в том числе, от

игральных автоматов — гемблинг, от компьютеров — Интеренет зависимость (Internet addiction) и

т.д.) приводит к постепенному отстранению от других видов деятельности и развлечений, сужает

круг увлечений и интересов. К подобному поведению относится и компульсивная потребность

быть занятым («работоголики»).

        Развиваемая Ц.П. Короленко концепция аддиктивного поведения исходит из положения

о наличии общих механизмов, свойственных различным формам аддикции как

фармакологического, так и нефармакологического содержания. При этом наблюдается снижение

уровня требований и критики к окружающим и к самому себе, что может сопровождаться

упрощением личности с нивелировкой личностных свойств, вплоть до ее постепенной деградации.

Основным       мотивом    поведения    становится    активное  стремление    к    изменению

неудовлетворяющего психического состояния, которое представляется скучным, однообразным и

монотонным. Окружающие события не вызывают интереса и не являются источником приятных

эмоциональных переживаний. Анализируя психологические механизмы, лежащие в основе

различных аддикций, Короленко приходит к заключению о том, что начало формирования

аддиктивного процесса происходит всегда на эмоциональном уровне. Существует эмоциональное

состояние, объединяющее различные (фармакологические и нефармакологические) аддикции. В

основе его находится свойственное человеку стремление к психологическому комфорту. В

нормальных условиях психологический комфорт достигается различными путями:

        • преодолением препятствий;

        • достижением значимых целей;

        • удовлетворением любопытства;

        • реализацией исследовательского интереса;

        • проявлением симпатии к другим людям, оказанием им помощи и поддержки;

        • следованием религиозному опыту и переживаниям;

        • занятиям спортом;

        • психологическими упражнениями;

        • уходом в мир воображения и фантазий и др.

        В случаях формирования аддикции этот множественный выбор резко сужается: происходит

фиксация на каком-нибудь одном способе достижения комфорта, все другие исключаются или
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отодвигаются на второй план и используются все реже. Этот процесс называется конвергенцией

эмоционального комфорта, с резким ограничением используемых способов его достижения,

способов выбора.

       Выделяются следующие психологические особенности лиц с аддиктивными формами

поведения (B.Segal):

       • сниженная переносимость трудностей повседневной жизни, наряду с хорошей

          переносимостью кризисных ситуаций;

       • скрытый комплекс неполноценности, сочетающийся с внешне проявляемым

          превосходством;

       • внешняя социабельность, сочетающаяся со страхом перед стойкими эмоциональными

          контактами;

       • стремление говорить неправду;

       • стремление обвинять других, зная, что они невиновны;

       • стремление уходить от ответственности в принятии решений;

       • стереотипность, повторяемость поведения;

       • зависимость;

       • тревожность.38

       В соответствии с имеющимися критериями, особенностями индивида со склонностью к

аддиктивным формам поведения является рассогласование психологической устойчивости в

случаях обыденных отношений и кризисов. В норме, как правило, психически здоровые люди

легко («автоматически») приспосабливаются к требованиям обыденной (бытовой) жизни и

тяжелее переносят кризисные ситуации. Они, в отличие от лиц с разнообразными аддикциями,

стараются избегать кризисов и волнующих нетрадиционных событий.

       Напротив, для аддиктивных личностей характерен феномен «жажды острых ощущений»

со стремлением к риску, тяготением к опасным ситуациям и видам деятельности, отсутствием

стабильности и надежности в межличностных взаимоотношениях. Основным в поведении

аддиктивной личности является стремление к уходу от реальности, страх перед обыденной, серой

и скучной жизнью, перед обязательствами и ответственностью, склонность к интенсивным

эмоциональным переживаниям, к опасным ситуациям, риску и авантюрам.

       Классическим антиподом аддиктивной личности выступает обыватель — человек,

живущий, как правило, интересами семьи, родственников, близких людей и хорошо

приспособленный к такой жизни. Именно обыватель вырабатывает устои и традиции,

становящиеся общественно поощряемыми нормами. Он консервативен по своей сути, не склонен

что-либо менять в окружающем мире, довольствуется тем, что имеет («маленькими радостями

жизни»), старается исключить риск до минимума и гордится своим «правильным образом жизни».

В отличии от него аддиктивной личности напротив претит традиционная жизнь с ее устоями,

размеренностью и прогнозируемостью, когда «еще при рождении знаешь, что и как произойдет с

данным человеком». Предсказуемость, заданность собственной судьбы является раздражающим

моментом аддиктивной личности. Кризисные же ситуации с их непредсказуемостью, риском и

выраженными аффектами являются для них той почвой, на которой они обретают уверенность в

себе, самоуважение и чувство превосходства над другими.

       По мнению Э. Берна, у человека существует шесть видов голода:

       • голод по сенсорной стимуляции;

       • голод по признанию;

       • голод по контакту и физическому поглаживанию;

       • сексуальный голод;

       • структурный голод, или голод по структурированию времени;

       • голод по инцидентам.

       В рамках аддиктивного типа поведения каждый из перечисленных видов голода

обостряется. Человек не находит удовлетворение чувства голода в реальной жизни и стремится

снять дискомфорт и неудовлетворение реальностью стимуляцией тех или иных видов

деятельности. Он пытается достичь повышенного уровня сенсорной стимуляции (отдает
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приоритет интенсивным воздействиям, громкому звуку, резким запахам, ярким изображениям),

признания неординарностью поступков (в том числе, сексуальных), заполненности времени

событиями.

       Таким образом, основным в поведении аддиктивной личности является стремление к уходу

от реальности, страх перед обыденной, наполненной обязательствами и регламентациями

«скучной» жизнью, склонность к поиску запредельных эмоциональных переживаний, даже ценой

серьезного риска и неспособность быть ответственным за что-либо.39

       Уход от реальности путем изменения психического состояния может осуществляться

разными способами. В жизни каждого человека могут быть моменты, связанные с желанием

изменить свое психическое состояние: избавиться от угнетения, «сбросить» усталость, отвлечься

от неприятных размышлений и т.п. Для реализации этой цели человек «вырабатывает»

индивидуальные подходы, становящиеся привычками, стереотипами. Элементы аддиктивного

поведения свойственны любому человеку, уходящему от реальности путем изменения своего

состояния. Проблема аддикции начинается тогда, когда стремление ухода от реальности,

связанное с изменением сознания, начинает доминировать в сознании, становится центральной

идеей (Ц.П. Короленко, Н.В. Дмитриева).

       Ключевым аспектом поведения аддиктов является нечестность, проявляющаяся в частых

обманах и сокрытии фактов аддиктивного поведения. Шэфф (Shaeff) обращает внимание на три

уровня обмана, использующегося аддиктами:

1. Аддикты обманывают сами себя. Целью этого обмана является прерывание контакта со

   своими чувствами, осознанием происходящего, со своими настоящими потребностями.

2. Аддикты обманывают окружающих членов семьи, коллег, провоцируя нечестность внутри

   семейной и рабочей системы.

3. Аддикты обманывают «мир в целом», стараясь произвести ложное впечатление на

   окружающих.

       Основой оценки аномального, девиантного поведения является анализ его взаимодействия

с реальностью, поскольку главенствующим принципом нормы является адаптивность —

приспособление по отношению к реальному окружению индивида. Способ взаимодействия с

действительностью в виде ухода от реальности осознанно (или неосознанно) выбирают те, кто

относится к реальности негативно и оппозиционно, считая себя неспособными адаптироваться к

ней. При этом может присутствовать нежелание приспосабливаться к действительности по

причине ее несовершенства, консервативности, единообразия, подавления экзистенциальных

ценностей или откровенно антигуманной деятельности.

       Существует множество видов аддиктивного поведения. Мы рассмотрим основные,

наиболее распространенные.

                                       4.1.2. Азартные игры (гемблинг)

       Страстная тяга к азартным играм — гемблинг — относится к классу сверхценных

психологоческих увлечений. При гемблинге человек склонен полностью посвящать себя игре,

исключая любую иную деятельность. Игра становится самоцелью, а не средством достижения

материального благополучия.

       Ц.П. Короленко и Т.А. Донских (1990) выделяют ряд признаков, характерных для азартных

игр как одного из видов аддиктивного поведения. К ним относятся следующие:

1. Постоянная вовлеченность, увеличение времени, проводимого в ситуации игры.

2. Изменение круга интересов, вытеснение прежних мотиваций игровой, постоянные мысли об

   игре, преобладание в воображении ситуаций, связанных с игровыми комбинациями.

3. «Потеря контроля», выражающаяся в неспособности прекратить игру как после большого

   выигрыша, так и после постоянных проигрышей.

4. Состояния психологического дискомфорта, раздражения, беспокойства, развивающиеся через

   сравнительно короткие промежутки времени после очередного участия в игре, с

   труднопреодолимым желанием снова приступить к игре. Такие состояния по ряду признаков

   напоминают состояния абстиненции у наркоманов, они сопровождаются головной болью,
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   нарушением сна, беспокойством, сниженным настроением, нарушением концентрации

   внимания.

5. Характерно постепенное увеличение частоты участия в игре, стремление ко все более

   высокому риску.

6. Периодически возникают состояния напряжения, сопровождающиеся игровым «драйвом», все

   преодолевающим стремлением найти возможность участия в азартной игре.

7. Быстро нарастающее снижение способности сопротивляться соблазну. Это выражается в том,

   что лица, решившие раз и навсегда покончить с играми, при малейшей провокации (встреча со

   старыми знакомыми по игре, разговор на эту тему, участие в обычной, неазартной игре и др.),

   как правило, возобновляют участие в азартных играх.

      Человек, склонный уходить от реальности в мир игр, выбирает данный вид поведения в

связи с неприспособленностью к действительности, обыденности, которая перестает его

удовлетворять и радовать. Основой аддиктивного поведения в виде гемблинга является феномен

«жажды острых ощущений» и, как следствие, высокой степени риска, игре «на грани фола», когда

за секунду можно потерять все, что имеешь или приобрести «весь мир». В подобный вид

аддиктивного поведения включаются карточные игры, рулетка, тотализатор и др.

      Азартные игры не всегда связаны с денежным риском или риском для жизни. Азарт может

быть связан с вымышленным риском при идентификации себя с участниками игр, к примеру

компьютерных. Идеями фикс могут становиться спортивные игры, лотереи, разгадывание

кроссвордов, а также сексуальные игры.

                              4.1.3. Зависимость от Интернета

       В последнее время появилась новая психологическая проблема: некотролируемая

потребность находиться все время в режиме on-line («на линии»). Некоторые клиницисты

считают, что она сродни наркотической зависимости. Другие полагают, что ей присущи качества,

характерные для расстройства влечений (неспособность контролировать свои импульсы). А

многие отмечают, что эта тенденция напоминает зависимое расстройство личности, разве что в

данном случае индивидуум крайне зависим от компьютерного пространства и многочисленных

коллег-пользователей, постоянно добиваясь их общества, руководства, одобрения и опасаясь

разлуки с ними. Жертвы этой зависимости тратят до 60 часов в неделю на путешествия по сети,

особенно на групповые беседы, знакомства через электронную почту или на хитроумные

компьютерные игры. Для некоторых Интернет — конгломерат компьютерных сетей,

охватывающий весь мир, — стал своего рода черной дырой. Они описывают свою потребность

быть «на линии» как наваждение, которому непреднамеренно принесли в жертву свою работу,

образование, друзей, даже супругов. Особенно остро стоит эта проблема, по-видимому, у

студентов высших учебных заведений:

       Я впервые познакомился с компьютером в 1993 году во время обучения в университете.

Однажды я случайно обнаружил, что могу отправлять короткие послания студентам других

университетов и даже людям в Америке и других экзотических странах таких как Мексика и

Финляндия. Это стало для меня переломным моментом, и я начал проводить необычно долгие

периоды времени «на линии». Это произошло в начале моего последнего года обучения. Я стал все

реже и реже появляться на занятиях и, как можно легко предположить, полностью провалился

на экзаменах. Но меня это не особенно волновало поскольку у меня была Сеть, благодаря которой

я завел множество друзей как «на линии», так и вне ее включая свою тогдашнюю подругу,

поэтому жизнь была не такой уж плохой.

       С тех пор я научился отслеживать некоторые вещи и не предаваться бесконечным

компьютерным разговорам. Моя жизнь по-прежнему в некоторых отношениях порочна, но я все

же чувствую в себе чуть большую способность ее контролировать. Я больше не прилипаю

покорно к экрану в 4 часа утра, ведя беседы о чем-то, что мне вовсе неинтересно, но все-таки

заставляю себя лечь спать (анонимный автор, 1996).

       Подобно этому человеку, все большее число пользователей становятся пленниками

социального мира Интернета. «Переговорные комнаты» (chat rooms) позволяют пользователям

компьютеров «разговаривать» с другими пользователями по всему миру 24 часа в сутки 365 дней в

году. Группы любителей новостей (news group) позволяют пользователям отправлять послания и

получать на них ответы в непрерывном коммуникационном режиме. Эти услуги дают людям

возможность выстроить собственный социальный мир — заполненный знакомыми, близкими

друзьями и романтическими отношениями.

        Исследовательница Кимберли С. Янг (Young, 1996) изучила 496 людей, которые активно

пользуются услугами on-line. Она относила их к зависимым от Интернета, если они на протяжении

12-месячного периода удовлетворяли четырем или более критериям из нижеследующих:

1. Чувствовали себя слишком поглощенными Интернет.

2. Нуждались в том, чтобы проводить все большее количество времени в Интернете для

    получения удовлетворения.

3. Были не способны контролировать свое пользование Интернет.

4. Испытывали беспокойство или раздражение, когда пытались оторваться от Интернета.

5. Использовали Интернет как средство бегства от проблем или улучшения своего настроения.

6. Лгали членам семьи или друзьям, скрывая то, сколько времени они заняты Интернетом.

7. Рисковали из-за Интернета утратой значимых отношений, работы, учебных или

    профессиональных возможностей.

8. Продолжали возвращаться к Интернету даже после того, как тратили чрезмерные суммы денег

    на оплату интернетовских услуг.

9. Становились замкнутыми, когда не имели возможности пользоваться Интернетом.

10. Оставались «на линии» дольше, чем первоначально планировали.

11. Янг обнаружила, что почти 80% испытуемых были зависимыми от Интернета.40

                                          4.1.4. Сексуальные аддикции

      Сексуальные аддикции относятся к одному из видов аномального поведения. Основными

характеристиками любовных аддикций являются:

      • Любовный аддикт в процессе аддикции уделяет непропорционально большое

         количество времени и внимания человеку, к которому у него возникла аддикция. Этот

         процесс внимания и сверхположительной оценки выбранного объекта сопряжен с

         затратами большого количества времени, очень интенсивен и энергонасыщен.

         Доминируя в психическом состоянии, он становится сверхценной идеей, при которой

         все отодвигается на второй план, не имея прежнего значения. Происходящий процесс

         носит в себе черты навязчивости, сочетающейся с насильственностью, от которой

         чрезвычайно трудно освободиться.

      • Аддикт находится во власти переживаний нереальных ожиданий в отношении

         безусловного положительного отношения к себе со стороны другого человека,

         находящегося в системе этих отношений. Это ожидаемое отношение нереалистично.

         Оно подразумевает необходимость отказа человека от возможности быть самим собой.

         Ожидание, во власти которого находится аддикт, носит фантастический характер. Это

         мешает ему реально оценить обстановку, поэтому он не реагирует на критические

         суждения окружающих о происходящем. Эта критика, подавляемая доминантой

         аддикции, сознательно активно отбрасывается и не воспринимается.

      • Любовный аддикт забывает о себе, перестает заботиться о себе и думать о своих

         потребностях вне аддиктивных отношений. Такое отношение к себе распространяется

         на его здоровье, отношения с другими и прежде всего близкими людьми. Анализ

         психологического состояния аддикта позволяет установить наличие у него серьезных

         эмоциональных проблем, центральную часть в которых занимает страх.

      Сексуальная аддикция проходит следующие фазы:

1. Сверхзанятость мыслями на сексуальную тематику, носящая обсессивный (навязчивый)

   характер. Постоянное возвращение к этим мыслям приводит к тому, что они занимают все

   большее количество времени, становясь любимой темой размышлений. Аддикт получает

   определенное удовольствие в это время, его сознание начинает по-другому

   структуризироваться, в нем все большее значение приобретает фантазирование на сексуальные

   темы. Меняется восприятие многих вещей. Окружающие начинают рассматриваться сквозь
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   призму сверхзанятости мышления и воображения сексуальной тематикой. В них видятся

   прежде всего сексуальные объекты. Другие занятия рассматриваются как необходимые, но

   неприятные, от которых не получаешь удовольствия. Этот период может быть разным по

   времени, он может сопровождаться не конкретными действиями, а возникновением

   определенных предпочтений, мыслей о способах их реализации и фиксированием их в

   сознании.

2. Стадия ритуализации поведения с разработкой схем, приводящих к сексуальному поведению

   (включая мысли и фантазии), при которых одно событие следует за другим в определенной

   последовательности. Аддикция включает сексуальные реализации и становится повседневным

   ритуалом, при котором для ее осуществления резервируется специальное время. Вступление в

   цикл ритуального поведения не терпит отвлечения со стороны окружающих. Ритуализация

   сверхзанятости сексом более важна, чем конкретная реализация, поскольку она сопряжена с

   измененным психологическим состоянием сознания, вызывающим психологический релакс.

   Этот процесс поглощает много времени и энергии. Возможно постепенное «включение»

   действий, связанных с подготовкой входа в это состояние. Все это часто не замечается

   окружающими, так как сексуальный аддикт стремится к сохранению имиджа нормальности по

   отношению к внешнему миру, демонстрируя ему ложное Я, стараясь выглядеть человеком, у

   которого нет аддикции.

3. Фаза компульсивного сексуального поведения с явлением потери контроля, свойственной для

   других аддикции. Вступив в эту фазу, аддикт не может контролировать свои действия,

   оставляя после себя «след», рискуя раскрыть себя или нанести себе психологическое или

   физическое повреждение. Он бессилен в отношении предупреждения своего поведения. Ему

   трудно остановиться. Контроль над различными видами сексуальной активности теряется.

   После реализации компульсивного характера появляются нереализуемые обещания, связанные

   с пониманием необходимости остановиться. Такое поведение сопровождается дальнейшим

   усилением комплекса неполноценности.

4. Этап катастрофы или отчаяния, наступающий после неприятностей, обусловленных

   определенными событиями, например, наказанием или заболеванием. В этот период нарастают

   отрицательные чувства к себе, провоцирующие обострение аутодеструктивного инстинкта и

   появление мыслей о самоубийстве (Короленко Ц.П., Дмитриева Н.В.).

                                4.1.5. Другие виды аддикций

       Особой разновидностью сверхценных психологических увлечений является так называемая

«паранойя здоровья» — увлеченность оздоровительными мероприятиями. При этом человек в

ущерб иным сферам жизнедеятельности (работе, семье) начинает активно заниматься тем или

иным способом оздоровления — бегом, особой гимнастикой, дыхательными упражнениями,

моржеванием, обливанием ледяной водой, промыванием ноздрей и полости рта соленой водой и

пр. Механизмом формирования «паранойи здоровья» является феномен «сдвига мотива на цель»,

когда из средства достижения здоровья оздоровительные мероприятия превращаются в самоцель,

в источник единственного или доминирующего способа получения удовольствий.

       Увлечение какой-либо деятельностью достигающей крайней степени выраженности с

формированием культа и создания идолов с полным подчинением человека и растворением

индивидуальности носит название фанатизм. Чаще фанатичное отношение формируется в таких

сферах, как религия (религиозный фанатизм), спорт (спортивный фанатизм) и музыка

(музыкальный фанатизм). Общей характеристикой фанатизма является выработка человеком

стереотипа подчинения собственных интересов и устремлений интересам конфессии, команды,

музыкального коллектива, сосредоточение внимания и сил на поддержке идола и оказания

всемерной и активной помощи, миссионерская деятельность. Человек начинает действовать по

психологическим законам группы и ведомого человека, он не способен критично отнестись к

высказываниям кумира, идола и осознать отклонения собственного поведения, которое может

заключаться в отрыве или уходе из семьи, игнорирование работы.

       Мотивы отрыва человека от реальности и ухода в группу (религиозную, спортивных или

музыкальных фанатов), подчинения себя идеи и лидеру могут быть различными. Одним из

мотивов может быть психологические проблемы, с которыми индивид справиться самостоятельно

не способен или считает, что не способен. Как правило, данный мотив основывается на

психопатологических симптомах и синдромах, патологии характера или внутриличностном

невротическом конфликте. Его уход в группу фанатиков обусловлен снятием с себя

ответственности за принятие решений по многим жизненным проблемам, желание стать ведомым,

искоренить в себе сомнение и неуверенность. Другим мотивом фанатичного поведения в группе

может быть стремление уйти от однообразной, не вызывающей радости и эмоционального отклика

реальности. Кумир, идол, идея, ритуал, причастность к какой-либо тайне или социальной группе

обретение новых переживаний становятся своеобразными аддиктами.

       В русском языке сильная наклонность, привязанность, слепое безотчетное предпочтение

чего-либо, страсть к чему-либо обозначается словом пристрастие. Это слово и рассматривается

чаще всего как синоним иностранного слова аддикция.

       В отличие от зарубежных исследователей, в большинстве считающих аддикцию

синонимом зависимости, а аддиктивное поведение синонимом зависимого поведения, в

отечественной литературе аддиктивное поведение чаще означает, что болезнь как таковая, еще не

сформировалась, а имеет место нарушение поведения, в отсутствии физической и индивидуальной

психологической зависимости (С.А. Кулаков, 1998). Вышеперечисленные виды аддиктивного

поведения не являются психическими расстройствами. К классу психических расстройств относят

злоупотребление психоактивными веществами.

           4.1.6. Расстройства, вызванные использованием психоактивных веществ

                         4.1.6.а. Понятие «психоактивное вещество»

                                                       «Дьявол сидит в каждой виноградине».

                                                                                     Коран

                                        «Вино — один из самых целебных и полезных напитков».

                                                                                 Луи Пастер

       Люди за историю своего существования разработали целый перечень тех продуктов

питания и напитков, которые являются для них приемлемыми. Каждое вещество на земле,

вероятно, кем-то когда-то было испробовано. Мы также открыли вещества, которые оказывают

воздействие на мозг и на весь организм человека как с медицинской точки зрения, так и с точки

зрения получения человеком удовольствия. Мы можем принять аспирин, чтобы унять головную

боль, антибиотики для борьбы с инфекцией или транквилизаторы, чтобы успокоиться. Мы может

утром выпить кофе для поднятия тонуса или выпить вина, чтобы расслабиться в компании друзей.

Мы можем выкурить сигарету, чтобы успокоить свои нервы. Однако многие вещества, которые

мы используем, способны нанести вред или оказать отрицательное воздействие на наше поведение

или настроение. Злоупотребление такими веществами становится одной из самых больших

проблем в обществе.

       Это не обязательно должен быть какой-нибудь медикамент или же средство, запрещенное

для использования. Термин психоактивное вещество в настоящее время часто используется

вместо понятия лекарственное средство отчасти потому, что многие люди не считают, что такие

вещества, как алкоголь, табак и кофеин, также относятся к лекарственным средствам. После

приема какого-либо психоактивного вещества, будь то алкоголь, кокаин, марихуана или

лекарственный препарат, триллионы его молекул оказываются в кровяном русле и движутся по

направлению к головному мозгу. Там эти молекулы вызывают ряд биохимических изменений,

которые влияют на нормальное функционирование головного мозга и организма в целом. Поэтому

неудивительно, что злоупотребление психоактивными веществами может привести к

возникновению разного рода патологических состояний и отклонению в поведении.

       Психоактивные вещества могут вызывать временные изменения в поведении,

эмоциональном состоянии или мышлении человека. Например чрезмерное употребление алкоголя

может привести к интоксикации (буквально «отравление»), временному состоянию, при котором

отмечаются нарушения мышления, подверженность смене настроений, раздражительность,

невнятная речь и плохая координация. Психоактивные препараты, такие как ЛСД, могут вызывать

особую форму интоксикации, иногда называемую галлюцинозом, для которого характерны

искаженные восприятия и галлюцинации.

       Использование психоактивных веществ может создать проблемы долговременного

характера. У людей, регулярно употребляющих эти вещества, возможно проявление неадекватных

форм поведения и возникновение изменений в физиологических реакциях. У них могут развиться

поведенческие изменения, связанные со злоупотреблением психоактивными веществами, когда

они принимают эти препараты систематически и сверх меры, тем самым причиняя вред своим

семьям и разрушая социальные отношения, при этом также страдает их работа и подвергается

угрозе физическое здоровье. В дальнейшем у таких людей может развиться зависимость от

психоактивного вещества — форма поведения, характеризующаяся более серьезными и глубокими

нарушениями, которая также носит название аддиктивного поведения. Различают психический и

физический типы зависимости. Под психической зависимостью понимают состояние, при

котором психоактивное вещество вызывает чувство удовлетворения и психического подъема;

требуется периодически возобновляемое или постоянное введение этого вещества для того,

чтобы испытать удовольствие или избежать дискомфорта. Физической зависимостью

обозначают адаптивное состояние, которое проявляется интенсивными физическими

расстройствами (синдром абстиненции), когда прекращается введение соответствующего

психоактивного вещества или другого средства. При злоупотреблении тем или иным

психоактивным веществом жизнь людей концентрируется только на данном веществе и возникает

физическая зависимость от этого вещества, при которой отмечается толерантность по отношению

к препарату и симптомы абстиненции. Люди, у которых развивается толерантность по отношению

к препарату, нуждаются в увеличении дозы для поддержания достигнутого прежде, желаемого

эффекта. При внезапном прекращении приема препарата или сокращении принимаемой дозы у

таких людей возникает состояние абстиненции или синдром отмены с неприятными и даже

опасными для жизни симптомами — судорогами, приступами страха, сильным потоотделением,

тошнотой.

       Нам доступно множество психоактивных препаратов, и новые препараты появляются почти

ежедневно. Некоторые из них обнаруживаются в природе, другие получают из веществ, имеющих

природное происхождение, совершенно новые вещества синтезируют в лабораторных условиях.

Для некоторых лекарственных препаратов, например для лекарств, устраняющих чувство тревоги

и страха (противотревожные препараты), и для барбитуратов требуется рецепт врача,

разрешающий их использование. Другие вещества, такие как алкоголь и никотин, находятся в

свободной продаже и доступны для любого взрослого человека.

       Мотивация употребления психоактивных веществ имеет несколько форм (Короленко Ц.П.):

       • Атарактическая мотивация заключается в стремлении применении вещества с целью

          смягчения или устранения явлений эмоционального дискомфорта (тревоги, депрессии,

          внутриличностных конфликтов и т.д.).

       • Гедонистическая мотивация выступает продолжением и развитием атарактической:

          атарактическая приводит эмоциональное состояние в норму из сниженного, а

          гедонистическая способствует повышению нормального (не сниженного) настроения

          (получение удовлетворения, чувства радости, эйфории).

       • Мотивация с гиперактивацией поведения близка к гедонистической, но основывается

          не на эйфоризирующем, а на активирующем эффекте вещества (стремление человека

          вывести себя из состояния пассивности, безразличия, апатии и бездействия).

       • Субмиссивная мотивация отражает неумение противостоять давлению окружающих,

          неспособность отказаться от предлагаемого окружающими приема психоактивных

          веществ, которая является следствием специфических личностных особенностей

          субъекта с чертами робости, застенчивости, конформности, тревожности.

       • Псевдокультурная мотивация основывается на мировоззренческих установках и

          эстетических пристрастиях. Поведение индивида при этом носит характер причастности

          к традиции, культуре, избранному кругу лиц. При псевдокультурной мотивации

          важным является не столько само употребление веществ, сколько демонстрация этого

          процесса окружающим.41

       Психоактивные вещества, вызывающие злоупотребления, подразделяются на разные

категории:

       • депрессанты, такие как алкоголь и опиоиды, угнетающие активность центральной

          нервной системы (ЦНС);

       • стимуляторы ЦНС, такие как кокаин и амфетамины;

       • галлюциногены, такие как ЛСД, вызывающие бредовые состояния, галлюцинации и

          другие сильнейшие изменения в сенсорном восприятии;

       • препараты из конопли, такие как марихуана, оказывающие галлюциногенное,

          депрессивное и стимулирующее действие на ЦНС.

       Многие люди употребляют сразу несколько психоактивных препаратов за один прием.

Такая практика носит название полинаркомании.

                                               4.1.6.б. Депрессанты

      Депрессанты понижают активность ЦНС. Они снимают состояние напряжения, внутренние

сдерживающие факторы и могут нарушать мыслительные процессы, двигательную активность и

концентрацию.

      К трем наиболее распространенным группам депрессантов относятся алкоголь, седативно-

снотворные препараты и опиаты. (См. Табл.1)

                                          Алкоголь

       Все алкогольные напитки содержат этиловый спирт — химическое соединение, которое

быстро всасывается в кровь через желудок и кишечник. При попадании в кровь алкоголь начинает

незамедлительно действовать на головной и спинной мозг, угнетая или ослабляя активность ЦНС

путем связывания различных нейронов. Алкоголь связывается рецепторами тех нейронов, которые

воспринимают нейротрансмиттер ГАМК (γ-аминомасляная кислота). ГАМК передает

ингибирующее послание — указание прекратить возбуждение. Когда алкоголь связывается

рецепторами, которые обычно воспринимают ГАМК, это, очевидно, отчасти блокирует нейроны,

способствуя тем самым расслаблению пьяного человека.

       Сначала этиловый спирт действует угнетающе на те участки головного мозга, которые

отвечают за самоконтроль и за способность критически оценивать ситуацию; люди становятся

более раскованными, разговорчивыми и зачастую более дружески настроенными. Поскольку их

внутренний контроль утерян, люди могут ощущать себя раскрепощенными, уверенными в себе и

счастливыми. По мере всасывания более высоких доз алкоголя он начинает угнетать совершенно

другие участки ЦНС, теряется способность здраво рассуждать, речь таких людей делается менее

четкой и связной, страдает их память. Многие становятся слишком эмоциональными, шумными и

агрессивными.

       Дальнейшая стадия опьянения характеризуется более значительными нарушениями

двигательных функций и замедленностью реакций. Люди шатаются, когда стоят или ходят,

оказываются не в состоянии выполнить даже самые простые действия. Их зрительные образы

начинают расплываться, в особенности это отражается на боковом зрении, возникают проблемы и

со слухом. В результате всего этого у людей, употребляющих слишком много алкоголя,

наблюдаются большие затруднения, связанные с вождением автомобиля или решением даже

элементарных вопросов. Степень опьянения определяется процентным содержанием алкоголя в

крови человека. Таким образом, некое данное количество алкоголя будет иметь меньший эффект

на более крупного человека, чем на небольшого. Половая принадлежность также в влияет на

содержание алкоголя в крови. В организме женщин содержится меньшее количество желудочного

фермента этанол дегидрогеназа, который расщепляет этиловый спирт в желудке перед тем, как он

попадает в кровь. Поэтому женщины более подвержены интоксикации, чем мужчины, при равных

количествах принятого алкоголя.
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       Нарушения, возникающие при различных состояниях опьянения, могут быть соотнесены с

содержанием этилового спирта в крови. Когда содержание алкоголя в крови достигает 0,09% от

объема крови, у пьяного человека начинается интоксикация. Когда содержание алкоголя в крови

повышается, начинают проявляться более серьезные нарушения. Если уровень алкоголя достигает

0,55%, вероятен смертельный исход. У большинства людей, однако, происходит отключение

сознания еще до того, как они смогут выпить такое количество. (См. Табл.1)

       Воздействие алкоголя на организм уменьшается только тогда, когда уменьшается его

содержание в крови. Небольшое количество алкоголя расщепляется или преобразуется в печени в

результате метаболизма в диоксид углерода и воду, которые выводятся из организма посредством

выдоха при дыхании и непосредственно через выделения. У разных людей печень функционирует

по-разному, поэтому время, необходимое для того, чтобы протрезветь, для всех индивидуально.

Несмотря на распространенное мнение по этому поводу, только время и метаболизм могут сделать

человека трезвым. Питье крепкого черного кофе, умывание лица холодной водой или «встряска»

не могут ускорить процесс.

       Хотя употребление алкоголя легализовано, алкоголь представляет собой одну из самых

больших опасностей для общества. У множества людей развивается потребность в

злоупотреблении алкоголем, или алкогольная зависимость, носящая длительный характер, в

обиходе называемая алкоголизмом.

       Различают три стадии алкоголизма:

1. Начальная стадия характеризуется психической зависимостью от алкоголя, нарастанием

   толерантности к спиртному, появлением палимпсестов, проявляющихся в частичном забвении

   отдельных событий и своего поведения в состоянии опьянения. На этой стадии совершается

   переход от эпизодического пьянства к систематическому. У больных обнаруживаются

   изменения в протекании познавательных психических процессов: отмечается снижение

   процессов памяти, в начале удержания, а затем и запоминания, нарушение внимания и

   снижение работоспособности.

2. Развернутая стадия характеризуется неудержимым, компульсивным (навязчивые действия)

   влечением к алкоголю. Толерантность к алкоголю в этом периоде достигает своего максимума,

   формируется абстинентный синдром, появляется физическая зависимость от алкоголя.

   Отмечаются выраженные нарушения сна. У больных наблюдаются признаки снижения

   личности: возникают неврозоподобные проявления психической деятельности либо

   психопатоподобное поведение. Часто у больных алкоголизмом появляется чрезмерная

   экстравертированность, которая носит патологический характер в связи с присущими этим

   больным изменениям с системе потребностей и мотивов. Использующиеся механизмы

   психологической защиты заключаются в безоговорочной тенденции к самооправданию. С

   механизмами психологической защиты связан своеобразный алкогольный юмор — плоский,

   грубый, циничный, с элементами агрессивности. Нарушение критичности — важный

   объективный критерий алкогольной деградации.

3. На третьей, заключительной, стадии алкоголизма тяга к алкоголю обусловлена

   необходимостью снятия физического дискомфорта; она носит неудержимый, необузданный

   компульсивный характер. Снижение интеллектуально-мнестических функций является

   выраженным, вплоть до корсаковского амнестического синдрома с глубокими нарушениями

   памяти, конфабуляциями, амнестическими дезориентировками. Алкогольное слабоумие

   нивелирует индивидуальные психологические свойства личности. Этические, моральные

   нормы поведения, чувство ответственности отсутствуют. Типичными являются колебания

   настроения — «сиюминутность» поведения, депрессии. Снижается критика к своему

   состоянию, положению в обществе. Характерны частые амнезии. Наблюдаются поражения

   внутренних органов и систем, нередко с необратимыми изменениями (цирроз печени, инфаркт

   миокарда; соматовегетативная симптоматика сопровождается неврологическими симптомами

   — наблюдается тремор конечностей, периферические судороги, возможны эпилептиформные

   припадки и др.).42

       Для большинства людей злоупотребление алкоголем приводит к зависимости от него. Это

означает, что их организм начинает проявлять толерантность по отношению к алкоголю и им
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также испытывают состояние похмельного синдрома, или абстиненции, когда прекращают пить.

Их руки, язык, веки трясутся на протяжении нескольких часов; они чувствуют слабость и

тошноту; они покрываются потом, их рвет, у них возникает учащенное сердцебиение и

повышается артериальное давление. Они также могут стать беспокойными, подавленными или

раздражительными, им не удается заснуть.

      Небольшой процент людей, страдающих алкогольной зависимостью, проявляют в

состоянии похмельного синдрома специфическую реакцию со стороны организма, так

называемый delirium trements (DT) — белую горячку, или алкогольный абстинентный делирий.

      Это состояние возникает обычно в течение трех дней после того, как человек, страдающий

алкогольной зависимостью, прекращает пить или уменьшает дозу спиртного. У него начинаются

устрашающие зрительные галлюцинации. Он может быть убежден в том, что видит маленьких,

пугающих существ или предметы, которые передвигаются вокруг него с бешеной скоростью и,

возможно, преследуют его или ползают по его телу. Как и другие абстинентные симптомы, DТ

обычно длится от двух до трех дней. Однако у человека, который испытывает DТ или подобную

сильную абстинентную реакцию, также возможны припадки, потеря сознания, может случиться

инсульт или даже наступить смерть. На сегодняшний день определенные медицинские процедуры

помогают предотвратить или ослабить такие экстремальные реакции со стороны организма.

      Алкоголизм губит миллионы семей, разрушает социальные взаимоотношения и оказывает

пагубное воздействие на профессиональную деятельность.

      Алкоголизм также самым серьезным образом отражается на миллионах детей, чьи

родители страдают этим недугом. Весьма вероятно, что такие дети растут в семьях, где

происходят ссоры и стычки, а также возможно рукоприкладство и сексуальное насилие. Со своей

стороны, у них возникает больше психологических проблем в детском возрасте и во взрослом

состоянии, особенно связанных с тревогой, депрессией, фобиями и расстройствами из-за

злоупотребления психоактивными веществами. У некоторых из них низкая самооценка, плохие

коммуникативные способности, проблемы с общением и устройством личной жизни.

      Длительное чрезмерное пьянство может нанести серьезный вред здоровью. У людей, на

протяжении многих лет неумеренно употребляющих алкоголь, могут развиться необратимые

изменения в печени или цирроз, когда перегруженная работой печень начинает покрываться

рубцами, видоизменяются ее ткани, происходит анатомическая перестройка и нарушается

функционирование. Злоупотребление алкоголем и зависимость от него могут также разрушить

сердце и ослабить способность иммунной системы противостоять инфекциям.

      При длительном чрезмерном пьянстве возникают проблемы с питанием. Алкоголь дает

человеку ощущение сытости и ослабляет аппетит, однако он не имеет питательной ценности. В

результате сильно пьющие люди выглядят исхудавшими, их организмы слабеют, истощаются и

становятся подвержены различным заболеваниям Дефицит витаминов и минералов у алкоголиков

также может вызвать психические расстройства. Дефицит витамина В1 (тиамина), возникающий

при злоупотреблении алкоголем, приводит к развитию Корсаковского синдрома, расстройства,

при котором отмечается крайняя спутанность сознания, потеря памяти и другие неврологические

симптомы. Больные Корсаковским синдромом не в состоянии вспомнить прошедшие события или

усвоить новую информацию, они могут компенсировать потерю памяти с помощью

конфабуляции, рассказывая о выдуманных событиях, чтобы восполнить пробелы памяти.

      Наконец, женщины, которые пьют во время беременности, подвергают риску своих

нерожденных детей. Употребление алкоголя, тем более сильное пьянство во время беременности,

может привести к рождению ребенка с внутриутробным алкогольным синдромом, формой

патологии, которая включает в себя умственную отсталость, гиперактивность, аномалии в

строении головы и лица, пороки сердца, замедленный рост. Было определено, что среди населения

в целом на каждую 1000 рождений приходится менее 3 случаев рождений детей с таким

синдромом. Среди пьющих женщин это число увеличивается до 29 на каждую 1000 рождений. К

тому же сильное пьянство на ранней стадии беременности может привести к выкидышу.

                      Седативно-снотворные лекарственные средства

      Седативно-снотворные лекарственные средства вызывают состояние релаксации и

сонливости. В низких дозировках эти препараты обладают успокоительным или седативным

эффектом в больших дозировках они действуют как снотворное средство. Седативно-снотворные

препараты подразделяются на барбитураты и бензодиазепины.(См. Табл.1)

      Барбитураты

      Впервые открытые в Германии более 100 лет назад, барбитураты были широко

распространены в первой половине двадцатого века, их использовали как средства, подавляющие

чувство тревоги и способствующие сну. Несмотря на появление современных, более безопасных

бензодиазепинов, некоторые врачи до сих пор выписывают барбитураты, особенно в качестве

снотворного средства. В связи с приемом этих препаратов может возникнуть множество проблем,

не последнее место среди которых занимает злоупотребление и лекарственная зависимость

Несколько тысяч смертей ежегодно происходят при случайной передозировке этих препаратов

или отравлениях с целью суицида.

      Барбитураты обычно принимаются в виде таблеток или капсул. В низких дозах они

снимают состояние возбуждения, действуя так же, как и алкоголь, то есть путем присоединения к

рецепторам нейронов, которые воспринимают ингибирующий нейротрансмиттер ГАМК, и

помогая ГАМК воздействовать на эти рецепторы. Люди могут отравиться большими дозами

барбитуратов точно так же, как и алкоголем. Как и от алкоголя, от барбитуратов разрушается

печень. В больших дозах барбитураты также действуют угнетающе на ретикулярную формацию,

вызывая, таким образом, состояние сна. Ретикулярная формация представляет собой центр

активации в головном мозге, который в нормальном состоянии заставляет людей бодрствовать.

При приеме слишком больших доз барбитуратов возможна остановка дыхания и резкое падение

артериального давления, отчего может наступить кома и смерть.

      Длительное использование барбитуратов может привести к быстрому развитию

злоупотребления ими. Те, кто принимает эти препараты, проводят большую часть дня в состоянии

интоксикации, что отражается на психическом состоянии человека и на выполнении им своих

профессиональных обязанностей. В результате может развиться лекарственная зависимость, когда

человек строит свою жизнь только вокруг лекарства и у него возникает потребность в увеличении

дозы лекарственного препарата, чтобы успокоиться или заснуть. В действительности, большая

опасность зависимости от барбитуратов заключается в том, что летальная доза препарата остается

одной и той же, даже несмотря на то, что организм вырабатывает толерантность по отношению к

другим его воздействиям. Когда-то прописанная доза препарата перестает снимать чувство

тревоги или способствовать сну, и человек может увеличивать ее без контроля со стороны врача, в

конечном итоге принимая дозу, которая оказывается фатальной. Те, кто попадает в зависимость от

барбитуратов, испытывают абстинентные симптомы в виде тошноты, чувства тревоги и

расстройства сна, когда прекращают их принимать. В экстремальных случаях абстинентные

реакции могут иметь сходство с белой горячкой. Абстинентный синдром, вызванный

прекращением приема барбитуратов, особенно опасен тем, что на его фоне могут возникнуть

конвульсии.

      Бензодиазепины

      Как мы видели ранее, бензодиазепины, противотревожные лекарственные препараты,

разработанные в 50-е годы, являются наиболее распространенными седативно-снотворными

средствами. Многие из них в настоящее время применяются в медицинской практике, особенно

популярны ксанакс и валиум. Так же как алкоголь и барбитураты, они обладают успокаивающим

эффектом, связываясь с рецепторами нейронов, которые воспринимают ингибирующий

нейротрансмиттер ГАМК, и усиливая активность ГАМК на этих рецепторах. Бензодиазепины,

однако, снимают чувство тревоги и беспокойства, не вызывая при этом ощущения вялости, как

другие седативно-снотворные средства. Эти препараты не угнетают дыхательную функцию,

поэтому при их использовании уменьшается вероятность смерти от передозировки.

      Появившись впервые, бензодиазепины казались такими безопасными и эффективными, что

врачи охотно прописывали их своим пациентам, и использование этих препаратов получило

широкое распространение. В конечном итоге стало ясно, что в больших дозах эти лекарства

способны вызывать интоксикацию и приводить к развитию злоупотребления и лекарственной

зависимости.

                                          Опиаты

       Опиаты — группа препаратов, включающая опий и его производные, такие как героин,

морфин и кодеин. (См. Табл.1)

       Опий — натуральное вещество, получаемое из сока опийного мака, использовали на

протяжении многих тысячелетий. В прошлом он широко применялся в медицине для лечения

заболеваний в связи с его способностью ослаблять чувство боли как физического, так и

эмоционального происхождения. Однако врачи обнаружили, что к препарату вырабатывается

физиологическая зависимость.

       В 1804 году из опия было выделено новое вещество — морфин. Он устранял чувство боли

даже более эффективно, чем сам опий. Полагая, что морфин безопасен, врачи того времени начали

широко использовать его для лечения пациентов. Оказалось, что неоднократное его применение

также может привести к развитию зависимости. В США во время гражданской войны такому

множеству солдат были сделаны инъекции морфина, что зависимость от морфина — морфинизм

стал называться «солдатской болезнью».

       В 1898 году из морфина был получен новый препарат, устраняющий чувство боли, героин.

На протяжении нескольких лет героин рассматривали как один из самых замечательных

препаратов и использовали в качестве средства от кашля и для других лечебных целей. В конце

концов врачи установили, что к героину развивается гораздо более сильное привыкание, чем по

отношению к другим опиоидам.

       К 1917 году Конгресс Соединенных Штатов сделал заключение о том, что все препараты,

получаемые из опия, являются наркотическими, то есть к ним вырабатывается привыкание, и

принял закон, запрещающий использование опиоидов, за исключением медицинских целей.

       Из опия были получены и другие препараты, а также созданы синтетические

(синтезированные в лабораторных условиях) опиоиды, такие как метадон.

       Все эти препараты, природные и синтетические, известны как наркотики. Они различаются

по силе и скорости своего воздействия. Морфин и кодеин являются медицинскими наркотиками и

обычно применяются для ослабления чувства боли. Использование героина для любых целей

полностью запрещено в США.

       Наркотики курят, нюхают, вдыхают, вводят под кожу («маковая кожа») или

непосредственно в кровь («внутривенное введение»). Инъекция быстро вызывает прилив сил —

состояние подъема или возбуждения, характеризующееся волнами тепла, распространяющимися

по телу, и экстазом, который иногда сравним с оргазмом. Легкий спазм, за которым следуют

несколько часов блаженства, кайфа. В этом состоянии наркоманы ощущают релаксацию и

испытывают чувство радости. Еда, секс и остальные физические потребности для них не имеют

значения.

       Героин и другие опиоиды вызывают такие эффекты посредством угнетения ЦНС, особенно

тех центров головного мозга, которые ответственны за контроль эмоций. Наркотики

взаимодействуют со специфическими рецепторами нейронов головного мозга, которые обычно

воспринимают эндорфины — нейротрансмиттеры, помогающие устранить чувство боли и

ослабить напряжение. Когда нейроны этими специфическими рецепторами воспринимают

опиоиды, то начинают продуцировать ощущения удовольствия и спокойствия, точно так же, как в

том случае, когда воспринимают эндорфины. Кроме того, что опиоиды устраняют болевые

ощущения и снимают напряжение, они вызывают тошноту, сужение зрачков («точечные зрачки»)

и запор — физиологические реакции со стороны организма, которые также могут быть связаны с

процессом высвобождения эндорфинов в головном мозге.

       Достаточно всего лишь в течение нескольких недель неоднократно использовать героин,

чтобы возникла потребность в злоупотреблении этим препаратом: наркотик способен причинить

огромный вред как социальной жизни, так и профессиональной деятельности человека. У

большинства злоупотребляющих в дальнейшем развивается героиновая зависимость

(наркомания), когда жизнь людей концентрируется только на наркотике, вырабатывается

толерантность по отношению к героину, а при прекращении приема наблюдаются абстинентные

реакции.

       Вначале абстинентные симптомы проявляются в виде тревоги, беспокойства, повышенного

потоотделения, учащенного дыхания, а в конечном итоге отмечаются сильные судороги,

постоянные боли, лихорадочное состояние, рвота и диарея, отсутствие аппетита, высокое

артериальное давление и потеря в весе (из-за того, что организм теряет много жидкости).

Абстинентные симптомы обычно достигают максимума на третий день, а затем постепенно

ослабевают и исчезают на восьмой день. Человек в состоянии абстиненции вынужден либо ждать

момента, когда эти реакции прекратятся, либо выйти из состояния абстиненции, снова принимая

героин.

       Все более люди, у которых возникла героиновая зависимость (наркоманы), испытывают

потребность в наркотике, эта потребность становится ежедневной, и чтобы избежать

мучительного состояния абстиненции, они вынуждены постоянно увеличивать дозы приема для

достижения желаемого эффекта. Временное состояние кайфа ощущается менее остро и становится

менее значительным. Все жизненные интересы наркоманов направлены на то, чтобы получить

следующую дозу наркотика. Для удовлетворения своих дорогостоящих потребностей многие

наркоманы встают на криминальный путь, занимаются воровством и проституцией.

       Непосредственная опасность для здоровья и жизни, связанная со злоупотреблением

героином, возникает при передозировке, которая вызывает угнетение дыхательного центра

головного мозга, почти парализуя дыхательную функцию, и в большинстве случаев является

причиной смерти. Люди, возобновляющие употребление героина после периода воздержания,

часто совершают роковую ошибку, принимая дозу, к которой привыкли до воздержания. Так как в

течение некоторого времени их организмы были свободны от героина, они не могут больше

переносить такую высокую дозу наркотика. Каждый год приблизительно 1% больных

наркоманией, употребляющих героин и другие опиоиды, умирают от воздействия этих

наркотиков, обычно от передозировки.

       Но угроза здоровью при использовании героина возникает не только в связи с

непосредственным воздействием этого наркотика на организм человека. Очень часто торговцы

наркотиками смешивают героин с более дешевыми психоактивными препаратами, например, с

барбитуратами или ЛСД, или даже с такими смертельно опасными веществами, как цианид или

аккумуляторная кислота. Наркоманы, использующие грязные иглы и другие нестерильные

принадлежности при внутривенном введении героина, подвергаются риску заражения СПИДом,

гепатитом и гнойными кожными инфекциями. В некоторых районах США показатель ВИЧ-

инфицированных среди зависимых от героина достигает 60% (АРА, 1994). 43

                                             4.1.6.в. Стимуляторы

      Стимуляторы — это вещества, увеличивающие активность ЦНС, в результате их

действия повышается артериальное давление крови и учащается ритм сердечных сокращений,

они способствуют увеличению физической активности и ускоряют реакции и мыслительные

процессы.

      Кокаин и амфетамины представляют собой самые опасные стимуляторы оказывающие

почти идентичное воздействие на поведение и эмоциональное состояние человека. (См. Табл.1)

Когда наркоманы рассказывают о различных эффектах, получаемых ими от данных препаратов, то

обычно это происходит по причине употребеления ими разных количеств наркотика. Двумя

другими распространенными и узаконенными стимуляторами являются кофеин и никотин.

                                        Кокаин

      Кокаин — наркотический стимулятор, получаемый из растения кокаинового кутса (кока),

произрастающего в Южной Америке; самый мощный среди известных на сегодняшний день

стимуляторов природного происхождения.

      Наркотик был впервые выделен из растения в 1865 году, однако коренные жители Южной

Америки жевали его листья с доисторических времен, так как это наделяло их энергией и

бодростью. Обработанный кокаин представляет собой белый легкий порошок без запаха. Для

получения взбадривающего эффекта его часто сильно вдыхают таким образом, чтобы он
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всасывался слизистой оболочкой носа. Некоторые наркоманы предпочитают более сильные

эффекты, возникающие при внутривенном введении кокаина и при курении трубки или сигарет.

       В течение многих лет люди считали, что употребление кокаина не наносит большого вреда

здоровью, за исключением возможной интоксикации и кратковременных психозов. Только в

последние годы исследователи изучили его опасные свойства. Поводом для таких исследований

стал весьма значительный рост популярности данного наркотика и возникшие вместе с этим

проблемы. В целом, почти 3% населения становятся подвержены кокаиновой зависимости в какие-

то периоды своей жизни [по данным исследований в США 1995].44

       После приема кокаина возникает эйфорический прилив бодрости и чувство

самоуверенности. Вызванный достаточно большой дозой, этот эйфорический прилив может быть

сравним с оргазмом и подобен тому, который бывает при приеме героина. Сначала кокаин

вызывает стимуляцию высших центров ЦНС, человек делается возбужденным, энергичным,

болтливым, пребывающим в состоянии эйфории. По мере увеличения доз приема кокаин начинает

стимулировать другие центры ЦНС, вызывая учащение пульса, повышение артериального

давления, учащение и углубление дыхания, провоцируя еще большее возбуждение и бессонницу.

       Кокаин, очевидно, оказывает такое воздействие, главным образом, посредством увеличения

содержания нейротрансмиттера дофамина на специфических участках нейронов головного мозга.

Избыточное количество дофамина затем перемещается к воспринимающим нейронам всех

отделов ЦНС и вызывает их повышенную стимуляцию. Кроме того, кокаин, по-видимому,

усиливает активность нейротрансмиттеров норэпинефрина и серотонина в определенных отделах

головного мозга.

       При приеме больших доз кокаина возбуждение ЦНС будет проявляться в виде нарушений

мускульной координации, напыщенности, ослабления способности к здравому рассуждению,

вспышек гнева, агрессии, компульсивного поведения, страха и спутанности сознания —

характерных симптомах кокаиновой интоксикации. У некоторых людей возникают галлюцинации

и бред — психотическое расстройство, вызванное приемом кокаина.

       Описывалось, как молодой человек после приема кокаина подошел к шкафу, чтобы взять

одежду, а его костюм вдруг спросил у него: «Что ты хочешь?». Испугавшись, он подошел к

двери, которая сказала ему: «Вернись назад». Отступив от двери, он услышал, как софа

проговорила: «Если ты усядешься на меня, я пну тебя под зад». С ощущением приближающейся

смерти, в сильнейшем страхе и в паническом состоянии этот молодой человек прибежал в

больницу, где ему была оказана помощь (Allen, 1985, p.19-20).

       Когда симптомы, вызванные приемом кокаина, постепенно исчезают, наркоман часто

испытывает состояние упадка сил, подобное депрессии, более известное под названием «ломка»,

это состояние характеризуется головными болями, головокружениями и обмороками. Для людей,

редко употребляющих кокаин, его воздействие обычно перестает ощущаться через 24 часа.

Однако кокаин может оказывать более длительное воздействие на тех, кто принимает избыточную

дозу наркотика. Они могут войти в состояние ступора, глубокого сна или в некоторых случаях

впасть в кому.

       Систематическое употребление кокаина может привести к развитию злоупотребления этим

наркотиком, когда человек на протяжении многих дней находится в состоянии интоксикации, что

самым худшим образом сказывается на его взаимоотношениях с другими людьми и на

выполнении им своих профессиональных обязанностей. При этом также возможны нарушения

оперативной памяти или внимания. Велика вероятность возникновения кокаиновой зависимости

(наркомании), так как кокаин начинает доминировать в жизни человека. Все большее количество

наркотика требуется для достижения желаемого эффекта, а прекращение приема вызывает

депрессию, усталость, нарушение сна, раздражительность и чувство тревоги. Эти абстинентные

реакции могут продолжаться неделями или даже месяцами.

       В прошлом число лиц, злоупотребляющих кокаином и зависимых от него, было ограничено

дороговизной этого препарата. Кроме того, тогда люди имели обыкновение нюхать кокаин, что

оказывало менее сильное воздействие, чем при инъекции или курении. С 1984 года, однако, среди

наркоманов получили признание новые, более сильнодействующие, а зачастую и более дешевые

разновидности синтетического кокаина, а это привело к огромному росту числа лиц,
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злоупотребляющих данными препаратами и зависимых от них. На сегодняшний день один

человек из пяти, попробовавших наркотики, начинает злоупотреблять ими или обнаруживает

наркотическую зависимость.

      Миллионы людей используют метод получения свободного основания.

      Крэк курят с помощью специальной крэк-трубки, и он издает особый потрескивающий звук

при курении. В США крэк продается в больших количествах по довольно низким ценам, это

способствовало возникновению эпидемии крэка среди тех, кому раньше был не по краману

кокаин, главным образом людям из бедных кварталов. Эпидеми крэка вызвает сильное

беспокойство в обществе, особенно в связи с сообщениями о жестоких преступлениях и опасной

сексуальной распущенности среди лиц, употребляющих крэк.

      Кокаин представляет собой серьезную опасность. Помимо воздействия на психику, кокаин

самым опасным образом действует на организм человека.

      Самая большая опасность при использовании кокаина — это передозировка. Избыточные

дозы препарата оказывают сильнейшее воздействие на дыхательный центр головного мозга,

сначала стимулируя его, а затем угнетая до такой степени, что возможна остановка дыхания.

Кокаин также может вызывать серьезные и даже смертельно опасные нарушения сердечной

деятельности. Сердце бьется учащенно и неритмично, в то же время оно должно работать с

нагрузкой, чтобы проталкивать кровь по кровеносным сосудам, которые сужаются под

воздействием кокаина. У многих людей такая нагрузка на сердце вызывает церебральный

пароксизм, приводящий к внезапной остановке дыхания или сердца. Беременные женщины,

употребляющие кокаин, также рискуют родить детей с разного рода нарушениями, такими как

пониженный иммунитет, трудности, связанные с обучением, дефицитом внимания, аномальная

активность дофамина и серотонина в головном мозге, проблемы с поведением и патология

развития щитовидной железы.

                                        Амфетамины

       Амфетамины       представляют     собой     лекарственные     препараты-стимуляторы,

синтезированные в лабораторных условиях. Наиболее распространенными среди них являются

следующие препараты: амфетамин (бензедрин — benzedrin), декстроамфетамин (декседрин —

dexedrin) и метамфетамин (метедрин — methedrine). Впервые созданные в 30-е годы для лечения

астмы, эти препараты вскоре завоевали популярность среди людей, имеющих проблемы с лишним

весом; спортсменов, стремящихся обладать сверхэнергией; военнослужащих, имеющих дело с

техникой; летчиков, которым нужно находиться в состоянии боевой готовности; а также

студентов, готовящихся по ночам к экзаменам. Теперь врачи знают о том, что эти лекарства

слишком опасны для использования в таких случаях и выписывают их крайне осторожно. Однако

нелегальное употребление амфетаминов, по-видимому, возрастает.

       Амфетамины наиболее часто употребляются в виде таблеток или капсул, хотя некоторые

вводят препарат внутривенно для получения более быстрого и мощного эффекта. Другие

принимают его в таких формах, как «лед» или «крэнк», которые являются аналогами

свободноосновного кокаина и крэка соответственно. Подобно кокаину, в малых дозах

амфетамины наделяют людей энергией и бодростью; в больших дозах могут вызывать чувство

напряжения, интоксикацию и психозы; после того как амфетамины выводятся из организма,

возникает чувство эмоционального опустошения. Так же как и кокаин, амфетамины стимулируют

ЦНС, усиливая процесс высвобождения нейротрансмиттеров дофамин, норэпинефрин и серотонин

в головном мозге, хотя амфетамины воздействуют несколько иначе, чем кокаин.

       Толерантность по отношению к амфетаминам вырабатывается так быстро, что можно легко

впасть в амфетаминовую зависимость. Люди, которые начинают использовать препарат для

уменьшения аппетита и веса, могут вскоре обнаружить, что они так же голодны, как и раньше, и

увеличить дозу приема. Подобным образом спортсмены, использующие амфетамины для

усиления энергии, вскоре обнаруживают, что им требуются все большие и большие количества

препарата. Так называемые «спид»-наркоманы (от английского слова speed — скорость),

глотающие таблетки изо дня в день в течение какого-то времени, вырабатывают такую

толерантность, что вынуждены принимать дозу амфетамина, превышающую первоначальную в

200 раз. Когда люди, регулярно злоупотребляющие этими лекарственными препаратами,

прекращают их принимать, они впадают в состояние депрессии и продолжительного сна,

характерное также для кокаиновой абстиненции.

      Стимуляторы — это вещества, которые увеличивают активность ЦНС. Их употребление

может привести к интоксикации, злоупотреблению и зависимости, включая возникновение

состояния абстиненции, характеризующегося такими симптомами, как депрессия, усталость и

раздражительность. Кокаин вызывает состояние эйфории, стимулируя активность дофамина,

норэпинефрина и серотонина в головном мозге. Амфетамины — стимулирующие препараты,

полученные в лабораторных условиях, воздействуют подобным же образом.

       4.1.6.г. Галлюциногены, каннабис (конопля) и комбинации психоактивных веществ

       Использование ряда других веществ также сопряжено с опасными последствиями для тех,

кто их употребляет, и ставит общественное мнение перед дилеммой. Галлюциногены вызывают

бред, галлюцинации и другие изменения в сенсорном восприятии. Вещества, полученные из

конопли, способны вызывать сенсорные изменения, но они также оказывают депрессивное и

стимулирующее воздействие и поэтому рассматриваются отдельно от галлюциногенов в DSM-IV.

И наконец, многие люди принимают комбинации психоактивных препаратов.

                                         Галлюциногены

       Галлюциногены представляют собой вещества, которые вызывают мощные изменения в

сенсорном восприятии, включая обострение восприятий человека и продуцирование иллюзий и

галлюцинаций. Они дают ощущение выхода из обыденности такой степени, что эти переживания

иногда называют «трипы» (от англ, слова trip — путешествие, поездка, а также

галлюцинирование.). Галлюцинирования, или «трипы», могут быть возбуждающими или

пугающими, то есть зависящими от того, как взаимодействует психика человека с данным

препаратом. Галлюциногены также называют психоделическими препаратами (вызывающими

галлюцинации).

       К галлюциногенам относится ЛСД (альфа-диэтиламид лизергиновой кислоты), мескалин

(mescaline), псилоцибин (psilocybin) и МДМА (МDМА — метилендиоксиметамфетамин, «экстази»).

       ЛСД — один из самых известных и мощных галлюциногенов, был получен в 1938 году

швейцарским химиком Альбертом Хоффманом из группы препаратов, имеющих природное

происхождение, называемых эрго-алкалоиды (Егgot alkaloids — алкалоиды спорыньи, грибка

Claviceps purpurea, паразитирующего на ржи.). В 60-е годы, десятилетие, в котором происходили

волнения и разного рода общественные эксперименты, миллионы людей обратились к

галлюциногенам как одному из способов расширения границ своей жизни.

       В течение двух часов после приема ЛСД вызывает состояние галлюциногенной

интоксикации, иногда называемое галлюцинозом, при котором отмечается обостренное

восприятие окружающего, особенно зрительных восприятий, наряду с психическими изменениями

и физиологическими симптомами. Люди могут концентрировать свое внимание на мельчайших

деталях, например таких, как поры на коже или какие-то особенные травинки. Цвета могут

казаться более яркими или приобретают пурпурные оттенки. Возможно возникновение иллюзий,

когда предметы кажутся искаженными и могут передвигаться, говорить или изменять форму.

Человек под влиянием ЛСД способен галлюцинировать — видеть людей, предметы или какие-то

объекты, которых на самом деле нет.

       В состоянии галлюциноза человек также может более четко воспринимать звуки,

испытывать покалывание и онемение в конечностях или острее чувствовать тепло и холод.

Некоторые люди очень сильно обжигаются при соприкосновении с огнем, который кажется им

холодным под воздействием ЛСД. Препарат способен также вызывать переходящие ощущения

или соощущения — эффект, называемый синестезией. Например, цвета можно «слышать» или

«ощущать».

       ЛСД способен вызывать перепады в настроении от состояния радости до состояния тревоги

или депрессии. Под его воздействием значительно ослабляется способность восприятия реального

времени. Могут вернуться давно забытые мысли и чувства. Отмечаются такие физические

симптомы, как повышенное потоотделение, учащенное сердцебиение, тремор и нарушения

координации. Все эти проявления отмечаются тогда, когда наркоман находится в бодрствующем

состоянии, и исчезают приблизительно через 6 часов.

       По-видимому, ЛСД вызывает подобные эффекты тем, что препятствует определенным

нейронам высвобождать нейротрансмиттер серотонин. Обычно эти нейроны способствуют

передаче визуальной информации в головном мозге и помогают сохранять контроль над

эмоциями; таким образом, воздействие ЛСД на эти нейроны вызывает различные визуальные и

эмоциональные проявления.

       Хотя у людей обычно не вырабатывается толерантность по отношению к этому наркотику

и нет абстинентных реакций при прекращении приема препарата, ЛСД представляет собой

опасность как для тех, кто попробовал его лишь однажды, так и для тех, кто применяет его

длительное время. Это настолько мощный препарат, что любая незначительная доза способна

вызвать сильнейшие ответные реакции со стороны организма — изменения восприятия,

эмоционального фона и поведения. Иногда эти реакции доставляют чрезвычайно неприятные

переживания, называемые «bad trip» — «скверное путешествие».

       Некоторые истории болезней людей, пострадавших от использования ЛСД, описывают

тяжелые последствия такого рода.

       Другая опасность ЛСД заключается в том, что препарат может оказывать действия,

долгосрочные по своему характеру. У некоторых наркоманов развиваются психотические

реакции, перепады в настроении или тревожные состояния. Около четверти наркоманов

испытывают переживания, называемые флэшбек (от кинематографического термина flashback -

кадр, прерывающий повествование, чтобы в сжатом виде повторить ранее показанные события.)

— сенсорные и эмоциональные реакции, которые повторяются вновь спустя длительный период

времени, в течение которого ЛСД не принимался. Флэшбеки могут наблюдаться по прошествии

нескольких дней или даже месяцев после последнего приема ЛСД. Некоторые люди сообщают о

том, что переживали состояния флэшбека спустя пять и более лет после приема наркотика.

                                     Каннабис (конопля)

       Cannabis sativa («конопля полезная» — лат.) — сорт конопли, произрастающий в теплом

климате по всему миру. Препараты, полученные из различных сортов конопли, представляют

собой группу наркотических веществ, названную каннабис. (См. Табл.1) Наиболее

сильнодействующим из них является гашиш; более слабым эффектом обладает хорошо известная

марихуана — смесь измельченных листьев и цветущих верхушек. Марихуана делается из листьев

конопли Cannabis sativa («конопля полезная»). Однолетнее травянистое растение, достигающее в

высоту от 3 до 15 футов и произрастающее повсеместно на возвышенных местах в достаточно

широком диапазоне погодно климатических условий и на различных почвах.

       Из нескольких сотен активных химических компонентов конопли тем, который

ответственен за ее воздействие, очевидно является тетрагидро-каннабинол (ТГК). Чем выше

содержание ТГК, тем более сильным действием обладает конопля. При курении конопля

оказывает смешанное галлюциногенное, успокаивающее и стимулирующее воздействие. В низких

дозах она обычно вызывает чувство радости и спокойствия и может сделать людей тихими или же,

наоборот, болтливыми. Некоторые курильщики, однако, делаются тревожными, подозрительными

или раздражительными, особенно если они находятся в дурном настроении или в не подходящей

для них обстановке. Большинство курильщиков рассказывают об обострении восприятий и

фокусировке внимания на усиливающихся звуках и зрительных образах, которые они слышат и

видят вокруг себя. Кажется, что течение времени замедляется, а расстояния больше, чем они есть

на самом деле. Такое предельное состояние — интоксикация, вызванная препаратами группы

каннабиса. Физиологические симптомы интоксикации включают в себя покраснение глаз,

учащенное сердцебиение, повышение артериального давления крови, увеличение аппетита,

сухость во рту и головокружение. Некоторые люди становятся сонными и могут впасть в

состояние сна.

       В больших дозах конопля вызывает странные визуальные эффекты: искаженные

представления о собственном теле и галлюцинации. Курильщики могут проявлять спутанность

сознания или чрезмерную импульсивность. У некоторых возникает убежденность, что другие

люди намереваются причинить им физический вред. Самое сильное воздействие от приема

конопли ощущается в течение 3-6 часов. Колебания в настроении, однако, могут длиться гораздо

дольше.

       До начала 70-х годов употребление марихуаны — препарата, обладающего более слабым

действием по сравнению с другими препаратами группы каннабис, редко приводило к

возникновению злоупотребления и зависимости. Сегодня, однако, множество людей, включая

учащихся средних школ, злоупотребляют марихуаной: они регулярно ловят кайф от марихуаны,

их социальные взаимоотношения, работа и учеба в значительной степени зависят от

систематического употребления наркотика. Многие из тех, кто регулярно использует марихуану,

становятся зависимыми от нее. У них вырабатывается толерантность к марихуане, и они

испытывают симптомы абстиненции, напоминающие грипп, когда прекращают курение.

Приблизительно 4% всего населения в США в какие-то периоды своей жизни находятся в

состоянии зависимости от марихуаны.

       Почему за последние два десятилетия возросло количество людей, злоупотребляющих

марихуаной и зависимых от нее? Главным образом потому, что изменился сам наркотик.

Марихуана, доступная на сегодняшний день в США, стала в два и даже десять раз эффективнее

той, которая использовалась в начале 70-х годов. Содержание ТГК в современной марихуане

составляет до 10-15% по сравнению с 1-5% ТГК марихуаны конца 60-х годов. Очевидно,

марихуана сейчас изготовляется из конопли, произрастающей в жарком, сухом климате, а это

способствует увеличению в ней содержания ТГК.45

       В то время как марихуана стала обладать более сильным действием, в связи с чем возросло

ее употребление, исследователи обнаружили, что курение марихуаны может представлять собой

определенную опасность. Оно эпизодически вызывает приступы паники, подобные тем, которые

возникают при приеме галлюциногенов, и некоторые курильщики могут испытывать страх

потерять рассудок. Обычно такие реакции проходят через 3-6 часов вместе с другими

симптомами, вызванными марихуаной.

       Согласно проведенным исследованиям, с марихуаной связано большое количество

автомобильных аварий. Очевидно, она может препятствовать процессу выполнения сложных

сенсорно-двигательных операций и влиять на функции сознания. Люди, употребляющие большие

дозы марихуаны, часто не способны запоминать информацию, особенно новую, несмотря на все

попытки сконцентрировать свое внимание. Таким образом, у заядлых курильщиков марихуаны

часто возникают трудности с учебой и работой.

       Существуют данные о том, что систематическое курение марихуаны чревато

последствиями длительного характера. Например, оно способствует возникновению легочных

заболеваний. Исследования установили тот факт, что от курения марихуаны сильнее, чем от

табака, ослабляется способность легких выталкивать отработанный воздух. Кроме того, в дыме от

марихуаны содержится больше канцерогенных смол и бензопирена по сравнению с табачным

дымом. Систематическое курение марихуаны оказывает влияние на репродуктивную функцию

человека. С помощью исследований, проводимых с конца 70-х годов, было установлено, что у

мужчин, систематически занимающихся курением марихуаны, понижено содержание

сперматозоидов в семенной жидкости, а у женщин, курящих марихуану, возникают нарушения

овуляции.

       Усилия, направленные на просвещение людей по поводу возрастающей угрозы обществу со

стороны тех, кто систематически употребляет марихуану, стали приносить плоды в 80-е годы.

Процент выпускников средних школ, ежедневно курящих марихуану, сократился с 11% в 1978

году до 2% в 1992 году. Кроме того, в 1992 году около 77% выпускников, намного больше, чем

прежде, сознавали тот факт, что при систематическом курении марихуаны возникает серьезная

опасность для здоровья. Однако употребление марихуаны в молодежной среде вновь возросло в

90-е годы. На сегодняшний день более 5% выпускников средних школ ежедневно курят

марихуану и менее 60% сознают, что это пагубно влияет на здоровье.

       Столетиями конопля играла важную роль в медицине. Две тысячи лет тому назад китайские

врачи советовали применять ее в качестве анестезирующего средства в хирургии, а в других

странах ее использовали для лечения холеры, малярии, кашля, бессонницы и ревматизма. Когда в

начале XX века конопля появилась в США, главным образом в виде марихуаны, ее сначала
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использовали для различных медицинских целей. Вскоре, однако, ее место заняли более

эффективные лекарственные средства, и положительное представление о конопле стало

изменяться. Коноплю начали использовать как препарат, относящийся к сфере развлечений, и ее

нелегальное распространение стало преследоваться законом. Власти признали, что конопля

представляет собой большую опасность, и в конце концов «трава-убийца» была запрещена.

      Однако с марихуаной не было покончено. В 60-е годы, время крушения иллюзий, протестов

и самоисследований, молодые люди открыли для себя удовольствие получать кайф от курения

марихуаны. К концу 70-х годов 16 млн человек сообщали о том, что употребляли марихуану по

крайней мере однажды, и 11% населения стали использовать наркотик недавно.46

      В 80-е годы исследователи разработали гораздо более эффективные способы измерения

содержания ТГК и методы экстрагирования чистого ТГК из конопли; они также, синтезировали

ТГК в лабораторных условиях. Эти разработки открыли дорогу новым возможностям применения

препаратов группы каннабис в медицине. Препараты каннабис начали использовать для лечения

глаукомы — тяжелого заболевания глаз. Также было обосновано их использование для лечения

астмы. Поскольку ТГК помогает предотвратить возникновение тошноты и рвоты, он стал

применяться среди больных раком, у которых такие реакции вызваны химиотерапией. Некоторые

исследователи высказали предположение о том, что ТГК также может улучшать аппетит больных

СПИДом и, следовательно, препятствует у них потере веса.

                            Комбинации психоактивных веществ

       Так как люди зачастую принимают несколько психоактивных препаратов одновременно

(практика, которая носит название полинаркомания), исследователи изучают способы

взаимодействия препаратов друг с другом. Когда различные вещества попадают в организм в одно

и то же время, они могут усиливать воздействие друг друга. Комбинированное воздействие,

называемое синергическим эффектом, часто оказывается более сильным по сравнению с суммой

воздействий от каждого препарата в отдельности: маленькая доза одного препарата, смешанная с

маленькой дозой другого препарата, способна вызвать огромные изменения в химии организма.

       Один вид синергического эффекта наблюдается в том случае, когда два или несколько

препаратов обладают подобными действиями. Например, алкоголь, бензодиазепины, барбитураты

и опиоиды — все они являются депрессантами, при смешивании способны сильно угнетать

активность ЦНС. Их сочетание даже в небольших дозах может вызвать интоксикацию крайней

степени, состояние комы и даже смерть. Например, молодой человек может просто выпить на

вечеринке несколько рюмок спиртных напитков, а вскоре после этого принять небольшую дозу

барбитуратов, чтобы помочь себе заснуть. Он полагает, что действует со всей осторожностью и

рассудительностью, тем не менее рискует никогда не проснуться.

       Другой вид синергического эффекта получается в том случае, когда препараты проявляют

противоположные или антагонистические действия. Например, препараты-стимуляторы

препятствуют обычной работе печени по расщеплению барбитуратов и алкоголя. Таким образом,

у людей, сочетающих прием барбитуратов или алкоголя с кокаином или амфетаминами, в

организме может накопиться опасная концентрация препаратов-депрессантов. Студенты, которые

принимают амфетамины для того, чтобы заниматься до поздней ночи, а затем принимают

барбитураты, чтобы заснуть, подвергают себя серьезной опасности.

       Каждый год десятки тысяч людей попадают в больницы в критическом состоянии,

вызванном приемом целого ряда психоактивных препаратов, и несколько тысяч из них умирают.

Иногда это происходит по причине небрежности и элементарного невежества. Однако зачастую

люди употребляют несколько препаратов совершенно сознательно, чтобы насладиться

синергическими эффектами. Действительно, в США, Канаде и Европе расстройства, вызванные

полинаркоманией, становятся столь же распространенными, как и расстройства, вызванные

приемом какого-либо одного вещества. До 90% людей, регулярно принимающих один

запрещенный препарат, также используют до некоторой степени и другие препараты.47

       Некоторые знаменитости стали жертвами злоупотребления целого ряда психоактивных

веществ. Искусное балансирование Элвиса Пресли между стимуляторами и депрессантами в
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оказалось для нее фатальным. Пристрастия Джона Билуши, Ривера Феникса и Криса Фарли к

употреблению смеси кокаина и опиоидов («speedballes») также привели их к трагическому

финалу.

      Таблица 1

      Основные последствия злоупотребления психоактивными препаратами

Психоактивное    Возможность     Возможность     Степень                Степень риска

                                                                Степень риска

вещество         интоксикации    возникновения   риска          тяжелых тяжелых

                                 зависимости     органических           долговременных

                                                                социальных или

                                                 поражений              психических

                                                                экономических

                                                 или смерти             нарушений или

                                                                последствий

                                                                        изменений в

                                                                        поведении

   Опиаты            Высокая     Высокая      Низкая       Высокая      От низкой до

                                                                        умеренной

Барбитураты      Умеренная       От умеренной От умеренной От умеренной Низкая

                                 до высокой   до высокой   до высокой

Бензодиазепины   Умеренная       Низкая       Низкая       Низкая       Низкая

Стимуляторы:     Высокая         Высокая      Умеренная    От низкой до От умеренной

кокаин,                                                    умеренной    до высокой

амфетамины

Алкоголь         Высокая         Умеренная    Высокая           Высокая      Высокая

Каннабис         Высокая         От низкой до Низкая            От низкой до Низкая

(конопля)                        умеренной                      умеренной

Полинарко-       Высокая         Высокая      Высокая           Высокая      Высокая

мания

       Итак, галлюциногены, такие как ЛСД, — это вещества, которые вызывают сильнейшие

изменения, главным образом в сенсорном восприятии. При приеме галлюциногенов происходит

обострение восприятий и могут появляться иллюзии и галлюцинации ЛСД, очевидно, вызывает

такие эффекты, препятствуя процессу высвобождения нейротрансмиттера серотонина ЛСД

обладает чрезвычайно мощным воздействием и при его употреблении воз можно появление таких

реакций, как «плохое путешествие» или «вспышка прошлого».

       Основным активным алкалоидом, выделенным из конопли, является тетрагидроканнабинол

(ТГК) Марихуана, самая распространенная форма препаратов группы каннабис, обладает на

сегодняшний день более мощным действием по сравнению с марихуаной, использовавшейся в

прошлом. Она может вызвать состояние интоксикации, а ее систематическое употребление

приводит к возникновению злоупотребления и зависимости

       Многие принимают несколько психоактивных препаратов одновременно, при этом

происходит взаимодействие препаратов друг с другом Одновременное использование двух и более

препаратов получает все большее распространение. В связи с этим расстройства, вызванные

употреблением целого ряда психоактивных веществ, становятся серьезной проблемой (См.

Табл.1).

  4.1.6.д. Объяснения причин расстройств, вызванных употреблением психоактивных веществ

       Клинические теоретики предлагают объяснения причин возникновения у людей

злоупотребления и зависимости от психоактивных веществ с разных точек зрения социально-

культурной, психологической и биологической. Ни одна из этих точек зрения, однако, не получила

четких подтверждений с помощью исследований. Подобно многим другим заболеваниям,

неумеренное и систематическое употребление психоактивных препаратов все более понимается

как результат взаимодействия всех этих факторов.

       Социокультурная точка зрения

       Ряд теоретиков, сторонников социокультурной точки зрения, высказывает предположение

о том, что у людей, живущих в тяжелых социально-экономических условиях, велика вероятность

возникновения злоупотребления психоактивными веществами и зависимости от них

Действительно, исследования подтверждают тот факт, что в регионах, где выше уровень

безработицы, наблюдается более высокий процент людей, страдающих алкоголизмом.

Аналогично, среди низших слоев общества выше процент людей, злоупотребляющих

психоактивными веществами, по сравнению с остальными общественными слоями.

       Другие сторонники социокультурной точки зрения предполагают, что злоупотребление

психоактивными веществами и зависимость от них проявляются в тех семьях и в том социальном

окружении, где придается большое значение или, по крайней мере, одобряется употребление

препаратов такого рода. Действительно, исследователи подтверждают, что пьянство больше

распространено в среде подростков, чьи родители и ровесники пьют, а также в среде подростков,

чьи семьи находятся в трудном положении и без средств к существованию. Кроме того, процент

злоупотребляющих алкоголем ниже среди евреев и протестантов, для которых выпивка обычно

допустима только в случае, если она остается в определенных границах, тогда как процент

страдающих алкоголизмом выше среди ирландцев и восточноевропейцев, у которых нет

склонности к самоограничению.

       Объяснения причин злоупотребления психоактивными веществами и зависимости от них с

социокультурных позиций получили подтверждение с помощью проведения обширных

исследований, в которых сравнивалось употребление психоактивных препаратов людьми из

разных слоев общества и различных культур. Однако, как и в случае других психических

заболеваний, социокультурная точка зрения не в состоянии объяснить, почему лишь у некоторых

людей из тех, кто сталкивается с неблагоприятными социальными условиями, развиваются

расстройства, связанные со злоупотреблением и зависимостью от психоактивных веществ.

Объяснения с психологических (психодинамических и бихевиористских), а также с биологических

чозиций пытаются рассмотреть этот вопрос более глубоко.

       Психодинамическая точка зрения

       Сторонники психодинамической точки зрения считают, что люди, злоупотребляющие

психоактивными веществами и зависимые от них, имеют сильные потребности в такой

зависимости, следы которых можно обнаружить в раннем детском возрасте. Сторонники этой

теории выдвигают предположение о том, что в том случае, когда родители не удовлетворяют

потребностям маленького ребенка в заботе и внимании, ребенок, вероятно, вырастает излишне

зависимым от других людей, ища у них помощи и утешения и пытаясь получить заботу и

внимание, которых ему недоставало в детстве. Если этот поиск внешних источников поддержки

включает экспериментирование с психоактивными препаратами, человек может выработать

зависимость по отношению к таким веществам.

       Некоторые приверженцы психодинамической теории также полагают, что у определенных

людей в ответ на лишения, имевшие место в их детском возрасте, развиваются свойства,

характерные для личности, злоупотребляющей психоактивными веществами, которые делают их

склонными к злоупотреблению этими препаратами.

       Тесты, изучающие свойства характера, и опросы пациентов указывают на то, что люди,

злоупотребляющие психоактивными веществами или зависимые от них, бывают более склонны к

несамостоятельности, необщительности, импульсивности, поискам новизны и депрессии по

сравнению с другими. Изучение таких взаимосвязей, однако, не вносит ясности в вопрос: черты

характера личности способствуют возникновению потребности в употреблении психоактивных

препаратов или же употребление психоактивных препаратов делает людей зависимыми,

импульсивными и тому подобное?

       Для того чтобы лучше понять причинную взаимосвязь, было проведено изучение по

определению черт характера большой группы непьющих молодых мужчин, а затем прослежена

дальнейшая судьба каждого из этих мужчин. Черты характера мужчин, у которых в зрелые годы

возникли проблемы, связанные с употреблением алкоголя, сравнивались с чертами характера тех,

у кого таких проблем не было. Мужчины, которые стали употреблять алкоголь, проявляли

большую импульсивность в подростковом возрасте и продолжали оставаться такими в зрелые

годы, подтверждая тем самым, что импульсивные мужчины действительно могут быть более

склонны к алкоголю. Аналогично, в одном лабораторном исследовании было установлено, что

«импульсивные» крысы — те, которые обычно испытывали беспокойство по поводу задержки

кормления, выпивали больше алкоголя по сравнению с остальными.

       Основная трудность подобных исследований заключается в том, что со злоупотреблением

психоактивными веществами и зависимостью от них связан слишком широкий диапазон черт

личности. Действительно, различные исследования указывают на разные «ключевые» черты

характера. Ввиду того, что одни люди, выработавшие у себя привыкание к психоактивным

препаратам, проявляют несамостоятельность, другие импульсивность, третьи необщительность,

исследователи не могут на данный момент сделать вывод о том, какая черта личности или набор

черт выделяет людей с расстройствами, вызванными употреблением психоактивных веществ.

       Бихевиористская точка зрения

       В соответствии со взглядами сторонников теории подкрепления (навыка, условного

рефлекса), временное ослабление состояния напряжения или повышение настроения, вызываемое

приемом психоактивных веществ, обладает подкрепляющим эффектом, увеличивая вероятность

того, что те, кто употребляет такие вещества, будут стремиться ощутить эти реакции снова.

Подкрепляющие эффекты психоактивных веществ могут также заставлять людей, их

использующих, в конце концов принимать все более высокие дозы или применять более

сильнодействующие способы введения:

       • Вдыхание (ингаляция): препарат в виде аэрозолей вдыхается через рот, попадает в

          легкие, а затем в кровеносную систему. Время начала воздействия на головной мозг —

          7 секунд.

       • Вдыхание: препарат в виде порошка вдыхается носом. Часть порошка, поаадая на

          слизистую оболочку носа, поглощается кровеносными сосудами и попадает в кровь.

          Время начала воздействия на головной мозг — 4 минуты.

       • Инъекция: препарат в жидком виде вводится непосредственно с помощью укола.

          Инъекция может быть внутривенной или внутримышечной (подкожной). Время начала

          воздействия на головной мозг — 20 секунд (внутривенно), 4 минуты (внутримышечно)

       • Пероральное введение: препарат в твердой или жидкой форме поступает в пищевод и

          желудок и в конце концов достигает тонкого кишечника, где поглощается

          кровеносными сосудами кишечника. Время начала воздействия на головной мозг — 30

          минут.

       • Другие способы введения: препараты могут поглощаться различными зонами слизистых

          оболочек. Их кладут под язык, вводят анально и вагинально и используют в виде

          глазных капель. Время начала воздействия на головной мозг — различное.

       Проведенные в подтверждение данной теории исследования показали, что многие

употребляют алкоголь или героин, когда ощущают внутреннее напряжение. В одном

исследовании был проведен следующий эксперимент: испытуемые выполняли трудное задание —

анаграмму, в то время как другой человек необоснованно критиковал и унижал их. Затем

испытуемых попросили принять участие в «задании по дегустации спиртных напитков»; их задача

заключалась в том, чтобы предположительно определить и сравнить разные алкогольные напитки.

Раздраженные испытуемые выпивали большее количество алкоголя во время выполнения задания

по сравнению с членами контрольной группы, которые не подвергались критике в момент опыта.

       Сторонники теории подкрепления доказывают, что многие люди принимают

психоактивные препараты для того, чтобы «вылечить» себя, когда они ощущают напряжение.

Если это так, то можно было бы ожидать, что процент злоупотребляющих психоактивными

веществами выше среди тех, кто подвержен тревоге, депрессии или раздражению. Действительно,

злоупотребление психоактивными веществами и зависимость от них, по-видимому, достаточно

распространенные явления среди людей с расстройствами настроения. При изучении 835

клинических случаев депрессии было установлено, что более четверти больных злоупотребляли

психоактивными препаратами во время периодов депрессии. Аналогично, было обнаружено, что

процент злоупотребляющих психоактивными препаратами выше обычного среди людей с

посттравматическими расстройствами, нарушениями процесса пищеварения, шизофренией,

личностными изменениями, связанными с расстройством коммуникативных способностей, среди

людей, злоупотреблявших в анамнезе какими-либо препаратами и имеющих другие

психологические проблемы.

       Другие сторонники бихевиористской точки зрения высказывают предположение, что

классическое формирование условных рефлексов может играть роль в возникновении

злоупотребления психоактивными препаратами и зависимости от них. Объект, символизирующий

собой процесс приема препарата, может действовать как классический условно-рефлекторный

стимул и доставлять то же удовольствие, которое вызывает сам препарат. Известно, что один вид

иглы для подкожных инъекций, например, или личность регулярного поставщика наркотика могут

успокоить человека, злоупотребляющего героином или амфетаминами, и ослабить его

абстинентные симптомы. Аналогичным образом, предметы окружающие человека во время

абстинентного дистресса, могут вызывать симптомы, похожие на абстинентные. Один мужчина,

который прежде был наркоманом и употреблял героин, испытал тошноту и другие абстинентные

симптомы, когда вернулся в то место, где в прошлом пережил состояние абстиненции. Такая

реакция заставила его снова начать принимать героин. Также, в 1930 году в США существовала

реклама сигарет Lucky Strikes, предназаначенная для женщин, придерживающихся диеты: «При

искушении возьми Лаки».

       Биологическая точка зрения

       В последние годы исследователи стали высказывать предположение о том, что многие

случаи злоупотребления психоактивными препаратами отчасти вызваны биологическими

причинами. Изучение генетической предрасположенности и биохимических процессов, кажется,

подтверждает эти предположения.

       Генетическая предрасположенность

       В течение многих лет исследователи проводили большое количество экспериментов для

того, чтобы выяснить, проявляют ли животные генетическую предрасположенность к

возникновению зависимости от психоактивных препаратов. В ряде опытов исследователи

определяли животных, которые предпочитали алкоголь остальным напиткам, спаривали их друг с

другом и обнаружили, что полученное потомство проявляет ту же привязанность.

       Аналогичным образом, изучение человеческих близнецов навело на мысль о том, что люди

могут наследовать предрасположенность к злоупотреблению психоактивными веществами,

возникающему при неблагоприятных жизненных обстоятельствах. В одном классическом

исследовании было установлено, что коэффициент соответствия злоупотребляющих алкоголем в

группе однояйцевых близнецов составлял 54%. Это означает, что если один однояйцевый близнец

злоупотреблял алкоголем, другой близнец тоже злоупотреблял алкоголем Напротив, группа

разнояйцевых близнецов имела коэффициент соответствия только 28% (Кау, 1960). Как мы

наблюдали, однако, такие данные не исключают других интерпретаций. Прежде всего, родители

могут оказывать почти одинаковое влияние на однояйцевых близнецов в отличие от разнояйцевых

близнецов.

       Серьезным подтверждением того, что генетика может играть роль в возникновении

злоупотребления психоактивными веществами и зависимости от них, явились исследования,

изучавшие процент алкоголиков среди людей, усыновленных сразу после своего рождения. Эти

исследования провели сравнение усыновленных, чьи биологические родители были зависимыми

от алкоголя, с усыновленными, чьи биологические родители таковыми не являлись. Во взрослом

состоянии индивидумы, чьи биологические родители имели алкогольную зависимость,

демонстрировали более высокий процент злоупотребления алкоголем по сравнению с теми, чьи

биологические родители не были алкоголиками [по данным исследований1995-1996 гг.].

       Используя генетические связи и методы молекулярной биологии, исследователи

установили непосредственную взаимосвязь между аномальными генами и расстройствами,

вызванными использованием психоактивных веществ. Одно направление исследований

установило, что аномальная форма так называемого дофамин-2 (D2) рецепторного гена была

представлена у большинства лиц с алкогольной зависимостью и у половины лиц с кокаиновой

зависимостью, но присутствовала лишь приблизительно у 20% людей, не проявляющих какой-

либо зависимости. Ряд исследователей указывает на присутствие других сцепленных с дофамином

генов при расстройствах, вызванных использованием психоактивных веществ.

       Биохимические факторы

      В течение последних нескольких десятилетий ученые обобщили биологическое понятие

толерантности по отношению к лекарственным препаратам и понятие абстиненции. Как мы

видели, при приеме внутрь какого-либо лекарственного препарата, он начинает усиливать

активность определенных нейротрансмиттеров, которые обычно действуют так, чтобы успокоить,

снять боль, поднять настроение или усилить бдительность. При продолжении приема данного

препарата мозг, по-видимому, приспосабливается и сокращает свою собственную выработку

нейротрансмиттеров. Так как лекарственный препарат усиливает активность определенных

нейротрансмиттеров, работа мозга по выработке этих нейротрансмиттеров становится менее

нужной. При увеличении количества принимаемого препарата выработка нейротрансмиттеров в

организме продолжает сокращаться, заставляя человека принимать все большие и большие дозы

для достижения желаемого эффекта. Таким образом, человек, принимающий препарат,

вырабатывает по отношению к нему толерантность, полагаясь больше на этот препарат, чем на

биологические процессы собственного организма, для того чтобы ощущать спокойствие, комфорт,

хорошее настроение или проявлять повышенную бдительность. При внезапном прекращении

приема препарата содержание нейротрансмиттеров в течение некоторого времени остается

пониженным и человек испытывает ужасные ощущения. Абстинентные симптомы будут

проявляться до тех пор, пока мозг не возобновит нормальную выработку необходимых

нейротрансмиттеров.

      Какие именно нейротрансмиттеры перестают вырабатываться в нормальном количестве,

зависит от используемого препарата. Систематическое и чрезмерное употребление алкоголя или

бензодиазепинов может понизить в головном мозге выработку нейротрансмиттера ГАМК;

систематическое использование опиоидов может уменьшить выработку мозгом эндорфинов; а

систематическое использование кокаина или амфетаминов вызывает снижение выработки мозгом

дофамина. Кроме того, исследователи, кажется, чрезвычайно близки к тому, чтобы

идентифицировать нейротрансмиттер, который действует почти как ТГК (тетрагидроканнабиол —

основной активный алкалоид, содержащийся в конопле); чрезмерное употребление марихуаны

вызывает снижение выработки этого нейротрансмиттера.

      Такая модель помогает объяснить, почему люди, систематически употребляющие

психоактивные вещества, могут вырабатывать к ним толерантность и испытывают абстинентные

реакции. Но почему использование психоактивных препаратов настолько оправдывает себя и

почему некоторые люди в первую очередь обращаются к ним? Результатом недавнего шквала

исследований в области получения изображений головного мозга стало предположение о том, что

многие, а возможно, и все психоактивные препараты и наркотики в конечном счете активизируют

центр удовольствия, или «проводящий путь удовольствия» в головном мозге. Ключевым

нейротрансмиттером в этом центре удовольствия является дофамин. Когда дофамин там

активирован, человек испытывает состояние удовольствия. Музыка способствует активации

дофамина в центре удовольствия. Такое же воздействие может оказывать крепкое объятие или

похвала. И так же действуют психоактивные препараты.

      Некоторые препараты, очевидно, оказывают прямое стимулирующее воздействие на центр

удовольствия. Вспомним, что кокаин и амфетамины непосредственно увеличивают активность

дофамина. Другие препараты, по-видимому, стимулируют центр удовольствия непрямыми

путями. Биохимические реакции, вызываемые алкоголем, опиоидами, марихуаной и никотином,

запускают химические процессы, которые в конце концов приводят к увеличению активности

дофамина в центре удовольствия.

      Ряд теоретиков предполагают, что люди, злоупотребляющие психоактивными препаратами,

страдают от синдрома дефицита удовольствия, их центры удовольствия не получают

достаточной активации в повседневной жизни. Поэтому они обращаются к психоактивным

препаратам для того, чтобы стимулировать свои центры удовольствия, особенно во время стресса.

Высказывается предположение о том, что возможной причиной возникновения данного синдрома

являются аномальные гены, такие как аномальный D2 рецепторный ген.

       Итак, для объяснения причин злоупотребления психоактивными веществами и зависимости

от них были выдвинуты разные точки зрения. Исследования полностью не доказывают ни одну из

них, но начинают проливать свет на природу данных расстройств.

       В соответствии с социокультурной точкой зрения наиболее склонными к злоупотреблению

психоактивными препаратами являются те, кто живет в условиях стресса, или те, в чьем семейном

окружении одобряется или допускается употребление таких препаратов. Согласно

психодинамической точке зрения, люди, злоупотребляющие психоактивными веществами, имеют

сильные потребности в такой зависимости, следы которых можно обнаружить в раннем детском

возрасте. Некоторые сторонники этой теоретической модели также полагают, что определенные

поди обладают свойствами, характерными для личности, злоупотребляющей психоактивными

веществами, что и вызывает у них склонность к злоупотреблению. В основе бихевиористской

точки зрения лежит предположение о том, что использование психоактивных препаратов сначала

подкрепляется тем, что оно снимает напряжение и поднимает настроение.

       Объяснение данной проблемы с биологических позиций, подтвержденное с помощью

исследований среди близнецов и тех, кто был усыновлен, с помощью изучения генетических

связей, и исследований, проведенных на молекулярно-биологическом уровне, предполагает

наличие у людей наследственной предрасположенности к зависимости от психоактивных веществ.

Исследователи также установили, что при чрезмерном и систематическом употреблении какого-

либо препарата толерантность к этому препарату и абстинентные симптомы могут быть вызваны

снижением в головном мозге выработки определенных нейротрансмиттеров. Наконец, результаты

биологических исследований наводят на мысль о том, что многие, а возможно, что и все

психоактивные препараты в конечном счете вызывают увеличение активности дофамина в центре

удовольствия головного мозга.

                                      4.2. Нарушение пищевого поведения

                            4.2.1. Основные виды нарушений пищевого поведения

       В средние века ограниченное питание и посты женщин-христианок всячески поощрялись;

об этом даже слагались легенды. Екатерина Сиенская иногда заталкивала ветку в горло, чтобы

избавиться от пищи; у Марии из Оигнес и Беатрис из Назарета рвота вызывалась запахом пищи;

Колумба из Риети умерла от добровольного голодания.

       В средствах массовой информации встречается множество материалов об анорексии и

булимии. Одна из причин роста общественного интереса — трагический итог, который могут

иметь эти заболевания. Серьезную озабоченность также вызывает распространенность подобных

проблем среди девочек-подростков и молодых женщин.

       Основными нарушениями пищевого поведения считаются нервная анорексия и нервная

булимия. Общими для них являются такие параметры, как:

       • Озабоченность контролированием веса собственного тела;

       • Искажение образа своего тела;

       • Изменение ценности питания в иерархии ценностей.48

       Практикующие врачи теперь понимают, что сходство между анорексией и булимией может

быть столь же важным, как различия между ними. Так, страдающие анорексией, убедясь в потере

веса, могут начать переедать и у некоторых из них, таким образом, может развиться булимия. И

наоборот, у людей с булимией иногда развивается анорексия.

                                           4.2.1.а. Нервная анорексия

       У четырнадцатилетней ученицы 8-го класса явные признаки анорексии: ее вес составляет

лишь 85% нормы, она очень боится набрать лишний вес, имеет искаженное представление о своем

весе и фигуре и приостановленный менструальный цикл.

       Нервная анорексия — психическое расстройство, отмеченное стремлением к

максимальной худобе и потере веса.

       По крайней мере половина людей с нервной анорексией сбрасывают вес, ограничивая

потребление продуктов, то есть придерживаются модели поведения, названной введением
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ограничений. Сначала они отказываются от закусок, сладостей, а затем и от других продуктов,

один за другим исключая их из своего рациона. Люди с анорексией такого вида почти все, без

исключения, соблюдают диету. Другая половина страдающих анорексией худеют, искусственно

вызывая у себя рвоту после приема пищи, или применяя слабительные или мочегонные средства;

при они могут даже объедаться. Такая модель поведения названа обжорство с последующей

очисткой желудка, о ней мы расскажем подробнее, когда будем обсуждать нервную булимию.

        Приблизительно от 90 до 95% всех случаев анорексии — у женщин. Хотя проблема может

возникать в любом возрасте, наиболее часто это происходит между 14 и 19 годами.

Приблизительно у одного процента девочек-подростков и молодых женщин в западных странах

развивается подобное психическое расстройство; по крайней мере, многие демонстрируют его

симптомы. Число случаев анорексии в Северной Америке, Европе и Японии непрерывно растет.

Обычно проблемы начинаются после того, как человек, имеющий слегка избыточный или даже

нормальный вес, решает «сбросить несколько грамм». Этому может предшествовать стрессовая

ситуация, такая как развод родителей, отъезд из дома или переживания собственных неудач. Хотя

большинство жертв стрессовой ситуации с меньшими или большими потерями все же ее

переживают, 2-10% становится совсем плохо и они умирают, причиной чему служат проблемы со

здоровьем, вызванные голоданием, или кончают жизнь самоубийством. 49

        Похудеть — главная цель для людей с анорексией, но в основе всегда лежит страх. Они

боятся поддаться желанию есть и стать тучными и теряют контроль над своим весом. Такие люди

всецело сосредоточиваются на том, как похудеть, ограничивают список блюд, которые могут

употреблять, и с предубеждением относятся ко всему, связанному с питанием. Иногда они тратят

массу времени на раздумья, что есть, а что не есть, а также на чтение литературы на данную тему.

Многие говорят, что даже во сне видят то, как они едят.

        Такое предубежденное отношение к пище вызвано, скорее всего, недостаточным ее

количеством. В знаменитом «исследовании голодания», проводимом в конце 40-х годов, тридцать

шесть человек с нормальным весом в течение шести месяцев придерживались полуголодной

диеты. Подобно людям, страдающим анорексией, добровольцы стали предубежденно относиться к

пище. Ежедневно они часами планировали, когда и что будут есть, говорили чаще о пище, чем на

другие темы, читали книги по кулинарии и рецепты, смешивали продукты в разных комбинациях,

то есть тратили на это массу времени. Многие видели яркие сны о том, как они едят.

        Мысли людей с анорексией часто не соответствуют действительности. Обычно они имеют

низкое мнение о своей фигуре, считают себя непривлекательными. Кроме того, они, по-видимому,

переоценивают толщину своего тела. В западном обществе вообще большинство женщин

переоценивает размеры своего тела, а больные анорексией тем более.

        23-летний больной рассказывает:

        Я смотрюсь в зеркало в полный рост, по меньшей мере, четыре-пять раз в день и очень

редко кажусь себе худым. Иногда после нескольких дней строгой диеты я вижу, что выгляжу

неплохо, но чаще я недоволен тем, что слишком толстый.

        Тенденция переоценивать свой вес изучалась в лабораторных условиях. В популярном

эксперименте люди смотрят на свою фотографию сквозь оптическое устройство, дающее

возможность изменять величину изображения. Испытуемых просили отрегулировать линзу так,

чтобы они увидели реальные размеры своего тела. Отклонения порой достигали 20%. В еще одном

исследовании более половины людей с анорексией также переоценивали размеры своего тела,

останавливая регулировку линзы тогда, когда изображение было явно больше, чем они на самом

деле.50

        Итак, диагностическими критериями нервной анорексии являются:

        а) снижение на 15% и сохранение на сниженном уровне массы тела для достижения

индекса массы тела Кветелета 17,5 баллов (индекс определяется соотношением веса тела в

килограммах к квадрату роста в метрах);

        б) искажение образа своего тела в виде страха перед ожирением;

        в) намеренность избегания пищи, способной вызвать увеличение массы тела.51
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       Искаженное мышление у людей с анорексией также проявляется в плохо приспособленных

к реальной жизни установках и неправильном самовосприятии. Они часто говорят себе: «Я

должен стать совершенным во что бы то ни стало», «Я стану лучше, если подвергну себя

лишениям» и «Я не буду чувствовать себя виноватым, если прекращу есть».

       У страдающих анорексией возникают различные психологические проблемы. Проведенные

эксперименты — участниками в них стали люди с нормальным весом, которые начали соблюдать

полуголодную диету, — показали, что психологические проблемы появляются в результате

голодания. Люди с подобным расстройством часто впадают в депрессию и имеют низкую

самооценку; у кого-то начинаются проблемы со сном, других одолевают навязчивые идеи. Такие

люди могут устанавливать твердые правила приготовления нищи. В одном из исследований

испытуемые с анорексией и люди, страдающие другими навязчивыми идеями, набрали равно

высокие баллы при оценке степени их компульсивности. К тому же, страдающие нервной

анорексией имеют тенденцию во всем стремиться к совершенству.

       Привычка голодать при анорексии служит причиной возникновения различных проблем со

здоровьем: аменорея (отсутствие менструальных циклов), пониженная температура тела, низкое

артериальное давление, опухание тела, недостаточное содержание минералов в костях и

замедленное сердцебиение. Может наблюдаться дисбаланс как электрохимический, так и

метаболический, они способны привести к остановке сердца или сосудистой недостаточности.

       Малое количество потребляемой пищи при анорексии может привести к тому, что кожа

станет грубой, сухой, с трещинами; ногти — хрупкими; руки и ноги — холодными и

посиневшими. Одни теряют волосы, у других на лице, руках, ногах, по всему телу начинает расти

пушок (тонкие, шелковистые волосы, похожие на волосы новорожденных).

       Симптомы этого заболевания наводят на мысль, что люди с анорексией не могут вырваться

из порочного круга. Страх ожирения и искаженное представление о своем теле заставляют

больных изнурять себя голодом. Голодание, в свою очередь, приводит к предубежденному

отношению к пище, к усиливающимся тревогам и депрессии, к проблемам со здоровьем. Люди

чувствуют еще больший страх — такой, что полностью теряют контроль над своим весом,

приемом пищи и над собой. И тогда они вообще отказываются от пищи.

                                  Лечение нервной анорексии

       В настоящее время, пытаясь восстановить у пациента нарушенную систему питания, врачи

ставят перед собой две задачи:

1. Стремятся как можно быстрее откорректировать неправильную систему питания, угрожающую

   здоровью человека.

2. Пытаются установить те психологические и ситуационные факторы, которые привели к

   появлению таких проблем.

       Родственники и друзья также способны помочь человеку избавиться от расстройства.

       При лечении нервной анорексии первоочередная задача — помочь человеку восстановить

потерянный вес и начать правильно питаться. Затем врачи должны помочь пациенту произвести

изменения в своей психике и, возможно, в семье, чтобы закрепить достигнутое.

       Восстановление веса и нормальное питание

       Для того чтобы помочь пациентам с анорексией быстро набрать вес и вернуть здоровье в

течение недели, используются различные методы. Раньше лечение почти всегда проходило в

больнице, но сейчас можно обойтись и без этого.

       В случаях, когда существует угроза для жизни, врачи могут обеспечить кормление

пациента прямо через зонд и внутривенно. Так как такой внутривенный метод часто используется

без согласия пациента, это может породить недоверие и вызвать сопротивление. При другом

подходе пациенту дают антидепрессанты. И, наконец, при бихевиоральном подходе врачи

позитивно подкрепляют пациентов, когда те правильно питаются и начинают набирать вес, и не

подкрепляют, когда те питаются неправильно и не набирают вес. Каждый из этих подходов может

помочь быстро набрать вес, но это решение не долгосрочное.

       В настоящее время наиболее популярным методом восстановления веса стал уход с

поддерживающим питанием в комбинации с высококалорийной диетой. При этом подходе

квалифицированные медсестры в течение нескольких недель постепенно увеличивают количество

пищи, потребляемой больным, в итоге доводя ее до 2500 калорий в день. Медсестры знакомят

пациентов с программой, сообщают о достигнутых успехах, подбадривают, дают понять, что вес

набирается по заданной программе, что все находится под контролем и что в результате они

отнюдь не станут тучными. Было установлено, что пациенты, излечивающиеся от анорексии в

таких условиях, как правило, набирают нужный вес в течение 8-12 недель.

       Обширные изменения

       Практикующие врачи утверждают: для того, чтобы достигнуть продолжительного

улучшения, страдающие анорексией должны преодолеть свои насущные проблемы. Врачи обычно

предлагают терапию. При этом часто используется комбинация индивидуальной, групповой и

семейной терапии. Во многих случаях это приводит к продолжительным положительным

изменениям.

       На этой фазе излечивания врачи стараются помочь пациентам с анорексией осознать

потребность в независимости и учат их, как устанавливать самоконтроль более приемлемыми

способами. Врачи также помогают пациентам понять, каковы их внутренние импульсы, и учат

доверять им.

       Используя когнитивный подход терапевты помогают люям с анорексией изменить их

ошибочные концепции и установки о питании и весе.

       Иногда используется семейная терапия. Семейный врач встречается одновременно со

всеми членами семьи, указывает на слабые места в семье и помогает произвести соответствующие

изменения. В частности, семейный врач может постараться помочь человеку с анорексией

отделить свои чувства и потребности от чувств и потребностей других членов семьи.

Исследования предлагают серьезные доказательства того, что семейная терапия (или, по крайней

мере, изменение тактики поведения родителей) может быть полезной в избавлении от анорексии.

                                Последствия нервной анорексии

       Появляются все новые и новые методы излечения нервной анорексии, и это вселяет

радужные надежды. Однако дорога к излечению для многих еще очень трудна. Курс лечения и

последствия анорексии различны, но определенная тенденция в исследованиях прослеживается.

       Положительный результат тот, что вес часто быстро восстанавливается, как только лечение

начинается, однако процесс полного психологического и физического излечения может занимать

несколько лет. Хотя примерно 75% пациентов, проверяясь несколько лет спустя после начала

излечивания, продолжают демонстрировать улучшения, только 45% излечиваются полностью и

30% имеют существенные улучшения. Большинство людей после излечивания начинают

эффективно работать и выражают удовлетворение своей работой. Впоследствии те, кто

излечивается, женятся или имеют близкие отношения не реже, чем другие люди.

       У большинства женщин с анорексией, когда они набирают нужный вес, восстанавливаются

менструальные циклы. При наборе веса исчезают и многие другие проблемы со здоровьем.

Вдохновляет и то, что число смертей при анорексии, по всей видимости уменьшается. Возможно

тут сыграли роль раннее диагностирование, меры предупреждения и быстрое восстановление веса.

Причины смертей, как правило: голодание, суициды, инфекции, желудочно-кишечные проблемы

или электролитная несбалансированность.

       Отрицательная сторона полученных результатаов: свыше 25% больных анорексией на

протяжении многих лет имеют серьезные трудности. Случается, что вылеченных пациентов вновь

одолевают те же проблемы, что и раньше: 15% пациентов опять начинают отказываться от пищи

под воздействием новых стрессогенных ситуаций, таких как женитьба, беременность или переезд

с одного места жительства ни другое. Даже спустя многие годы некоторые люди, казалось бы,

избавившиеся от анорексии, продолжают беспокоиться о своем весе и внешнем виде. Они по-

прежнему изнуряют себя диетой, переживают тревоги, когда едят вместе с другими людьми,

имеют искаженные идеалы относительно питания и веса.

       Около половины страдающих от анорексии даже после излечивания годами не могут

избавиться от эмоциональных проблем — депрессий, социальных тревог, мучительных страхов.

Такие проблемы особенно распространены у тех, кто не смог набрать нормальный вес. Семейные

проблемы сохраняются примерно у половины пациентов с анорексией.

       Чем больше веса люди с анорексией теряют и чем дольше они имеют проблемы, тем ниже у

них вероятность излечиться. Люди с психологическими, поведенческими и сексуальными

проблемами, по статистике, реже выздоравливают, чем люди без такого набора проблем.

Подростки, по всей видимости, выздоравливают чаще, чем люди более старшего возраста.

Женщины успешнее излечиваются, чем мужчины.52

                                            4.2.1.б. Нервная булимия

       Люди с нервной булимией, которая также известна как синдром обжорства с последующим

очищением желудка, вовлечены в повторяющиеся эпизоды бесконтрольного переедания.

Обжорство длится ограниченный промежуток времени, примерно час, в течение которого человек

съедает намного больше пищи, чем большинство людей при тех же обстоятельствах. Кроме того,

люди с таким нарушением неоднократно прибегают к компенсирующим действиям, таким как

искусственно вызванная рвота; употребление легких слабительных и мочегонных средств,

клизмам; постам; чрезмерным физическим нагрузкам.

       Булимия — расстройство, отмеченное частым обжорством, за которым следует

искусственно вызванная рвота или другие экстремальные компенсирующие действия. Также

известно как синдром обжорства с последующим очищением желудка.

       Обжорство — расстройство режима питания, при котором человек регулярно

объедается, не сопровождая это никакими компенсирующими действиями.

       Подобно анорексии, булимия преимущественно бывает у женщин (в 90-95% случаев), она

начинается в юности (чаще всего в возрасте между 15 и 21 годом) и является результатом

интенсивного соблюдения диеты. Обычно заболевание продолжается в течение нескольких лет, с

периодической «передышкой».

       Вес людей с булимией, как правило, не превышает нормы, хотя может заметно колебаться

внутри определенного диапазона. Однако случается, что люди с таким расстройством начинают

весить слишком мало и в конечном итоге приобретают диагноз анорексии. Лечащие врачи

отмечают, что некоторые их пациенты занимаются обжорством, не прибегая ни к рвоте, ни к

какому-то другому компенсирующему поведению, они просто слишком много едят.

       Часто молодые люди начинают объедаться пищей, а потом искусственно вызывать у себя

рвоту или прибегать к использованию легких слабительных средств, после того как они слышат о

таком поведении от своих друзей или из средств массовой информации.

       В одном из исследовании была опрошена половина студенток одного из из колледжей. Они

говорили, что часто переедают, 6% пробовали вызвать у себя рвоту, а 8% хотя бы однажды

экспериментировали с легкими слабительными средствами (Mitchell et al., 1982). Однако только

некоторым из них ставится диагноз булимия. В обзорах, опубликованных в различных странах,

предполагается, что у 1-4% девочек-подростков и молодых женщин развивается полный

синдром.53

       Люди с булимией могут «пировать» от двух до сорока раз в неделю, в среднем около

десяти раз в неделю. Объедания обычно происходят втайне. Такие люди очень быстро поглощают

огромное количество продуктов с минимальным жеванием; они склонны выбирать

высококалорийные продукты со сладким вкусом и мягкой структурой, например, мороженое,

печенье, жареные пирожки и бутерброды. Слово булимия берет начало от греческого термина

bous limos или «скотский голод»; здесь едва ли оцениваются вкусовые качества пищи. Обжоры за

раз поглощают более 1500 калорий (часто более 3000 калорий).

       Обжорство обычно начинается с чувства невыносимого напряжения. Человек чувствует

раздражение, считает себя удаленным из реальной жизни и бессильным подавить в себе страстное

желание есть «запрещенную» пищу. Объедаясь, он понимает, что не может остановиться. Хотя

само обжорство может быть приятным в том смысле, что это освобождает от невыносимого

напряжения, но затем приходят ощущение вины, самообвинение и депрессия, а также страх

прибавления в весе и страх быть пойманным на этом занятии.

       После переедания люди с булимией стараются компенсировать его эффекты. Многие

вызывают рвоту. Но на самом деле рвота не в состоянии предотвратить поглощение хотя бы

половины калорий, потребленных во время обильного принятия пищи. Кроме того, повторная

рвота заставляет людей вновь почувствовать голод и ведет к более частым и интенсивным
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неудачу в предотвращении поглощения калорий при обжорстве.

       Рвота и другие компенсирующие действия могут временно освобождать от неприятного

физического ощущения переполнения желудка, избавлять от тревог и чувства отвращения к

самому себе, удерживать от потери самоконтроля — от того, что, как правило, сопровождает

обжорство. Однако через некоторое время цикл повторится, причем очистка желудка приведет к

еще большему обжорству, а большее обжорство потребует большей очистки. В итоге такие

повторяющиеся циклы заставят человека почувствовать себя бессильным, бесполезным и

отвратительным. Большинство страдающих булимией понимают, что у них расстроена система

питания.

       Итак, выделяется несколько диагностических критериев нервной булимии:

       а) постоянная озабоченность едой и непреодолимая тяга к пище, даже в условиях

ощущения сытости.

       б) попытки противодействовать эффекту ожирения от съедаемой пищи с помощью таких

приемов, как: вызывание рвоты, злоупотребление слабительными средствами, альтернативные

периоды голодания, использование препаратов подавляющих аппетит.

       в) навязчивый страх ожирения.54

       Булимия обычно проявляется во время или после интенсивного соблюдения диеты, часто у

того, кто поначалу получает заслуженные похвалы от родственников и друзей. Исследование

установило, что у нормальных людей, которые решают соблюдать очень строгую диету, часто

развивается склонность к обжорству. Некоторые сознательно голодают, но опзже, когда уже

разрешается регулярное питание, они начинают объедаться, чувствуя себя голоными даже после

обильного приема пищи. Так, интенсивное соблюдение диеты, которое обычно предшествует

булимии, само по себе может привести к нарушению режима питания.55

                                  Лечение нервной булимии

       Программа лечения от булимии разработана не так давно, но она быстро становится

популярной. Этапы помощи:

1. Помочь человеку избавиться от порочной схемы «обжорство — очищение желудка» и

   установить правильный режим питания.

2. Работать над разрешением проблем, лежащих в основе формирования неправильной схемы

   питания.

       При этом применяются не только терапевтические методы, но и ведется разъяснительная

работа. Многие программы комбинируют несколько стратегий излечения, включая

индивидуальную инсайт-терапию, групповую терапию, бихевиоральную терапию и применение

антидепрессантов.

       Индивидуальная инсайт- терапия

       Психодинамический и когнитивный подходы — наиболее распространенные формы

индивидуальной инсайт-терапии для людей с булимией. Психодинамическая терапия использует

свободные ассоциации и ненавязчивые интерпретации для того, чтобы помочь пациентам

обнаружить и преодолеть разочарование, недоверие к себе, потребность в контроле и чувство

собственного бессилия.

       Исследования, проведенные для проверки эффективности психодинамической терапии, —

правда, пока еще весьма малочисленные — получили обнадеживающие результаты.

       Когнитивные терапевты стараются помочь людям с булимией распознать и изменить их

плохо приспособленные к жизни установки относительно питания, веса и фигуры. Как и при

лечении анорексии, врачи, как правило, учат клиентов определять, какие мысли обыкновенно

подталкивают их к обжорству: «Я не контролирую себя», «Я выгляжу толстым» и т. д. Врачи

также помогают страдающим булимией избавиться от чувства беспомощности, повысить свою

самооценку и перестать стремиться во что бы то ни стало быть во всем совершенными.

       Исследование показало, что когнитивная терапия достаточно эффективна: у 65%

страдающих булимией был остановлен процесс обжорства и последующей очистки желудка.
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       Полезны также подходы, в которых комбинируются когнитивные и психодинамические

методы.

       В последние годы успешно применяются два других индивидуальных подхода:

межличностная психотерапия — этот метод лечения весьма эффективно используется в случаях

депрессии, и обучение заботе о себе, при котором пациентов активно обучают стратегиям борьбы

с возникающими у них проблемами.

       Групповая терапия

       В настоящее время большинство программ по лечению булимии включают групповую

терапию: людям дают возможность поделиться с другими своими мыслями, тревогами и

переживаниями. Больные начинают понимать, что их расстройство не уникально и не

отвратительно. Они находят взаимную поддержку и понимание — причем тут работает и обратная

связь и интуиция. В группе они могут избавиться от своих страхов быть неприятными для

окружающих и ими раскритикованными. Исследователи полагают, что групповая терапия

оказывается полезной, по меньшей мере, в 75% случаев булимии. Но она приносит еще больший

успех в комбинации с индивидуальной инсайт-терапией.

       Поведенческая терапия

       Бихевиористские методы часто используются в случаях булимии вместе с индивидуальной

инсайт-терапией или групповой терапией. Больных могут, например, попросить вести ежедневный

дневник наблюдений своего поведения, касающегося вопросов питания, фиксировать моменты

ощущения голода и сытости и пр. Этот подход помогает страдающим булимией посмотреть на

свой режим питания более объективно и распознать, какие эмоции служат у них

«переключателями» расстройства.

       Специалисты по поведенческой терапии также используют метод демонстрации и

предупреждения ответной реакции для того, чтобы помочь разорвать порочный цикл «обжорство

— очистка желудка». Этот метод заключается в следующем: людям демонстрируют ситуации,

которые обычно вызывают тревогу, и затем удерживают их от привычного исполнения

принудительных действий, убеждая, что ситуации действительно безопасные и в принудительных

действиях нет необходимости. Людям, страдающим от булимии, предлагают съесть определенное

количество пищи, а затем предупреждают вызов рвоты, помогая им понять, что пища может быть

безвредной и даже нужной, что от нее не нужно избавляться.

       Исследования обнаружили, что такой метод часто избавляет от тревог, связанных с

приемом пищи, сокращает случаи обжорства и рвоты.

       Антидепрессанты

       В последние десятилетия страдающим от булимии начали прописывать антидепрессанты,

например, такие, как прозак. Исследования установили, что антидепрессанты помогают примерно

25-40% пациентам остановить переедание и очищение желудка. Такие препараты снижают

переедание в среднем на 67% и вызов рвоты — на 56%. Они особенно эффективны в комбинации

с другими видами терапии.

                                 Последствия нервной булимии

       Оставаясь неизлеченной, булимия продолжается годами, то затихая, то усиливаясь. Как и

при анорексии, рецидивы обычно инициируются новыми жизненными стрессами, такими как

приближающийся экзамен, смена работы, болезнь, женитьба или развод.

       Примерно 40% пациентов с булимией демонстрируют прекрасные результаты после

лечения: они практически вообще прекращают переедать и вызывать рвоту и начинают

прибавлять в весе. Еще 40% демонстрируют умеренные результаты: ограничивают число случаев

переедания и очистки желудка. Оставшиеся 20% демонстрируют малозаметные улучшения в

режиме питания. Рецидивы могут быть проблемой даже среди людей, которые успешно

отреагировали на лечение. В одном исследовании было установлено, что примерно у одной трети

выздоровевших клиентов в течение двух лет вновь развилась булимия — чаще это происходит в

первые шесть месяцев после лечения. Рецидивы более вероятны среди людей, которые часто

вызывают у себя рвоту, и тех, кто продолжает чувствовать недоверие к другим людям.

       При проведении исследований также было установлено, что лечение нередко помогает

людям надолго избавиться от многих психологических и социальных проблем. После курса

лечения люди реже спадают в депрессию. Примерно у трети бывших пациентов наладились

взаимоотношения и дома, и на работе, и в общественной жизни.56

                           4.2.2. Сравнение нервной булимии с нервной анорексией

       Булимия сходна с анорексией во многом. Оба расстройства обычно начинаются после

периода соблюдения диеты людьми, которые боятся стать тучными; стремятся похудеть, с

предубеждением относятся к питанию, весу и своему внешнему виду, борются с депрессией,

тревогами и изо всех сил стремятся стать совершенными. И люди, страдающие булимией, и люди,

страдающие анорексией, убеждены, что они весят слишком много, выглядят ожиревшими — при

этом не важно, сколько они на самом деле весят и как выглядят. Они постоянно испытывают

противоречивые чувства, думая о том, что, когда и сколько есть. Оба нарушения отмечены

беспорядочными установками в отношении режима питания.

       И все же, по многим важным параметрам расстройства отличаются друг от друга (См.

Табл.2). Люди с булимией, как правило, в большей степени интересуются мнением окружающих,

стараются быть для них привлекательными и завязывать с ними близкие отношения. Как

следствие, они имеют больше секальных переживаний, более активны в этом плане, чем люди с

анорексией. К тому же у них меньше одержимости, которая дает возможность людям с анорексией

управлять приемом калорий так жестко.

       В то же самое время страдающие булимией демонстрируют симптомы, которые обычно не

наблюдаются у страдающих анорексией. У них часто меняется настроение, они легко впадают в

печаль, становятся импульсивными. Эмоции властвуют над ними, они меняют друзей и приятелей

чаще, чем другие, злоупотребляют наркотиками, алкоголем и таблетками для похудания. Больше

одной трети людей с булимией демонстрируют признаки изменения личности.

       Осложнения со здоровьем, сопровождающие булимию, также отличаются от осложнений,

вызванных анорексией. Только половина женщин с булимией подвержены аменорее и другим

нарушениям менструального цикла, в то время как этим страдают практически все женщины с и

анорексией. Кроме того, повторная рвота омывает зубы и десны соляной кислотой, что приводит к

серьезным проблемам с зубами, портит эмаль и может привести к потере зубов. Люди, которые

вызывают рвоту постоянно, часто страдают диареей, им грозит опасность недостатка калия в

организме, что может привести к слабости, желудочно-кишечным или почечным звболеваниям, к

сердечной недостаточности.

      Таблица 2

      Нервная анорексия и нервная булимия

Нервная анорексия                                          Нервная булимия

Отказываются поддерживать вес, минимально                  Недостаточный вес, нормальный вес, почти

необходимый для здорового функционирования                 нормальный вес или избьггочный вес

Не признаются в том, что голодают и                        Испытывают интенсивный голод; объедаются и

неправильно питаются; часто гордятся своим                 искусственно вызывают рвоту;

контролем над весом и в большей степени, чем               в большей степени недовольны своим телом

страдающие булимией, удовлетворены своим

телом

Незначительное антисоциальное поведение       Более склонны к антисоциальному поведению и

                                              злоупотреблению алкоголем

Аменорея,       по       меньшей        мере, Нерегулярные менструальные периоды у

продолжительностью в три месяца               женщин; аменорея наблюдается не часто, пока

                                              вес остается небольшим

Вызывают недоверие к другим людям, особенно Больше доверяют людям, которые хотят им

к врачам                                      помочь

Склонны быть навязчивыми                      Склонны все драматизировать

В целом более себя контролируют, но при       Более импульсивны и эмоционально

эмоциональном возбуждении теряют контроль     нестабильны
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Более сексуально неразвиты и реже              Чаще испытывают сексуальные переживания,

испытывают сексуальные переживания             более сексуально активны

Женщины чаще не признают традиционно           Женщины чаще признают традиционно

женских ролей                                  женские роли

Чаще всего расстройство начинает проявляться   Чаще всего расстройство начинает проявляться

в 14-19 лет                                    в 15-21 год

До начала проявления расстройства чаще имеют   До начала проявления расстройства чаще имеют

почти нормальный вес                           вес несколько выше нормы

Ближайшие родственники имеют меньшую           Ближайшие родственники имеют большую

склонность к полноте                           склонность к полноте

Часто хорошо ладят с родителями перед          Более склонны конфликтовать с родителями

началом проявления расстройства                перед началом проявления расстройства

Чаще отрицают, что конфликтуют с родителями    Чаще признают, что конфликтуют с родителями

                       4.2.3. Причины появления расстройств питания

        Растет число молодых мужчин с серьезными нарушениями режима питания, и все большее

их количество стараются избавиться от этого расстройства. Однако мужчины составляют лишь 5-

10% от общего числа имеющих подобные проблемы. Причины таких гендерных различий не

совсем ясны.

        Одно из возможных объяснений состоит в том, что мужчины и женщины подвергаются

различному социальному и культурному давлению. Так, при проведении опроса было

обнаружено, что когда студентов колледжа просят описать идеальное мужское тело, они, как

правило, говорят о «мужественном, сильном и широкоплечем мужчине», а когда просят описать

идеальное женское тело — о «стройной девушке, с небольшим недобором веса». Хотя акцент на

мускулистом, сильном и атлетическом теле, как идеальном для мужчин, снижает вероятность

возникновения у мужчин психических расстройств, связанных с процессом питания, это может

создавать другие проблемы — например, злоупотребление стероидами или повышение веса путем

увеличения мышечной массы.

        Причиной того, что женщины более подвержены психическим расстройствам, может быть

и то, что при попытках сбросить вес мужчины и женщины прибегают к разным методам. Согласно

клиническим наблюдениям, для того чтобы похудеть, мужчины чаще усердствуют, выполняя

физические упражнения, а женщины — садятся на диету. А у человека, придерживающегося

строгой диеты, с большей вероятностью появляются проблемы с питанием.

        Психические расстройства, связанные с приемом пищи, диагностируются у мужчин с

большим трудом, чем у женщин. Многие из мужчин просто не допускают, что у них могут

появиться традиционно «женские проблемы». К тому же, часто в таких случаях и врачу трудно

опознать расстройство из-за отсутствия явных симптомов. Отсутствие менструаций — очевидный

признак анорексии у женщин, не может быть показателем у мужчин. И намного сложнее

протестировать мужскую репродуктивную систему — например, проверить уровень тестостерона.

        Мужчины, у которых развиваются подобные нарушения, нередко ставят перед собой те же

цели, что и женщины. Некоторые из них, например, признаются, что хотели бы иметь не сильную,

мускулистую фигуру с широкими плечами, а «идеальную, стройную фигуру» близкую к

идеальной фигуре женщины. Во многих случаях, однако, причины, инициирующие возникновение

расстройства, у мужчин у женщин различны. У мужчин, например, они чаще, чем у женщин,

отзываются потребностями работы или спорта. Согласно одному исследованию, 37% мужчин с

нарушенным режимом питания имели работу или занимались таким видом спорта, для которых

контроль веса был очень важен, в то время как у женщин эта цифра достигала лишь 13%.

Наиболее часто серьезные нарушения в режиме питания встречаются среди жокеев, борцов,

пловцов и спортсменов, занимающихся бодибилдингом. Жокеи обычно перед скачками проводят

около четырех часов в сауне, теряя при этом до 7 фунтов веса; они также могут ограничивать

потребление пищи, принимать легкие слабительные и мочегонные средства, насильно вызывать у

себя рвоту. Борцы тоже обычно ограничивают прием пищи за три дня перед соревнованиями,

«делают вес», часто теряя от 2 до 12% массы. Некоторые бегают, одевая несколько слоев теплой

или резиновой одежды, чтобы потерять до 5 фунтов веса перед взвешиванием.

       В то время как большинство женщин с нарушенной системой питания постоянно

озабочены проблемой веса, жокеи и борцы, как правило, беспокоятся о нем только в период

спортивного сезона. После соревнований они начинают усиленно есть и пить, чтобы набраться сил

для тренировок, и вновь вспоминают о весе только перед следующим контрольным взвешиванием.

Эти сезонные циклы потери и восстановления веса вредны для организма, так как при этом

изменяется метаболическая активность спортсмена, что непосредственно отражается на его

здоровье.

       Рост числа мужчин с нарушенным режимом питания привлекает внимание исследователей,

они пытаются понять, какую роль тут играют гендерные различия и сходство и какие факторы

воздействуют в каждом случае.

       В последние годы при объяснении причин проявления нервной анорексии или нервной

булимии специалисты прибегают к многостороннему рассмотрению перспектив риска. То есть

они определяют ключевые факторы, которые ставят людей перед риском таких заболеваний. Чем

больше таких факторов в данный момент, тем выше риск развития расстройства. Среди

лидирующих факторов: социокультурные условия (социальное и семейное давление),

психологические проблемы (эго, когнитивные расстройства, угнетенное состояние) и

биологические факторы.

                                   Социальное давление

       Многие психологи убеждены, что в рост числа серьезных расстройств режима питания

большой вклад вносят современные западные стандарты женской привлекательности. Эти

стандарты с течением времени изменяются, в последние годы с заметным сдвигом к худобе.

       Поскольку худоба особенно ценится в индустрии моды, у актеров, танцоров и некоторых

спортсменов, представители этих групп сильнее беспокоятся о своем весе. По предсказанию

психологов, исследования должны обнаружить, что люди в этих областях более чем в других

склонны иметь нарушения в режиме питания. И действительно, ряд знаменитостей — молодые

актрисы, спортсменки, балерины — публично подтвердили, что в последние годы имеют

серьезные проблемы с питанием.

       Установка на худобу может помочь объяснять наличие экономических и расовых различий

в распространении расстройства. В последние годы озабоченность своей фигурой и

необходимостью соблюдать диету в определенной степени возрастает во всех классах и группах

меньшинств, параллельно повсеместно увеличивается число случаев нарушения режима питания.

       Культурные различия также, помогают объяснить отчетливый гендерный разрыв в случаях

нарушения режима питания. В нашем обществе внешнему виду женщин уделяется большее

внимание, чем внешнему виду мужчин. Некоторые психологи убеждены в том, что такой двойной

стандарт и заставляет женщин сильнее беспокоиться о похудении и придерживаться диеты, что и

приводит к более частым случаям расстройств режима питания.

       Западное общество не только восхваляет худобу, но и создает климат, благоприятный для

проявления предубежденного отношения к людям с избыточным весом всех возрастов. В то время

как дискриминация на основе этнической принадлежности, расы и гендера считается

недопустимой, грубые шутки о тучных людях — дело обычное на телевидении, в кинофильмах,

книгах и журналах. Предубежденное отношение к тучным людям — явление глубоко

укоренившееся в культуре. Будущие родители, которым показывают фотографии толстощекого

ребенка, ребенка со средним весом и худощавого, оценивают первого как менее дружелюбного,

менее активного, менее сообразительного. Они говорят, что предпочли бы, чтобы их будущий

ребенок был похож на изображенного на последней фотографии, а не на первой. В другом

исследовании дошкольники, которым предоставляли право выбора куклы для игры, всегда

выбирали не «толстушку», а «худышку», хотя и не могли объяснить, почему.57

                                             Семейная обстановка
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       Семья может играть критическую роль в развитии расстройств режима питания. При

проведении исследований установлено, что не менее половины семей, в которых хотя бы один из

членов страдает таким расстройством, имеют «длинную историю» чрезмерного беспокойства о

своем внешнем виде и соблюдении диеты. Семья может также создать благоприятный климат для

развития расстройства, если в ней устанавливаются ненормальные внутрисемейные отношения.

Специалисты, занимающиеся проблемами семьи, приводят доказательства, что семейные

взаимоотношения часто с самого начала вмешиваются в развитие расстройства и что такое

расстройство является просто отражением большей дисфункции. Известный специалист по

проблемам семьи Минухин убежден в том, что в семье с тесными связями чаще встречаются люди

с серьезными психическими расстройствами.

       Опутанные паутиной связей, члены семьи чрезмерно вовлечены в дела друг друга и

чересчур озабочены деталями жизни один другого. Положительным в такой схеме

взаимоотношений является то, что члены семьи могут быть любящими и терпимыми;

отрицательным — то, что они могут быть прилипчивыми и ставить в зависимость. Слишком мало

пространства для индивидуальности и независимости. Родители слишком вовлечены в жизни

своих детей. Минухин приводит доказательства, что подростки — это особая проблема в таких

семьях. Подросткам свойственно стремиться к независимости, — это угроза семейной гармонии и

близости. Сложившаяся ситуация подталкивает ребенка избрать роль «больного» — так

развиваются серьезные нарушения режима питания, возникают другие болезни. Проблемы

ребенка дают возможность семье сохранять видимость гармонии. Больной ребенок нуждается в

семье, и члены семьи сплачиваются, чтобы защитить его.

       Семья с тесными связями — семья, члены которой чересчур вовлечены в дела других и

чересчур заботятся об их благополучии.

       Результаты нескольких исследований подтвердили такое объяснение причин развития

нервной анорексии или нервной булимии, но при проведении эмпирических исследований

доказать, что специфические семейные схемы последовательно формируют климат для развития

расстройства системы питания, не удалось. На самом деле семьи, где есть страдающие анорексией

или булимией, очень отличаются друг от друга.

                              Эго и когнитивные расстройства

       Хильда Браш (Нilde Brach), первооткрыватель в изучении и излечивании нарушений

системы питания, разработала теорию, которая использует психодинамические и когнитивные

понятия. Она утверждает, что нарушения во взаимоотношениях «мать-дочь» приводят к

значительному дефициту эго в ребенке (включая недостаток независимости и контроля) и к

серьезным когнитивным расстройствам, что совместно приводит к расстройству системы питания.

       Согласно Браш, родители могут реагировать на своих детей эффективным и

неэффективным образом. Эффективные родители проявляют большое внимание к биологическим

и эмоциональным нуждам детей, давая им пищу тогда, когда они плачут от голода, и комфорте

тогда, когда они плачут от страха. Неэффективные родители, напротив, не реагируют на

внутренние нужды детей, они сами решают, когда их дети голодны, замерзли или устали, без

учета реальных обстоятельств. Они скорее покормят детей тогда, когда те беспокойны, чем тогда,

когда они голодны, и скорее начнут их успокаивать тогда, когда дети устали, а не тогда, когда те

действительно чем-то обеспокоены. Дети, которые сталкиваются с таким родительским

отношением, могут запутаться и расти, не осознавая своих внутренних потребностей, не зная,

когда они голодны, а когда сыты, не способные определять свои собственные эмоции.

       Не способные полагаться на внутренние стандарты, дети обращаются к внешним

руководителям — например, к своим родителям. Они стараются быть «детьми по схеме». Но при

этом у них не развивается уверенность в себе, они «воспринимают себя людьми, не

контролирующими собственное поведение, потребности и импульсы, они не чувствуют себя

хозяевами собственных тел» (Brach, 1973). При достижении переходного возраста, во время

которого большая часть подростков стремится к независимости, эти дети чувствуют себя не

способными к самостоятельной жизни. Для того чтобы преодолеть чувство беспомощности, они

устанавливают самый строгий контроль над параметрами своей фигуры и привычками в питании.

       Восемнадцатилетняя Хелен так описывает свои переживания:

       Здесь есть странное противоречие: все думают, что ты делаешь все правильно и что ты

— «девушка что надо», но вся проблема в том, что ты — то сама так не думаешь Ты боишься,

что не поднимешься до того уровня, которого, как тебе кажется, от тебя ждут. Ты очень

боишься стать ординарным человеком, как все, — а значит, не такой уж и хорошей. Диеты и

начинаются с таких вот тревог. Ты хочешь доказать, что все держишь под контролем, что ты

можешь это сделать. Ты начинаешь думать о себе хорошо только тогда, когда скажешь себе:

«Я доведу это до конца. Я сделаю то, что никто больше не сделает» (Brach,1978).

       Клинические исследования подтверждают правильность теории Браш. Врачи отмечают, что

родители подростков с нарушением питания склонны сами определять, что нужно их детям,

вместо того чтобы предоставить это право самим детям. Когда Браш опрашивала матерей, дети

которых страдали анорексией (51 человек), многие гордо заявляли, что они всегда «предвидят»,

что хотят их дети, и никогда не позволят, чтобы «ребенок чувствовал себя голодным»

(Brach,1973).

       Результаты исследований также подтверждают, что люди с нарушенной системой питания

неточно воспринимают внутренние сигналы. Будучи обеспокоены или расстроены, люди с

анорексией или булимией зачастую ошибочно думают, что они голодны, и реагируют так, как

обычно реагируют на голод — начинают есть.

       Ну и, наконец, исследования поддержали идею, высказанную Браш: люди с нарушенной

системой питания чрезмерно полагаются на чужие мнения, желания и взгляды. Они чаще, чем

другие, беспокоятся о том, какими их видят окружающие, склонны приспосабливаться и думать,

что плохо контролируют свою жизнь. 58

                                 Расстройства настроения

      Многие люди с нарушенной системой питания, особенно с булимией, испытывают

депрессию. Они впадают в уныние, пессимизм, начинают стыдиться себя, делают логические

ошибки.

      Тому, что анорексия и булимия связаны с депрессией, имеются доказательства. Во-первых,

людям с нарушенной системой питания чаще, чем другим, ставится диагноз депрессия. Во-вторых,

близкие родственники таких людей чаще других имеют плохое настроение. В-третьих, люди с

нарушенной системой питания, особенно с булимией, так же как и люди, испытывающие

депрессию, часто имеют низкую активность нейротрансмиттера серотонина. И, наконец, люди с

нарушенной системой питания часто помогают себе, принимая антидепрессанты.

      Однако возможны и другие объяснения. Например, давление и боль, возникающие при

расстроенной системе питания, могут служить причиной плохого настроения. Но какая бы ни

была правильная интерпретация, многие страдающие анорексией и булимией впадают в

депрессию.

                                   Биологические факторы

       Биологи, объясняя, почему у человека расстраивается система питания, обычно указывают

на гипоталамус, часть мозга, помогающую контролировать многие физиологические функции.

Исследователи локализовали две области гипоталамуса, которые помогают контролировать

процесс питания. Первая, латеральный гипоталамус, будучи активизированной, вызывает голод.

С помощью стимуляции латерального гипоталамуса можно добиться того, что животное начнет

есть, даже если его совсем недавно кормили. Другая область, вентромедиалъный гипоталамус,

будучи активизированной, наоборот, подавляет чувство голода. Когда вентромедиальный

гипоталамус стимулируется током, животное прекращает есть.

       Когда люди едят или лишаются пищи, эти центры гипоталамуса, по-видимому,

активизируются химическими веществами мозга. Одним из таких веществ является

глюкагоноидный пептид-1 (GLP-1), естественный препарат для подавления аппетита. В одном из

экспериментов исследователи ввели GLP-1 в мозг крыс. Химическое вещество достигло

гипоталамуса, это стало причиной того, что крысы отказались от пищи, хотя не ели до этого

двадцать четыре часа. И наоборот, когда сытым крысам ввели вещество, блокирующее

воздействие GLP-1 на гипоталамус, крысы съели вдвое больше, чем обычно.
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       Можно предположить, что обе области гипоталамуса и химические вещества, такие как

GLP-1, работая совместно, помогут установить в организме человека «термостат веса», который

будет направлять человека поддерживать вес своего тела на определенном уровне установленного

веса (заданное значение веса, который человек предполагает поддерживать; отчасти

контролируется гипоталамусом). По всей видимости, установленный вес человека определяется

генетической наследственностью и питанием в детском возрасте. Когда вес человека падает ниже

установленного, латеральный гипоталамус активизируется и стремится восстановить потерянный

вес, вызывая голод и понижая метаболический уровень тела — уровень, на котором организм

тратит энергию. Когда вес человека вырастает выше установленного, активизируется уже

вентромедиальный гипоталамус и стремится уменьшить вес, вызывая голод и повышая

метаболический уровень тела.

       В соответствии с этой теорией, когда человек соблюдает строгую диету, его вес становится

ниже установленного и мозг старается восстановить потерянный вес. Активность гипоталамуса

приводит к предубежденному отношению к пище, желанию объедаться и физическим

изменениям; терять вес все труднее и труднее. Такие изменения также облегчают прибавление

веса, независимо от того, что человек ест.

       Когда мозг начинают действовать, чтобы поднять вес тела до установочного уровня, люди,

сидящие на диете, вступают в битву с самим собой. И некоторые побеждают. Они справляются с

контролированием своего питания почти в совершенстве, двигаясь по спирали по направлению к

анорексии. Для других битва может закончиться периодическим обжорством.

                              4.2.4. Другие нарушения пищевого поведения

       Еще одной разновидностью нарушений пищевого поведения является стремление поедать

несъедобные предметы. Как правило, такой тип поведения встречается лишь при психических

заболеваниях или грубой патологии характера, хотя не исключено его появление в рамках

делинквентного поведения с целью симуляции соматической болезни и достижения какой-либо

цели. При психопатологическом типе поведения отмечается, например, поедание испражнений

(копрофагия), ногтей (онихофагия), при делинквентном — заглатывание металлических

предметов (монет, булавок, гвоздей).59

       Один из видов парабулии (извращение воли и влечений, которые проявляются в довольно

странных, а иногда и нелепых поступках) — парорексия (больные поедают песок, бумагу, пьют

клей, чернила),

       Беременные женщины могут страдать так называемой ''пикой беременных'' (от лат. pica —

сорока, которая часто держит в клюве несъедобные предметы). В данном случае имеет место

извращение пищевого инстинкта, которое объясняется разнообразными глубокими сдвигами

обмена веществ в организме будущей матери. Женщины едят мел, яичную скорлупу, клей,

древесный уголь и др, нюхают бензин и т.п. Особых мероприятий пика беременных не требует и

исчезает самостоятельно, чаще после родов.60

       В рамках патохарактерлогического типа отклоняющегося поведения изменения пищевого

поведения могут носить характер неэстетичности. Человек, к примеру, может неэстетично есть

(чавкать, хлюпать, причмокивать при еде), быть неаккуратным и нечистоплотным (есть

немытыте продукты, пить грязную воду) или, наоборот, быть повышенно брезгливым даже по

отношению к близким родственникам (категорически отказываться доедать или допивать за

ребенком в сулчаях голода и отсутствия иной пищи или жидкости), не уметь использовать или

игнорировать применение столовых приборов. К стереотипам пищевого отклоняющегося

поведения относят также скорость принятия пищи. Отмечаются две крайности: очень

замедленное принятие и сверхбыстрое торопливое заглатывание пищи, которые могут быть

обусловлены семейными традициями или свойстами темперамента.61

59

   Менделевич В.Д. клиническая и медицинская психология. Практическое руководство. — М., 1999. — с. 386

60

   Мягков И.Ф., Боков С.Н. Медицинская психология: основы патопсихологии и психопатологии: Учебник для вузов.

— М., 1999. — с.111

61

   Менделевич В.Д. клиническая и медицинская психология. Практическое руководство. — М., 1999. — с. 386

      Подводя итоги по данной главе надо отметить, что число людей, подверженных основным

расстройствам пищевого поведения (нервной анорексии и нервной булимии), растет неимоверно:

худоба становится навязчивой идеей в американском, западном и российском обществах. Люди

стремятся сбросить как можно больше килограммов и в результате доходят до опасной грани. Тут

возможны две схемы питания: ограничение потребляемых продуктов и обжорство с последующим

очищением желудка.

      Основные особенности нервной анорексии — стремление к худобе, страх набрать вес,

предубежденное отношение к пище, когнитивные расстройства, психологические проблемы и

проблемы со здоровьем, включая отсутствие менструальных циклов

      Такое психическое расстройство чаще всего наблюдается в возрасте между 14 и 19 годами;

более 90% страдающих анорексией — женщины; в целом этот недуг поражает около одного

процента молодых женщин.

      Основные особенности нервной булимии — частые периоды обжорства, которые вызваны

внутренним психологическим напряжением, с последующим очищением желудка, страстная тяга

к пище, психологические проблемы, когнитивные расстройства.

      Подобно анорексии, булимия преимущественно бывает у женщин (в 90-95% случаев), она

начинается в юности (чаще всего в возрасте между 15 и 21 годом) и является результатом

интенсивного соблюдения диеты. Обычно заболевание продолжается в течение нескольких лет, с

периодической «передышкой».

      Современные ученые при объяснении, почему нарушается система питания, обычно

рассматривают перспективу риска с различных сторон, определяя несколько ключевых факторов,

которые ставят человека перед риском такого нарушения. Основные факторы: социальный акцент

на худобе и предубежденное отношение к полным людям; семейная обстановка, при которой

члены семьи могут быть опутаны паутиной внутрисемейных связей; эго и когнитивные

расстройства, включая недостаточное чувство независимости; плохое настроение; биологические

факторы, такие как активность гипоталамуса и химических веществ (GLP-1) и установленный вес.

      Другими нарушениями пищевого поведения являются: стремление поедать несъедобные

предметы, парорексия, «пика беременных».

           4.3. Сексуальные расстройства и расстройства половой идентификации

                       4.3.1. Понятие сексуальной нормы и патологии

      Секс — основная тема наших мыслей и разговоров. В развитии личности сексуальное

желание играет ключевую роль, секс вплотную связан с удовлетворением основных потребностей

и влияет на самооценку. Большинство из нас интересуются проявлением патологических форм

сексуального поведения и всех нас волнует, насколько нормальны проявления нашей собственной

сексуальности.

      Оценка диагностических критериев отклонений в сексуальном поведении человека

наталкивается на ряд сложностей, поскольку имеются существенные разночтения в понимании

сексуальной нормы. В сексологии принято разделять понятие индивидуальной и партнерской

норм.

      Индивидуальная оценивается, как правило, с ориентацией на биологические особенности

человека и включает такие виды сексуального поведения, как:

1. по непреднамеренным причинам не исключают и не ограничивают возможность

   осуществления генитально-генитальных взаимодействий, которые могут привести к

   оплодотворению;

2. не характеризуются стойкой тенденцией к избеганию половых (в том числе, сексуальных)

   контактов (Godlewski).

      Таким образом, индивидуальная норма нацеливается на анализ потенциальных

возможностей человека к сексуальным контактам в силу анатомической и физиологической

нормы, а также коммуникационных способностей индивида — его желания и умения выстраивать

отношения с окружающими людьми, способствующие половых отношениям.

       В рамках партнерской нормы, которая определяется как: все виды сексуальной активности,

сексуального поведения и сексуальных действий, имеющих место между двумя зрелыми лицами,

принимаются обоими и направлены на достижение наслаждения, которые не вредят их здоровью и

не нарушают норм общежития. Следовательно, в структуре партнерской нормы выделяется

принципиальное значение следующих критериев:

1. количество одновременно взаимодействующих партнеров (нацеливает на парные сексуальные

   контакты, как соответствующие норме и адекватности в связи с значимостью, с одной

   стороны, принципа интимности для становления гармоничных сексуальных взаимоотношений,

   с другой, отсутствия стремления к избеганию любых партнерских связей);

2. зрелость партнеров (указывает на социально-психологические характеристики, в частности,

   возможность понимать биологический и социальный смысл сексуальных действий и быть

   ответственным за их последствия);

3. стремление к достижению обоюдного согласия (осуществление свободного выбора места,

   времени и способа сексуального взаимодействия и не ущемление права свободного выборе

   партнера, т.е. ободное согласие находит отражение в совпадении «диапазонов приемлемости»

   и «сексуальных сценариев»);

4. отсутствие ущерба собственному здоровью (реальная самооценка человека в сфере

   собственных сексуальных способностей и исключение поведения, наносящего вред здоровью);

5. отсутствие ущерба здоровью и комфорта другим людям, в том числе партнера (учет

   внешних социальных последствий сексуального действия человека, в частности циничного и

   оскорбляющего общественную нравственность).62

       Сексуальность человека настолько тесно связана с его психологическими особенностями,

что не рассматривается изолированно, в качестве самостоятельной функции. Для обозначения

развития личности, функционирующей под влиянием собственной сексуальности, используется

термин психосексуальное развитие. Это понятие не ограничивается только сексуальными

ощущениями и поведением самим по себе, и оно не является синонимом либидо в том широком

смысле, который вкладывал в него Фрейд. Психосексуальное развитие — один из аспектов

онтогенеза, тесно связанный с общим биологическим развитием организма, особенно с половым

созреванием и дальнейшим изменением половой функции. Если не рассматривать пренатальный

период, то оно начинается с формирования половой идентичности младенца, причем решающую

роль в этом процессе играют взрослые. Определив паспортный поль младенца, родители и другие

взрослые начинают обучать ребенка его половой роли, показывая ему, что значит быть мальчиком

или девочкой. Первичная половая идентификация, то есть осознание своей половой

принадлежности, формируется у ребенка уже к 1,5 годам, составляя наиболее устойчивый,

стержневой элемент его самосознания. Двухлетний ребенок знает свой пол, но еще не умеет

обосновать эту атрибуцию. В 3-4 года ребенок уже осознанно различает пол окружающих людей,

но часто ассоциирует его с чисто внешними признаками, например, с одеждой, и допускает

принципиальную обратимость, возможность изменения пола. В 6-7 лет ребенок окончательно

осознает необратимость половой принадлежности, что совпадает с бурным усилением половой

дифференцировки поведения и установок; мальчики и девочки по собственной инициативе

выбирают разные игры и партнеров в них, проявляют разные интересы, стиль поведения.

Стихийная половая сегрегация (однополые компании) способствует кристаллизации и осознанию

половых различий (Каган).63

       Помимо родителей, исключительно важным агентом половой социализации является

общество сверстников как своего, так и противоположного пола. Оценивая телосложение и

поведение ребенка в свете своих, гораздо более жестких, чем у взрослых, критериев

маскулинности/фемининности, сверстники тем самым подтверждают, укрепляют или, наоборот,

ставят под вопрос его половую идентичность и полоролевые ориентации. Особенно велика роль

сверстников для мальчиков, у которых полоролевые нормативы и представления обычно более

жесткие, чем у девочек, и часто завышены. Это может объясняться тем, что маскулинные черты

традиционно ценятся выше фемининных, или общебиологической закономерностью, по которой

на всех уровнях половой дифференцировки формирование мужского начала требует больших
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подростковом возрасте, может существенно затормозить психосексуальное развитие ребенка,

оставив его неподготовленным к сложным переживаниям пубертата.

       Гормональные сдвиги вызывают изменения в строении тела и новые сексуальные

переживания, а неравномерность физического и психосоциального развития побуждает подростка

заново осмысливать и оценивать свою половую и сексуальную идентичность во всех ее

соматических, психических и поведенческих проявлениях. Пубертат качественно меняет

структуру полового самосознания, потому что при нем впервые обнаруживается и закрепляется

уже не только половая, но и сексуальная идентичность субъекта, включая его сексуальные

ориентации. Высокое самоуважение и напряженные жизненные события повышают значение

сексуального поведения подростков, а недостаток опыта разнополого общения, коммуникативная

некомпетентность и пониженное самоуважение снижают значение этой стороны жизни

(Ньюком).64 Высокая сексуальная активность подростка позволяет предсказать его вовлеченность

в девиантную социальную среду и в сексуально-активное окружение. Напряженные жизненные

ситуации стимулируют поиск девиантной и сексуально-активной среды прежде всего путем

вовлечения в такие отношения; это, в свою очередь, отражает влияние нормативных ориентаций

более общей социальной среды.

       Психологические факторы имеют решающее значение при оценке такого типичносго

явления подростковой и юношеской сексуальности, как мастурбации. Как отмечает Васильченко,

старый спор о вреде или пользе мастурбации в значительной мере объясняется неверной

постановкой вопроса. Существует не один, а несколько типов мастурбаций, имеющих между

собой весьма мало oбщeгo:

       • дeтcкaя генитальная игра, не связанная с семяизвержением и оргазмом;

       • мастурбация периода юношеской гиперсексуальности;

       • мастурбация как временная замена нормальной половой жизни у взрослых;

       • вынужденная, навязчивая мастурбация, вытесняющая прочие формы половой жизни.

       Умеренная мастурбация в юношеском возрасте обычно носит характер саморегуляции

половой функции.

       Онанизм (мастурбация) в подростковом возрасте далеко не всегда является

патологическим. Мастурбацию периода юношеской гиперсексуальности связывают с тем, что при

акселерации развития физическая зреслость, включая сексуальную, достигается значительно

раньше, чем зрелость психологическая и сексуальная. Не следует также рассматривать как

патологическое явление «групповой», «совместный», «подражательный» онанизм у подростков,

встречающийся в младшем и среднем подростковом возрасте и тесно сопряженный с

подростковой реакцией группирвоания. Однако взаимный онанизм может быть первым

проявлением гомосексуальных склонностей (Личко). Таким образом, онанизм у подростков в

настоящее время не принято рассматривать как патологическое явление, если только он

начинается не ранее, чем возможны эякуляции, не достигает чрезмерной интенсивности, не

сочетается с невротическими симптомами и не споровождается депрессивной реакцией.65

       Стабилизация сексуальной ориентации — не единственная задача психосексуального

развития в переходном возрасте. Не менее сложной задачей является формирование способности

любить, предполагающей соединение чувственности и нежности. Здоровая сексуальность

включает не только принятие своей чувственности и своего «телесного Я», но и выработку целой

системы нравственно-коммуникативных качеств и навыков, которые можно приобрести только в

практическом общении с другими людьми. Доверительные отношения с родителями, особенно с

матерью, общая эмоциональная раскованность и открытость семейных отношений, терпимое,

светское отношение родителей к телу и наготе, отсутствие жестких вербальных запретов,

готовность родителей откровенно обсуждать с детьми волнующие их деликатные проблемы — все

эти факторы облегчают ребенку формирование здорового отношения к сексуальности.

       Существует два типа сексуальных расстройств: сексуальные дисфункции и перверсии.

Люди с сексуальными дисфункциями не проявляют нормального сексуального реагирования.

Люди, подверженные различного рода парафилиям (извращениям, перверсиям), чувствуют

64

     Там же — с.555

65

     Клиническая психология: Учебник / под ред. Б.Д, Карвасарского. — СПб., 2002. — с. 558

постоянные и сильные сексуальные импульсы в таких ситуациях или по отношению к таким

объектам, которые всем остальным кажутся неподходящими. Люди, склонные к парафилиям,

фантазируют о занятиях сексом с этими объектами или выражают свои импульсы в

соответствующем поступке. Их могут возбуждать занятия сексом с ребенком или демонстрация

своих гениталий незнакомым людям. Кроме этих сексуальных расстройств встречается и

расстройство половой идентификации, оно непосредственно относится к половой принадлежности

человека, когда больной отождествляет себя с другим полом.

      Гиперсексуальность, о которой мы упоминали выше, является одной из базовых

характеристик, способствующих формированию подавляющего большинства сексуальных

девиаций и перверсий. Она характеризуется значительным повышением ценности сексуальной

жизни для человека и вытеснению иных ценностей. В случае девиаций гиперсексуальное

поведение становится не столько средством для достижения удовлетворения, но и самоцелью.

Противоположностью гиперсексуальности является асексуальность — поведение, при котором

человек снижает значимость и ценность сексуальной жизни или отрицает ее полностью и

исключает из своей жизни поступки, направленные на сексуальные контакты.

                          4.3.2. Сексуальные дисфункции (девиации)

       Сексуальные дисфункции — это расстройства, при которых люди не проявляют

естественных сексуальных реакций и испытывают трудности при сексуальном взаимодействии

или не получают удовольствия от секса. Как правило, такие дисфункции причиняют человеку

страдания, больной испытывает фрустрацию или чувство вины, его самооценка снижается,

возникают проблемы в межличностном общении.

       Многие страдают от нескольких дисфункций одновременно. Мы опишем наиболее

характерные сексуальные дисфункции гетеросексуальных пар. Эти наблюдения относятся и к

гомосексуальным парам, поскольку у них проявляются те же дисфункции.

       Сексуальное реагирование человека представляет цикл из четырех фаз: влечение,

возбуждение, оргазм и удовлетворение. Сексуальные дисфункции влияют на первые три фазы

цикла. Удовлетворение состоит из простой релаксации и ослабления возбуждения после оргазма.

Некоторые люди всю жизнь борются с сексуальной дисфункцией; в других случаях бывает, что

нормальное сексуальное функционирование предшествует появлению дисфункции. Иногда

дисфункция возникает во всех сексуальных ситуациях, а иногда связана лишь с отдельными

случаями.

                            4.3.2.а. Расстройства фазы влечения

       Фаза влечения в цикле сексуального реагирования включает побуждение заниматься

сексом, сексуальные фантазии и сексуальное влечение к партнеру. Две дисфункции —

пониженное сексуальное влечение и сексуальное отвращение — воздействуют на нарушение фазы

влечения.

       В фильме «Энни Холл» психотерапевт главной героини спрашивает, как часто она и ее

приятель Элви Сингер занимаются сексом. В это же время на другом конце города терапевт Элви

задает ему тот же самый вопрос Элви отвечает: «Очень редко, может быть три раза в неделю», а

Энни отвечает: «Постоянно, я бы сказала, три раза в неделю».

       Пониженное сексуальное (половое) влечение — это недостаток интереса к сексу,

приводящий к низкому уровню сексуальной активности. Когда человек с пониженным

сексуальным влечением все-таки занимается сексом, он или она ведут себя вполне нормально или

даже испытывают удовольствие. Несмотря на то, что в нашей культуре часто изображают мужчин,

которые всегда хотят заниматься сексом, если у них есть такая возможность, около 15% мужчин

испытывают пониженное сексуальное влечение, и за последнее десятилетие количество мужчин,

пользующихся услугами терапевтов, значительно увеличилось. Пониженное сексуальное влечение

обнаруживается у 20-35% женщин (LoPiccolo, 1995; Rosen & Leiblum, 1995).

       В справочнике DSM-IV (Диагностическое и статистическое руководство психических

расстройств Американской психиатрической ассоциации, 4 пересмотр) отсутствие или потеря

полового влечения определяется как «недостаток или отсутствие сексуальных фантазий и желаний

заниматься сексом», однако в справочнике не указывается конкретно, какой именно уровень

считается «недостаточным» (LoPiccolo, 1995). В одном исследовании счастливых женатых пар

супругов попросили ответить, как часто они занимаются сексом. Почти все из них — 93% сказали,

что они хотят заниматься сексом по крайней мере раз в неделю. Около 85% отметили, что хотят

заниматься сексом несколько раз в неделю или больше. На основании этого опроса сексуальное

влечение может считаться пониженным, только когда человек проявляет желание заниматься

сексом менее одного раза в две недели (LoPiccolo & Friedman, 1988). Многие люди проявляют

нормальный сексуальный интерес и возбуждение, однако их образ жизни таков, что они не

стремятся к сексуальным взаимоотношениям. Такие люди не проявляют пониженного

сексуального влечения.66

       Люди с сексуальным отвращением считают секс неприятным или отталкивающим.

Сексуальные предложения вызывают у них тошноту, отвращение или пугают. Некоторых

отталкивают отдельные аспекты секса, например введение пениса в вагину; другие испытывают

общее отвращение ко всяким сексуальным стимулам, в том числе к поцелуям и прикосновениям.

Отвращение к сексу довольно редко встречается у мужчин и больше распространено у женщин.

       Сексуальное влечение обусловливается сочетанием биологических, психологических и

социокультурных факторов и может быть ослаблено любым из них (Beck, 1995; Rosen & Leiblum,

1995). В большинстве случаев пониженное сексуальное желание или сексуальное отвращение

вызвано главным образом социокультурными и психологическими факторами, однако

биологические условия могут также в значительной степени ослабить влечение (Kresin, 1993).

                                  Биологические причины

       В проявлении полового влечения и в сексуальном поведении важную роль играют

гормоны. Отклонение уровня гормонов может ослабить влечение (Beck, 1995; Rosen & Leiblum,

1995). Как у мужчин, так и у женщин на снижение сексуального влечения влияет повышенный

уровень пролактина, низкий уровень тестостерона и резкие отклонения уровня женского

сексуального гормона эстрогена. Так, пониженный сексуальный импульс, в частности, связан с

высоким уровнем эстрогена, содержащегося в некоторых противозачаточных таблетках, и

наоборот — с низким уровнем эстрогена у женщин в период после менопаузы и сразу после родов.

Продолжительное заболевание также может снизить влечение. Болезнь может непосредственно

понизить сексуальный импульс или вызвать стресс, боль и последующую депрессию, что порой

также отражается на сексуальной жизни.

       Сексуальный драйв может понизиться из-за применения обезболивающих средств,

психотропных веществ и запрещенных наркотиков, таких как кокаин, марихуана, амфетамины и

героин. Алкоголь иногда усиливает сексуальный драйв, находящийся на низком уровне, так как

ослабляет запреты, однако если человек и так сильно возбужден, то алкоголь может ослабить

возбуждение. Несмотря на многовековые поиски, людям не удалось найти настоящий афродизиак,

вещество, усиливающее сексуальное желание.

                                Психологические причины

          «Человек — единственное животное, которое краснеет или испытывает потребность

                                                                                  краснеть»

                                                                                  Марк Твен

       Общее усиление тревоги или гнева может ослабить сексуальное влечение как у мужчин,

так и у женщин (Beck & Bozman, 1996; Bozman & Beck, 1991). Теоретики отмечают, что у людей с

пониженным половым влечением и сексуальным отвращением часто сохраняются определенные

установки, страхи или воспоминания, которые и приводят к дисфункции, например представление

о том, что секс аморален или опасен (LoPiccolo, 1995). Другие люди настолько боятся утратить

контроль своих сексуальных импульсов, что совершенно подавляют их, а некоторые женщины

панически боятся беременности.

       Определенные психологические расстройства могут привести к снижению сексуального

влечения и сексуальному отвращению. Даже слабый уровень депрессии может повлиять на
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половое влечение, а некоторым людям, страдающим навязчивыми состояниями и фобиями, крайне

неприятен любой физический контакт с чужим телом.

                                 Социокультурные причины

       Установки, страхи и психологические расстройства, определяющие пониженное половое

влечение и сексуальное отвращение, формируются в определенном социальном контексте и, таким

образом, некоторые социокультурные факторы также служат причиной расстройств. Многие

пациенты с пониженным сексуальным импульсом сталкиваются с давлением ситуации — они

переживают развод, смерть в семье, потерю работы или стрессы на работе, бесплодие,

беременность (Burns, 1995; Letourneau & O'Donohue, 1993). У других людей могут возникнуть

проблемы во взаимоотношениях (LoPiccolo, 1997; Beck, 1995). Зачастую утрачивают сексуальный

интерес люди, у которых сложились несчастливые взаимоотношения в паре — партнеры не

чувствовали влечения друг к другу или один из них ощущал собственную беспомощность и

доминирование другого. Но даже у счастливых пар, если один из партнеров оказывается

неумелым и неэнергичным любовником, то другой перестает интересоваться сексом. Иногда у

партнеров различаются потребности в близости. Тот партнер, кому нужно больше личного

пространства, может испытывать пониженное сексуальное влечение, сохраняя таким образом

дистанцию.

       Культурные стандарты также подготавливают почву для ослабления полового влечения

или формируют сексуальное отвращение. Некоторые мужчины принимают двойной стандарт

нашей культуры и поэтому не чувствуют сексуального влечения к женщине, которую любят и

уважают. Мужчина может утратить сексуальный интерес к своей жене после того, как она родит

первого ребенка, поскольку он не может представить себе мать как сексуально привлекательную

женщину. Кроме того, поскольку в нашем обществе сексуальная привлекательность

приравнивается к юности, многие стареющие мужчины и женщины утрачивают интерес к сексу и

с возрастом их образ «я» становится менее ярким и влечение к партнеру идет на убыль (LoPiccolo,

1995).

       Травма после сексуального нападения или изнасилования чаще всего вызывает установки и

воспоминания, приводящие к сексуальным дисфункциям. Сексуальное отвращение очень часто

встречается у жертв изнасилований и может сохраняться на протяжении нескольких лет и даже

десятилетий (Jackson et al., 1990; McCarthy, 1990). Когда человек во время занятий сексом

внезапно вспоминает о нападении на него, это приводит к экстремальному про явлению

дисфункций.

                           4.3.2.б. Расстройства фазы возбуждения

      Фаза возбуждения в цикле сексуального реагирования характеризуется изменениями в

области таза, общим физическим возбуждением, усиленным сердцебиением, напряжением мышц,

повышением артериального давления и учащенным дыханием. У мужчин кровь приливает к тазу и

вызывает эрекцию пениса; у женщин в этой фазе происходит набухана клитора и малых половых

губ и увлажнение вагины. Дисфункции фазы возбуждения — это расстройство полового

возбуждения женщин (фригидность) и эректильное расстройство у мужчин (импотенция).

                         Расстройство полового возбуждения у женщин

       У женщин, подверженных расстройству полового возбуждения, во время занятий сексом

постоянно перестает выделяться смазка или не набухают гениталии. Понятно, что большинство

этих женщин испытывают также расстройство оргазма и другие сексуальные дисфункции

(Segraves & Segraves, 1991). В разных исследованиях неоднозначно оценивается

распространенность расстройства сексуального возбуждения, однако большинство из ученых

соглашаются, что более 10% женщин страдают от этого типа нарушений (Laumann et al, 1994;

Rosen et al, 1993). Поскольку недостаток сексуального возбуждения у женщин часто связывается с

нарушением оргазма, исследователи обычно изучают и объясняют эти две проблемы вместе. Мы

также рассмотрим причины обеих проблем, когда обратимся к нарушениям оргазма у женщин.

                  Нарушение мужской эрекции (эректильное расстройство)

       Мужчины с нарушением эрекции (эректильным расстройством) постоянно не достигают

эрекции или у них пропадает эрекция во время занятий сексом. С этой проблемой сталкивается

около 10% мужского населения.

       Большинство мужчин страдают нарушениями эрекции после 50 лет, в основном потому,

что во многом эти нарушения связаны с другими болезнями пожилых людей (Siedman & Rieder,

1995; Bankroft, 1989). Около 5% всех сорокалетних мужчин страдают от этого расстройства, а для

семидесятилетних это соотношение составляет более 15%. Кроме того, согласно опросам,

половина всех взрослых мужчин по меньшей мере раз в жизни испытывает проблемы с эрекцией

во время совокупления (Feldman et al., 1994).

       В большинстве случаев нарушение эрекции вызвано сочетанием биологических,

психологических и социокультурных причин. Как показало одно из исследований, только в 10 из 63

случаев это расстройство обусловлено исключительно психосоциальными факторами и лишь 5

случаев были результатом одних физиологических факторов.67

                                  Биологические причины

      То же нарушение гормонального баланса, которое вызывает снижение сексуального

влечения, может привести и к нарушениям эрекции. Все же для нарушения эрекции более

характерны сосудистые заболевания. Так как эрекция возникает, когда полости пениса

наполняются кровью, то этот тип нарушений может вызывать любая ситуация, при которой

снижается приток крови к пенису, например, болезни сердца или закупорка артерий. Причиной

нарушения эрекции могут также стать сахарный диабет, поражения нервной системы,

повреждения позвоночника, рассеянный склероз, почечная недостаточность или терапия с

использованием аппарата искусственной почки. Кроме того, на эрекцию, так же как и на снижение

сексуального влечения, может повлиять применение определенных медикаментов и различные

злоупотребления — от пристрастия к алкоголю до курения (Segraves, 1998; LoPiccolo, 1997;

Leiblum & Segraves, 1995).

      Для диагностики биологических причин расстройства эрекции разработаны специальные

медицинские процедуры, в том числе ультразвуковые исследования и анализы крови. Для оценки

органических причин расстройства особенно полезно измерить возбуждение пениса во время сна.

Мужчины, как правило, испытывают эрекцию в так называемой фазе быстрого сна (эта фаза

характеризуется наличием сновидений и быстрыми движениями зрачков). Здоровый мужчина

каждую ночь переживает от двух до пяти периодов быстрого сна и эрекции возникают в течение

двух-трех часов. Если мужчина испытывает мало эрекций или не испытывает их совсем, то можно

говорить о какой-то органической причине нарушения эрекций (Mohr & Beutler, 1990). В качестве

оценивающего прибора иногда используют ленту «разрывного манометра», которую надевают

перед сном и проверяют на следующее утро. Разорванная лента показывает, что ночью была

эрекция (Mohr & Beutler, 1990).

                                  Психологические причины

       Любая из психологических причин может привести к снижению сексуального влечения,

повлиять па возбуждение и привести к нарушению эрекции. Почти 90% всех мужчин,

испытывающих тяжелую депрессию, в той или иной степени переживают дисфункцию, связанную

с эрекцией (Leiblum & Segraves, 1995).

       Когнитивная теория, разработанная Уильямом Мастерсом и Вирджинией Джонсон (1970),

дает обоснованное психологическое объяснение расстройств эрекции. В объяснении психологов

особое внимание уделяется тревоге, связанной с совершением полового акта, и ролью

наблюдателя. Когда у мужчины по какой-либо причине возникают проблемы с эрекцией, он

начинает опасаться, что ему не удастся достичь эрекции, и беспокоится за каждый новый

сексуальный акт. Вместо того чтобы расслабиться и получать сексуальное удовольствие, он

отчужденно наблюдает за собой, смотрит на себя со стороны и весь сосредоточивается на

достижении эрекции. Из возбужденного участника он превращается в судью и наблюдателя.

Какова бы не была первоначальная причина дисфункции, связанная с эрекцией, роль наблюдателя
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приводит к столкновению с постоянной проблемой. В этом порочном круге первоначальная

причина неудач, связанных с эрекцией, имеет меньше значения, чем страх перед будущим.

                                Социокультурные причины

       Те же социокультурные факторы, которые влияют на пониженное половое влечение, могут

вызывать и нарушение эрекции. Мужчины, потерявшие работу, и те, кто испытывает финансовые

трудности, чаще сталкиваются с проблемой эрекции. Стресс в супружеских отношениях тоже

связан с этой дисфункцией. К нарушению эрекции могут привести две модели отношений между

мужем и женой (LoPiccolo, 1991). В одной из них жена слишком мало стимулирует своего

стареющего мужа, которому, как это бывает в старости, теперь для эрекции требуется более

интенсивная и длительная стимуляция пениса. Во второй модели взаимоотношений оба партнера

считают, что жена может испытать оргазм только во время совокупления. Такое

представление усиливает давление на мужчину, вынуждая его к эрекции, и он с большей

вероятностью может приобрести этот вид дисфункций. Если жена достигает оргазма во время

ручной или оральной стимуляции, то напряженность мужа, связанная с совершением полового

акта, ослабляется.

                                     4.3.2.в. Расстройства фазы оргазма

       В цикле сексуального реагирования в фазе оргазма сексуальное удовольствие человека

достигает пика и сексуальное напряжение спадает по мере того, как мышцы таза сокращаются или

ритмически сближаются. Мужское семя выбрасывается и внешняя треть стенок вагины женщины

сокращается. Дисфункции этой фазы цикла сексуального реагирования — преждевременная

эякуляция, мужские оргазмические расстройства и женские оргазмические расстройства.

                                Преждевременная эякуляция

      Мужчина, страдающий преждевременной эякуляцией, постоянно достигает оргазма и

эякулирует при очень слабой сексуальной стимуляции до или вскоре проникновения или до того,

как он этого захочет. У 25-40% мужчин в США порой происходит преждевременная эякуляция.

Средняя продолжительность коитуса в нашем обществе за прошедшие несколько десятилетий

увеличилась, и расстройства мужчин, страдающих от преждевременной эякуляции, участились.

Как правило, такому типу расстройства подвержены мужчины в возрасте до 30 лет.68

      Существует гораздо больше исследований на тему психологических и в особенности

поведенческих причин преждевременной эякуляции, чем каких-либо других. Эта дисфункция, по-

видимому, типична для молодых и сексуально неопытных мужчин, которые просто не могут

действовать помедленнее, контролировать свое возбуждение и растягивать приятный процесс

занятия любовью. В действительности преждевременная эякуляция случается довольно часто,

если молодой человек впервые занимается сексом. Приобретая продолжительный сексуальный

опыт, большинство мужчин начинают лучше контролировать свою сексуальную реакцию.

Мужчины, занимающиеся сексом от случая к случаю, также склонны к преждевременной

эякуляции. Врачи предположили, что преждевременная эякуляция может быть связана с тревогой,

которую мужчины чувствовали во время быстрой мастурбации в отрочестве (когда боялись, что

их «застукают» родители), или это явление возникает из-за плохого осознания своего

собственного сексуального возбуждения. Тем не менее ни одна из этих теорий однозначно не

подтверждается практическими исследованиями.

                Расстройства оргазма у мужчин (оргазмическая дисфункция)

       Мужчина с расстройством оргазма постоянно не достигает оргазма или оргазм у него

наступает лишь через длительное время после нормального сексуального возбуждения. Мужское

оргазмическое расстройство возникает только у 1-3% населения (Dekker, 1993). Такое нарушение

очень огорчает мужчину.

       Биологические факторы, которые могут помешать эякуляции, это низкий уровень

тестостерона, некоторые нервные заболевания и повреждения головы и позвоночника. Такую
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дисфункцию могут вызвать и вещества, затормаживающие работу симпатической нервной

системы, например, алкоголь, лекарства, снижающие артериальное давление, некоторые

антидепрессанты и лекарства для снятия тревоги и стресса. Например, такие антидепрессанты, как

флуоксетин («Prozac»), по-видимому, мешают эякуляции у 15-25% тех мужчин, которые их

принимают (Nitenson & Cole, 1993; Buffum 1992).

      Наиболее вероятно, что главной психологической причиной мужских оргазмических

расстройств является тревога, связанная с половым актом, и фиксация на роли наблюдателя,

однако и когнитивные факторы также влияют на этот вид нарушений. Как только мужчина

сосредоточивает все свое внимание на том, чтобы достичь оргазма, он может из возбужденного

участника превратиться в холодного, критически относящегося к себе и пугливого наблюдателя.

Наконец, еще одной причиной мужских оргазмических расстройств может стать сниженное

половое влечение. Мужчина, который занимается сексом главным образом из-за давления своего

партнера, на самом деле не желая этого, может просто недостаточно возбудиться, чтобы достичь

оргазма.

                              Расстройство оргазма у женщин

       Женщина с расстройством оргазма редко испытывает оргазм или это состояние наступает у

нее только спустя длительное время. Эта проблема, по-видимому, встречается более чем у 20 %

женщин, в том числе у трети женщин в период после менопаузы. Исследования показывают, что

более 10% современных женщин никогда не испытывали оргазм, ни занимаясь мастурбацией, ни

во время совокупления, и по крайней мере еще 10% испытывают оргазм лишь изредка. В то же

время половина женщин переживают оргазм во время совокупления более или менее регулярно.

Более сексуально настойчивые женщины и те, кто не ощущает тревоги, занимаясь мастурбацией,

чаще испытывают оргазм.69

       Большинство клиницистов единодушны в том, что оргазм во время совокуплений не

показатель нормального сексуального функционирования. Женщина может достигать оргазма со

своим партнером и во время прямой стимуляции клитора. Несмотря на то, что в ранней

психоаналитической теории отсутствие оргазма во время совокупления считалось

патологическим, данные исследований показывают, что женщины, которым для достижения

оргазма требуется стимуляция клитора, — совершенно нормальны и здоровы.

       Как мы уже отмечали выше, расстройство оргазма у женщин, как правило, связано с

нарушением сексуального возбуждения, причины и того и другого нужно исследовать, объяснять

и лечить вместе. Опять-таки, в нарушениях этого типа имеют значение биологические,

психологические и социокультурные факторы.

                                 Биологические причины

      На женское возбуждение и оргазм может повлиять целый ряд физиологических условий.

Диабет приводит к нарушению действия нервной системы, поэтому у женщин с диабетом

нарушается возбуждение, смазка вагины и оргазм. Отсутствие оргазма иногда связано с

рассеянным склерозом и другими заболеваниями нервной системы, оно может быть вызвано

применением тех же лекарств и препаратов, которые мужчинам мешают достичь эякуляции

Изменения в организме женщин после менопаузы также могут привести к этому расстройству,

поскольку изменяется чувствительность кожи, структура клитора и стенок вагины.

                                 Психологические причины

      Психологические причины, обусловливающие пониженное сексуальное влечение и

сексуальное отвращение, могут привести к нарушению оргазма и сексуальному отвращению.

Помимо этого, как утверждают теоретики психодинамического направления, порой с такими

расстройствами напрямую связаны воспоминания о детских травмах. В одном обширном

исследовании воспоминания о несчастливом детстве или потере одного из родителей

соотносились с отсутствием оргазма в зрелом возрасте (Raboch & Raboch, 1992). В другой научной

работе указывается, что детские воспоминания о хороших взаимоотношениях с матерью,
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привязанность между родителями, позитивная личность матери и выражение положительных

эмоций матери взаимосвязаны с оргазмом (Heimann et al., 1986).

                                 Социокультурные причины

      В течение нескольких лет клиницисты считали, что снижение возбуждения и нарушение

оргазма зачастую возникают у женщин как результат воздействия общества, внушающего, что им

следует сдерживаться и отрицать свою сексуальность. И действительно, многие женщины с этими

проблемами утверждают, что у них было строгое религиозное воспитание, в детстве их

наказывали за мастурбацию, не подготавливали к менархе, в юности их свидания с мальчиками

ограничивались, и им говорили, что «хорошие девочки так себя не ведут».

      Тем не менее многие женщины с ограничением сексуальности в юности впоследствии на

свиданиях проявляют нормальную сексуальную реакцию. Культурные нормы, касающиеся

женской сексуальности, стали более позитивными в последние годы, но при этом уровень

нарушений женского возбуждения и расстройств оргазма остается прежним. Почему у некоторых

женщин возникают нарушения сексуального возбуждения и нарушения оргазма? Исследователи

предположили, что события, связанные с сильным стрессом, травмы или стрессовые

взаимоотношения усиливают страхи, воспоминания и установки, присутствующие в этих

дисфункциях. Например, от 50 до 75% женщин, которые в детстве были развращены или

изнасилованы, во взрослом возрасте страдают от нарушения оргазма (Browne & Finklehor, 1986).

Исследователи также связывают оргазм с характером интимных отношений. В одной работе

отмечается, что вероятность достижения оргазма непосредственно связана с тем, насколько

увлечен был каждый партнер во время первого полового акта и сколько длились их отношения.

Удовольствие, которое получила женщина во время этого опыта, во многом определяет ее

влечение к телу нынешнего партнера и счастье в браке (Heiman et al., 1986). Интересно, что в том

же самом исследовании обнаружилось, что сексуальные фантазии во время занятий сексом с

нынешним партнером более характерны для женщин, испытывающих оргазм, чем для

неоргазмических женщин.

                             4.3.2.г. Болевые ощущения во время занятий сексом

      Две сексуальные дисфункции не вписываются в конкретную фазу цикла сексуального

реагирования. Это расстройства, связанные с болевыми ощущениями во время секса, — вагинизм

и диспареуния. И то и другое причиняет сильный физический дискомфорт во время занятий

сексом.

                                          Вагинизм

       При вагинизме непроизвольные сокращения мускулов вокруг внешней трети вагины

препятствует проникновению пениса. В самых серьезных случаях это расстройство может

вообще помешать паре заниматься сексом. Около 20% женщин время от времени испытывают

боль во время совокупления, однако вагинизмом страдают менее 1% всех женщин (LoPiccolo,

1995).70

       Большинство клиницистов соглашаются с когнитивно-бихевиористской точкой зрения о

том, что вагинизм это, как правило, приобретенная реакция, он вызван ожиданием женщины, что

совокупление будет болезненным и может принести вред. Многие факторы, по-видимому,

подготавливают почву для возникновения такого страха, в том числе тревога и нехватка знаний и

представлений о совокуплении, преувеличенные истории о том, насколько болезненным и

кровавым будет первый половой акт, это расстройство также может возникнуть после травмы,

когда неумелый любовник попытается ввести свой пенис в вагину еще до того, как женщина

возбудилась и у нее выработалась смазка. Конечно, вагинизм может возникнуть после

изнасилования в детстве или во взрослом возрасте.

       Некоторые женщины испытывают болезненные ощущения во время совокупления из-за

вагинальной инфекции или инфекции мочевыводящих путей, причиной также может быть

гинекологическое заболевание, например простой герпес, или физиологические эффекты после
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менопаузы. Они приводят к заболеванию, иногда называющемуся «рациональным» вагинизмом,

при котором ввод пениса причиняет женщинам боль в том случае, когда они не пользуются

специальными лекарственными средствами.

      Большинство женщин, страдающих вагинизмом, подвержены и другим сексуальным

дисфункциям. Некоторые, однако, при этом все же получают большое удовольствие от секса, у

них сильный сексуальный драйв и они достигают оргазма после стимуляции клитора. Такие

женщины просто боятся проникновения пениса в вагину.

                                           Диспареуния

       Человек, страдающий диспареунией (от латинских слов, обозначающих «болезненное

спаривание»), чувствует острую боль в гениталиях во время занятий сексом. Иногда

диспареуния возникает и у мужчин, но она все же более характерна для женщин. Опросы

показывают, что диспареуния в той или иной степени наблюдается у 10-15% женщин (Rosen &

Leiblum. 1995; Laumann et al., 1994). Те, кто страдает от нее как правило, получают удовольствие

от секса и возбуждаются, но им кажется, что их сексуальная жизнь сильно ограничивается из-за

боли, сопровождающей событие, в целом считающееся позитивным.

       У женщин диспареуния, как правило, вызвана физическими причинами. Среди самых

распространенных факторов, которые приводят к этому расстройству, можно назвать различного

рода повреждения в организме женщины во время родов: травмы вагины, шейки матки, самой

матки или тазовых суставов. Боль также возникает и от шрама после эпизиотомии (разреза,

делающегося для расширения входа в вагину и облегчения рождения ребенка). Диспареуния

может также появиться после столкновения пениса с остатками девственной плевы; ее причинами

могут стать вагинальные инфекции; жесткие волосы на лобке партнера, которые трутся о губы

влагалища во время совокупления; заболевания в области таза; опухоли; кисты; аллергические

реакции на лекарства, вводящиеся в вагину, контрацептивные кремы, резина в презервативах или

диафрагмах или протеин в сперме.

       Несмотря на то, что проблемы во взаимоотношениях или психологические последствия

сексуального нападения могут внести свою лепту в сексуальное расстройство, сами по себе

психосоциальные факторы редко приводят к возникновению этого заболевания. В тех случаях,

когда срабатывают исключительно психогенные факторы, причина болевых ощущений —

сниженное сексуальное желание, поскольку для женщины болезненно проникновение в ее

невозбужденную вагину, в которой нет смазки.

       Например в горах Самбуру в Кении каждой девушке-подростку надрезают гениталии

(клитор и половые губы), для того чтобы ее допустили в общество зрелых женщин. Образованные

африканки все чаще отрицательно относятся к этой традиции, распространенной в этнических

группах 28 стран на континенте. Они считают, что такая операция может привести к различным

сексуальным дисфункциям, лишает женщин сексуального удовольствия и приводит к

медицинским проблемам во время деторождения.

                                       4.3.3. Парафилии

       Парафилии — это расстройства, характеризующиеся постоянными и интенсивными

сексуальными импульсами, фантазиями или поведением, связанным с неодушевленными

предметами, детьми, взрослыми, равнодушными к этому человеку, или когда человек

испытывает сексуальное удовольствие от собственных страданий или унижения других. При

этом человек возбуждается только в присутствии соответствующего стимула или испытывает

потребность в стимуле лишь время от времени и в период стресса.

       В соответствии со справочником DSM-IV, диагноз парафилии можно ставить пациенту,

только если импульсы, фантазии или поведение длятся по крайней мере шесть месяцев. Эти

фантазии или поведение должны также причинять страдание или мешать социальной жизни

человека или его работе. Люди, чья парафилия связана с сексуальным влечением к детям или

равнодушным к ним взрослым, оказываются в кабинете терапевта, когда нарушают закон.

       Пока теоретики предлагают различные объяснения парафилии, практические исследования

мало говорят о причинах большинства таких расстройств. Помимо этого, многие способы лечения,

которые к ним применяются, еще не подтвердили свою эффективность в ходе исследований. Уже

давно используется психологическое и социокультурное лечение парафилии, но, так же как и при

лечении сексуальных дисфункций, все больше внимания в последние годы привлекают к себе

биологические вмешательства. Некоторые клиницисты, например, применяют лекарственные

препараты, уменьшающие выработку тестостерона, мужского сексуального гормона, и таким

образом снижающие сексуальный драйв. Такие лекарства в самом деле иногда изменяют у

пациентов паттерны половых извращений, однако некоторые из них при этом также понижают

сексуальность в целом. Таким образом, лекарства в настоящее время применяются, когда

извращенность человека представляет опасность для самого человека или для окружающих.

Клиницисты также проявляют сильный интерес к возможному применению для лечения от

парафилии антидепрессантов второго поколения. Терапевты надеются, что такие препараты

смогут изменить маниакальное сексуальное поведение, так же как помогают избавить человека от

навязчивости при других дисфункциях.

                                         Фетишизм

       Основные признаки фетишизма — это повторяющиеся сильные сексуальные импульсы,

сексуально возбуждающие фантазии или сексуальные действия с использованием

неодушевленного предмета. При этом исключаются все другие стимулы. Как правило, этот тип

расстройства возникает у человека еще в юношеском возрасте. Фетишем может служить все, что

угодно, но чаще всего женское нижнее белье, туфли и сапоги.

       Некоторые люди, страдающие фетишизмом, воруют вещи и собирают их как можно

больше. Человек трогает, нюхает или надевает эти вещи (объект своего влечения) во время

мастурбации или использует их как-то иначе, например, может попросить партнера надеть эту

вещь во время занятий сексом.

       Исследователи не выяснили причины фетишизма. Теоретики психодинамики

предполагают, что фетиши — это защитные механизмы, которые помогают человеку избегать

тревоги, связанной с обычным сексуальным контактом. Однако психодинамическое лечение этой

проблемы не увенчалось успехом.

       Бихевиористы предположили, что привыкание к фетишам происходит в процессе

классического обусловливания. В одном бихевиористском исследовании испытуемым мужчинам

показывали серию слайдов с обнаженными женщинами и с изображениями сапог (Rachman, 1966).

После многих повторений этого показа испытуемых стали возбуждать не только женщины, но и

одни фотографии сапог. Если первые сексуальные опыты человека проходят в присутствии каких-

то определенных предметов, то таким образом создаются условия для развития фетишизма.

       Бихевиористы иногда лечат фетишизм при помощи аверзивной терапии (терапии

отвращения). В одном исследовании описано, как испытуемые фетишисты получали удары

электрошока, когда воображали объект своего влечения. Через две недели терапии все

испытуемые показали некоторое улучшение. При использовании другой техники отвращения

скрытой десенситизации, людей, одержимых фетишизмом, просили воображать объект,

доставляющий им удовольствие, и при этом соединять в воображении этот образ с воображаемым

стимулом, вызывающим отвращение, пока они не переставали желать объект своего сексуального

удовольствия.

       Еще одно поведенческое лечение фетишизма состоит в пресыщении мастурбацией. При

этом методе пациент мастурбирует и достигает оргазма, фантазируя вслух о сексуально

подходящем объекте, затем переключается и представляет в деталях фетиш, npи этом снова

мастурбирует, и его фетишистская фантазия продолжается в течение часа. Эта процедура

предназначена для того, чтобы человек почувствовал скуку, и это чувство в свою очередь

оказалось связанным с фетишистским объектом.

       Однако при других перверсиях используется другой бихевиористский метод —

оргазмическая переориентация, при которой людей учат реагировать на более подходящие

источники сексуальной стимуляции. Людям показывают обычные стимулы, пока они реагируют

на необычные объекты. Человека, испытывающего, скажем, пристрастие к женским туфлям

обучают достигать эрекции, пользуясь фотографией туфель, а затем он начинает мастурбировать с

фотографией обнаженной женщины. Если человек утрачивает эрекцию, то он должен снова

взглянуть на фотографию туфель, а затем опять возвращается к изображению обнаженнойженщины. Когда приближается оргазм, пациент должен полностью сосредоточиться на обычном

стимуле.71

                                 Трансвеститский фетишизм

       Трансвеститский фетишизм, также известный как трансвестизм, это навязчивая

потребность или желание одеваться в одежду противоположного пола, для того чтобы

испытать сексуальное возбуждение.

       Типичный трансвестит почти всегда гетеросексуальный мужчина, он начинает заниматься

переодеванием в детстве или юности. В повседневной жизни такой мужчина ведет себя с

характерной для своего пола маскулинностью, а когда остается один, переодевается в женское

платье. Незначительный процент таких мужчин переодеваются в женское платье, когда

отправляются в бар или в клуб. Некоторые носят отдельные предметы женского туалета, например

женское белье или чулки под мужской одеждой. Другие наносят на лицо макияж и полностью

одеваются как женщины. Некоторые женатые мужчины-трансвеститы переодеваются и перед

своими женами. Этот паттерн часто смешивают с транссексуализмом, но, как мы увидим дальше,

это два разных расстройства.

       Представляется, что явление трансвеститского фетишизма строится на принципах

вознаграждения и оперантного обусловливания. Родители и другие взрослые в детстве открыто

поощряли этих людей переодеваться в платье противоположного пола. В одном случае, женщина

пришла в восхищение, когда обнаружила, что ее юный племянник получал удовольствие,

переодеваясь в девичье платье. Она всегда хотела иметь племянницу, и стала покупать ему платья

и украшения, а иногда одевала его как девочку и брала с собой в магазин.

                                       Эксгибиционизм

       Эксгибиционист — это человек, который постоянно чувствует стремление показать

свои гениталии другому человеку, почти всегда — представителю противоположного пола, или

его возбуждают фантазии на эту тему. Эксгибиционист может действовать в соответствии со

своими импульсами, но редко пытается заниматься сексом с человеком, перед которым он

обнажает себя. Чаще всего эксгибиционист хочет вызвать шок или удивление. Порой он

выставляет свои гениталии напоказ в определенном месте в определенные часы. Его импульсы

усиливаются, когда он не занят работой или испытывает стресс.

       Как правило, этот тип расстройства возникает у человека в возрасте до 18 лет и

преобладает у мужчин. Люди, увлекающиеся эксгибиционизмом, не испытывают зрелых чувств к

представителям противоположного пола, и им трудно установить межличностные отношения.

Половина из них женаты, однако их сексуальные взаимоотношения в браке неудовлетворительны.

Многие из них не уверены в своей мужественности или боятся ее, а некоторые, как выясняется,

сильно привязаны к матери-собственнице.

       Проводится то же лечение, что и при других половых извращениях, в том числе терапия

отвращения или пресыщение мастурбацией, которые могут сочетаться с оргазмической

переориентацией, тренингом социальных навыков и психодинамической терапией. Клиницисты

говорят о том, что некоторый успех приносит гипнотерапия.

                                         Вуайеризм

      Человек, занимающийся вуайеризмом, испытывает постоянное и сильное сексуальное

желание, когда наблюдает за обнаженными, ничего не подозревающими людьми или

подглядывает за тем, как другие занимаются сексом. Вуайерист, как правило, не стремится сам

заниматься сексом с теми людьми или той парой, за которыми он подсматривает. Ощущение

опасности и риска, что его обнаружат, часто усиливает возбуждение вуайеристов, это видно из

следующего утверждения человека, страдающего такого типа расстройством:

      Просто наблюдать за голой девушкой не доставило бы мне такого удовольствия, как

подсматривать за ней. Это не просто обнаженное тело, а подсматривание и наблюдение за

тем, чего вы видеть не должны. Риск того, что тебя застанут врасплох, лишь еще больше
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возбуждает. Я не хочу, чтобы меня поймали за этим занятием, но каждый раз, когда я решаюсь

подсматривать, я подвергаю себя опасности.72

       Вуайерист может удовлетворять свои сексуальные потребности при помощи Интернета.

Какая тема чаще всего интересует пользователей? «Секс». Вторая самая популярная тема — это

«Эротика». Пользователи ищут материалы на эту тему почти в четыре раза чаще, чем «игры», и в

пять раз чаще, чем «музыку». Некоторые исследователи опасаются, что распространение

сексуального материала в нашем компьютеризированном мире может развить у пользователей

патологически повышенный интерес к сексу и отклонения в поведении.

       Люди, склонные к вуайеризму, мастурбируют или во время наблюдения, или когда

вспоминают об этом. Зачастую человек испытывает удовольствие, когда видит ранимость людей,

за которыми наблюдает, и понимает, что они, вероятно, почувствуют себя униженными, если

обнаружат его. Вуайеризм, как правило, возникает в возрасте до 15 лет и продолжается довольно

долго.

       Эксгибиционизм и вуайеризм могут быть составляющей обычного секса, но в таком случае

партнер должен проявить понимание и участие к любителю таких сексуальных извращений.

Клинический вид вуайеризма сопровождается постоянным вторжением в частную жизнь другого

человека. Некоторые вуайеристы не способны осуществлять нормальное сексуальное

взаимодействие; а другие все же поддерживают обычные сексуальные отношения, независимо от

вуайеризма.

       Многие когнитивные клиницисты и клиницисты-психодинамики предполагают, что

вуайеристы своими действиями стремятся получить власть над другими людьми, вероятно,

потому что чувствуют себя неадекватными или проявляют сексуальную или социальную

застенчивость. Некоторые теоретики в области психодинамики объясняют вуайеризм как попытку

избавиться от страха кастрации, возникшего у ребенка, когда он увидел гениталии взрослого.

Теоретически такие вуайеристы повторяют поведение, вызванное первоначальным испугом, так,

чтобы убедить себя, что им нечего бояться (Fenichel, 1945). Бихевиористы настаивают на том, что

вуайеризм это приобретенное поведение — последствия случайного наблюдения за сексуально

возбуждающей сценой. Если человек наблюдает такие сцены несколько раз и мастурбирует при

этом, то у него развивается вуайеристский паттерн поведения.

                                          Фроттеризм

       Человек, склонный к фроттеризму, испытывает постоянное и сильное влечение

дотрагиваться и тереться о человека, не собирающегося заниматься с ним сексом, и действует

в соответствии со своими импульсами. Диагноз оправдан, если побуждения и поступки

расстраивают самого человека и мешают ему нормально жить. Фроттеризмом (от французского

слова frotter — тереть) люди, как правило, занимаются в местах скопления народа, например, в

метро или в оживленном подземном переходе. Почти всегда фроттеризмом занимаются мужчины.

Мужчина трется гениталиями о бедра или ягодицы женщины, ласкает ее гениталии или грудь

руками. Как правило, во время такого акта он воображает, что жертва отвечает на его чувства.

       Фроттеризм, как правило, начинается в подростковом возрасте или раньше, зачастую он

возникает как подражание другим людям, совершающим данный акт. После того как люди,

страдающие этим расстройством, достигнут 25 лет, они все реже прибегают к таким поступкам.

                                       Педофилия

      Человек, подверженный педофилии, буквально, «любви к детям», получает сексуальное

удовлетворение, когда наблюдает, дотрагивается или занимается сексом с детьми, не

достигшими половой зрелости, — 13 лет и младше. Некоторые люди с таким видом нарушений

получают сексуальное удовольствие от детской порнографии или материала, на первый взгляд

невинного содержания, например, рекламы нижнего белья; других возбуждает настоящее

наблюдение за детьми, ласки или половой акт с детьми. Некоторые люди, страдающие

педофилией, испытывают влечение только к детям, а другие — еще и ко взрослым. Жертвами
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педофилов могут стать как девочки, так и мальчики, однако есть некоторые доказательства того,

что три четверти жертв педофилов — девочки.73

       Склонность к педофилии, как правило, возникает в детстве. Многих педофилов в детстве

самих изнасиловали. Бывает, педофилы-мужчины женятся, испытывают сексуальные трудности

или фрустрацию в семейной жизни и стремятся найти ту область, в которой они чувствовали бы

себя хозяевами положения. Во многих случаях злоупотребление алкоголем также способствует

возникновению данного расстройства.

       Главным фактором в педофилии может быть незрелость личности. У человека могут быть

недостаточно развиты социальные и сексуальные навыки, так что он испытывает сильную тревогу

при одной мысли о нормальных сексуальных взаимоотношениях. У некоторых людей

складываются ошибочные представления, например, что «вполне нормально заниматься сексом с

детьми, если они согласны» (Abel et al., 1984).

       Большинство преступников-педофилов попадают в тюрьму или подвергаются

принудительному лечению, если их ловят за совершение сексуального насилия в отношении

детей. Педофилию лечат так же, как и другие извращения, например, применяют терапию

отвращения, пресыщение мастурбацией и оргазмическую переориентацию. Существует также и

когнитивно-бихевиористское лечение педофилии: тренинг по предупреждению рецидивов,

который составляется в соответствии с программами по предотвращению рецидивов,

использующимися для лечения от наркотической зависимости. Когда используется такой метод,

пациенты вспоминают ситуации, провоцирующие их фантазии или действия по отношению к

детям (например, подавленное настроение или извращенные мысли). Затем пациентов учат

стратегиям, как избегать таких ситуаций или эффективно с ними справляться. Несомненно, что

тренинг по предупреждению рецидивов помогает в лечении педофилии, так же как и других

половых извращений.

                                   Сексуальный мазохизм

                             «Что за странная это вещь, друзья, то, что люди зовут приятным!

                  И как удивительно, на мой взгляд, относится оно к тому что принято считать

                 его противоположностью, мучительным! Они словно срослись в одной вершине»

                                                                Платон, «Федон», IV век до н. э

       Человек, подверженный сексуальному мазохизму, возбуждается, когда представляет,

как его унижают, бьют, связывают или заставляют страдать, или когда с ним в

действительности так обращаются. Многие фантазируют о том, что их заставляют заниматься

сексом против их воли; однако диагноз мазохиста ставят только людям, которые действительно

возбуждаются или наносят себе повреждения после таких фантазий. Некоторые люди с данным

расстройством сами направляют свои мазохистские импульсы: они связывают себя, колют

булавками или наносят себе порезы. Другим ограничивают свободу партнеры, связывают,

завязывают им глаза, шлепают их, бьют палкой, наносят удары хлыстом и электрошоком, «колют

их иголкой и пронзают их» или унижают.

       Одной из форм сексуального мазохизма является гипоксифилия — чтобы усилить свое

сексуальное удовольствие, люди задыхаются или душат самих себя (или просят своих партнеров

задушить их). Есть достаточно много тревожных данных клинических отчетов об

аутоэротической асфиксии, когда подростки, преимущественно мужского пола и в возрасте

около 10 лет, случайно во время мастурбации умирают от нехватки кислорода и удушья. Нет

единого мнения о том, следует ли отнести такую мастурбацию к мазохизму, однако эти действия

зачастую сопровождаются также актами связывания.74

       Большинство мазохистских сексуальных фантазий возникают в детстве. Человек, однако,

обычно не действует в соответствии со своими стимулами до периода ранней зрелости. Это

расстройство длится долгие годы, многие люди со временем совершают все более опасные

действия, прибегая к актам мазохизма в период стресса.

       Во многих случаях сексуальный мазохизм возникает в процессе классического

обусловливания. Известен случай, произошедший с мальчиком-тинейджером. Он сломал руку и
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привлекательная медсестра ласкала и прижимала его к себе, пока хирург вправлял ему перелом

без анестезии (Gebhard, 1965).

                                     Сексуальный садизм

       Сексуальным садизмом, как правило, одержимы мужчины, их возбуждает мысль или

действие, вызывающее страдание других людей, им нравится доминировать, ограничивать

свободу другого человека, связывать, наносить порезы, душить, увечить или даже убивать

жертву. Название этой перверсии происходит от имени маркиза де Сада (1740-1814), мучившего

других людей, чтобы удовлетворить свои сексуальные желания. Люди с садистскими фантазиями,

как правило, воображают, что они полностью контролируют свою сексуальную жертву,

переживающую ужас перед садистским актом. Многие проводят садистские акты с партнером,

который соглашается принять в нем участие, часто с сексуальным мазохистом. Некоторые люди

реализуют свои садистские импульсы, когда ищут случайных жертв. Поведение насильников —

это проявление сексуального садизма. В любом случае в основе возбуждения садиста — страдание

реальной или воображаемой жертвы.

       Фантазии на тему сексуального садизма, так же как и сексуального мазохизма, появляются

в детстве; садистские акты человек, как правило, начинает совершать в период ранней зрелости.

Паттерн такого поведения устойчив и сохраняется на протяжении длительного времени. По

жестокости садистские акты иногда остаются на том же уровне, но чаще с годами жестокость

усиливается. Очевидно, люди с сильной формой этого вида расстройства представляют большую

опасность для окружающих.

       Теоретики предлагают различные объяснения этого паттерна. Некоторые бихевиористы

предполагают, что здесь снова срабатывает классическое обусловливание. Причиняя даже

ненамеренно боль другому человек или животному, подросток может почувствовать сильные

эмоции и сексуальное возбуждение. Связь между причинением боли и сексуальным возбуждением

формирует почву для паттерна сексуального садизма. Бихевиористы также считают, что во многих

случаях подростки моделируют свое поведение, когда наблюдают, как кто-то получает

сексуальное удовольствие, причиняя боль другому. Многие журналы, книги и фильмы,

распространенные в нашем обществе, представляют такую модель поведения как вполне

приемлемую.

       Многие теоретики психодинамики и когнитивные теоретики указывают, что люди,

склонные к сексуальному садизму, вероятно, ощущают скрытое чувство сексуальной

неадекватности и причиняют боль другим, чтобы приобрести ощущение собственной власти,

которое в свою очередь усиливает их возбуждение. В некоторых биологических исследованиях

учеными были обнаружены признаки ненормального функционирования эндокринных систем у

садистов. Ни одно из этих объяснений, однако, не проверялось тщательно.

       Сексуальный садизм лечат с помощью терапии отвращением. На отношение общества к

этой процедуре и неприязнь к ней повлиял роман Энтони Берджеса «Заводной апельсин» (позже

был снят фильм по этому роману), в романе описано, как человеку последовательно представляют

садистские образы и при этом вводят препарат, вызывающий спазмы в животе, пока такие

ощущения не вызовут у человека чувство тошноты. Неясно, помогает ли терапия отвращением для

лечения сексуального садизма. Тем не менее тренинг по предупреждению рецидивов,

использующийся в некоторых криминальных случаях, кажется, представляет некоторую ценность.

       Люди с сексуальным мазохизмом и с сексуальным садизмом часто получают

удовлетворение друг от друга. Несмотря на то, что такие взаимоотношения, как правило,

безопасны и с юмором изображаются в романах и кино, они могут перейти за грань дозволенного

и привести к сильным физическим и психологическим травмам.

                                    4.3.4. Гомосексуализм

       Гомосексуалисты есть и были независимо от нашего отношения к этому явлению, и не в

наших силах их отменить. Это все равно что отказаться от восхода и заката солнца. Но для

психологии — это до сих пор загадка, которую мы не можем до конца объяснить. Гомосексуализм

(от греч. homoios — сходный, одинаковый и лат. sexus — пол) был в древних культурах, греческой

и римской, хотя сам термин был введен в научный оборот в 1869 г. венгерским врачом К.М.

Бенкертом.

       Под гомосексуализмом (и мужским — уранизм, гейизм, и женским — лесбиянство,

сафизм) принято понимать сексуальное влечение к лицам своего пола.

       Гомосексуальность не нова; она существовала во многих культурах, как и споры, которые

ее окружают. Несмотря па то, что большинство культур не защищают гомосексуальность открыто,

в ходе истории лишь немногие культуры так жестоко ее осуждали, как современная западная. Тем

не менее исследование показывает, что общественное одобрение или отвержение

гомосексуалистов не влияет на оценку поведения.

       До последнего времени считалось, что гомосексуализм — это следствие психологической

травмы мужчины, его страха перед женщиной вообще и неправильного отношения к нему матери.

30 лет назад один немецкий ученый доказал, что гомосексуализм является внутриутробным

нарушением развитием плода, появляющимся между 3-м и 4-м месяцами беременности. Если мать

перенесла какое-то заболевание, чаще всего краснуху, то в результате появляется ребенок, у

которого не сформирован центр влечения к противоположному полу.

       Эта гипотеза подтверждена на лабораторных животных. Можно сказать, что 90%

гомосексуалистов являются «врожденными», а 10% — «приобретенными». 75

       В 1948 году, когда Альфред Кинси и его помощники провели одно из первых обширных

исследований мужской сексуальности, они обнаружили, что 4% всех мужчин были

гомосексуалистами, а 37% имели в своей жизни гомосексуальный опыт, который вел к оргазму. В

более позднем исследовании ученые обнаружили, что гомосексуальность среди женщин

составляет половину или треть по сравнению с мужчинами (Kinsley et al., 1953). Эти результаты

шокировали многих людей.76

       Поскольку гомосексуализм — явление непонятное, все, что касается его, окружено

загадками и мифами. Один из них — что гомосексуалистов много. Их якобы 10% среди мужчин, а

иногда утверждают, что 14%. Ученые считают, что настоящих гомосексуалистов от 1 до 1,5%.77

       Еще один миф, связанный с гомосексуализмом, — это их близость к преступному миру.

Это ничем не подтверждается, а вот что среди них много наркоманов — это правда. Жизнь

гомосексуалистов гораздо сложнее, чем у гетеросексуальных мужчин. Сформировать прочную

пару мужчине с мужчиной труднее. В традиционных отношениях женщина может снять

психологическое напряжение, она мягче, терпимее. Здесь же много агрессии, драм, которые часто

приходится подавлять наркотиками.

       Гомосексуализм — это влечение, как правило, к очень молодым мужчинам.

Гомосексуализм иногда близок к педофилии (влечению к детям). Пожилой любит молодого,

например, а у молодых привязанности и чувства меняются, поэтому происходит столько драм и

трагедий. Это не только сексуальное влечение, но и эмоциональное.

       Отношение общества к гомосексуалистам остается агрессивным и презрительным.

Гомосексуалисты встречаются среди людей, работа которых связана с общением — журналистов,

учителей, артистов. Есть они и на заводах, но там, если узнают об этом, — обязательно побьют.

Есть места, где к ним относятся терпимее, — в Лондоне, например. Туда гомосексуалисты

съезжаются со всего мира. Это не значит, что там они чувствуют себя комфортно. Проблем везде

много. Дискриминация существует при приеме на работу и т.д.

       Чтобы справиться со стрессом, дискриминацией и даже опасностью, многие

гомосексуалисты предпочитают жить в тех же районах и домах, где живут другие

гомосексуалисты. Некоторые бары или рестораны служат местом для собраний, в них геи

общаются и обмениваются информацией. Помимо этого есть организации, которые поддерживают

и лоббируют вопросы, касающиеся гомосексуалистов, они требуют для них равноправия в

обществе и перед законом.

       Гомосексуалистам трудно, потому что они не могут иметь детей, а законы запрещают им

усыновление. В абсолютном большинстве стран их браки не регистрируются. Они всюду

ощущают свою ущербность, хотя вреда, собственно, от них нет. Гомосексуализм из всех видов
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девиантного поведения, по-видимому, наиболее «биологичен». Высказываются сомнения, можно

ли вообще его относить к отклонениям.

       До 1973 года в справочнике DSM гомосексуализм числился в качестве сексуального

расстройства. Протесты групп геев-активистов и многих психотерапевтов в конце концов привели

к тому, что гомосексуализм исключили из справочника как сексуальное расстройство.

Большинство клиницистов теперь рассматривают гомосексуальность как вариант нормального

сексуального поведения, а не расстройства.

       Несмотря на растущее принятие гомосексуальности клиницистами, многие люди в

западном обществе продолжают придерживаться антигомосексуальных установок и

распространяют мифы о жизненном стиле гомосексуалистов. Несмотря на такие мифы,

исследование показало, что гомосексуалисты не страдают от смешения полов; они не более

склонны к психопатологии, чем другие; и не существует четко определенной «гомосексуальной

личности».

       Наверное, мы должны относиться к гомосексуалистам терпимо и сочувственно, должны

понимать, что их жизнь сложнее. Нельзя же обвинять диабетика в том, что он диабетик, — это

связано с его физиологическим состоянием.

       Кстати, гомосексуалисты есть почти у всех приматов. У некоторых — даже больше, чем у

людей, — до 10% (гиббоны, шимпанзе, орангутаны). Гомосексуализм — это некая особенность,

устроенная природой, настолько странная, необычная, что мы вряд ли поймем, почему есть 1-4%

мужчин и 1-3% женщин, которых не интересует противоположный пол.

       В 1932 г. 3. Фрейд предложил гомосексуальную направленность полового влечения

именовать инверсией. Однако этот термин не получил широкого распространения.

       В 1978 г. Белл и Вайнберг разделили гомосексуалов на следующие группы:

1. Закрытые пары — гомосексуалы, живущие парами, поддерживающие отношения, сходные с

   отношениями в гетеросексуальных браках. Практически не имеют сексуальных проблем.

   Сексуальных партнеров на стороне мало. Много времени проводят дома.

2. Открытые пары — гомосексуалы, которые живут парами, но обычно имеют много

   сексуальных партнеров на стороне. Большую часть времени проводят в поисках сексуальных

   партнеров. Они чаще сталкиваются с сексуальными проблемами и чаще жалуются на свою

   гомосексуальность, чем партнеры в закрытых парах.

3. Функционалы — гомосексуалы, не образовывающие пар. Имеют очень много гомосексуальных

   партнеров и мало сексуальных проблем. Как правило, это лица более молодого возраста. Не

   сожалеют о своей гомосексуальности. Развивают бурную сексуальную деятельность.

4. Дисфункционалы. В пары не входят. Имеют много сексуальных партнеров. Ведут активную

   сексуальную жизнь. Имеют значительные сексуальные проблемы.

5. Асексуалы — гомосексуалы, мало интересующиеся сексом, малоактивные, в пары не входят.

   Их гомосексуальность проявляется не так явно, они скрывают ее более тщательно, чем все

   прочие типы.

       Концепция поступательного развития процесса формирования сексуальной идентичности,

при котором очередная стадия знаменует возникновение более полного представления о

собственной сексуальной идентичности, выглядит убедительно лишь в приложении к

доминирующей европейской и американской культуре, но едва ли соответствует образу жизни

других этнических групп. Тем не менее, модель Касс представляется уместной, когда речь заходит

о представителях западной культуры:

       I стадия — сомнения. На этой стадии формирования сексуальной идентичности человек

начинает осознавать, что информация о гомогендерной сексуальной ориентации в каком-то

смысле имеет отношение к его собственным реакциям. Когда человек понимает, что не может

продолжать игнорировать эти совпадения, у него возникают сомнения в правильности

сексуального самовосприятия.

       II стадия — сравнения. На этой стадии формирования сексуальной идентичности человек

начинает ощущать свое отличие от других членов семьи и сверстников. Таким образом индивид

составляет более полное представление о том, что значит быть геем, лесбиянкой или бисексуалом.

Едва ли не каждый человек воспитывается с расчетом на гетеросексуальное поведение. В процессе

развития гомогендерной идентичности человеку приходится постепенно отказываться от

гетеросексуальных принципов поведения, в результате чего может возникнуть ощущение

неприкаянности и потерянности. Люди могут по-разному отреагировать на чувство социального

отчуждения. Вслед за позитивным осознанием своего отличия от других значение

гетеросексуального поведения начинает постепенно снижаться. Однако даже в этой ситуации

некоторые люди продолжают притворяться гетеросексуалами, стараясь избежать проблем,

которые сулит им открытое признание своей сексуальной ориентации. На этом этапе многие

индивиды склонны отрекаться от гомогендерной идентичности, хотя и осознают свои сексуальные

предпочтения. В этом случае люди нередко считают свое гомогендерное сексуальное поведение

следствием определенных отношений, сиюминутным соблазном или преходящим явлением.

Негативная реакция вызвана страхом отчуждения со стороны окружающих и влечет за собой

снижение оценки гомогендерной сексуальной идентичности. На этом этапе многие люди

превращают собственную неуверенность во «внутреннюю гомофобию». В результате

формируется негативная установка по отношению к собственной идентичности, а также по

отношению к геям и лесбиянкам.

       III стадия — терпимости. Смирившись со своей гомогендерной сексуальной ориентацией

и осознавая сексуальные, социальные и эмоциональные потребности, связанные с данной

ориентацией, индивид начинает более терпимо относиться к своим предпочтениям и привыкает к

ним. На этой стадии проблемы возникают, как правило, у людей стеснительных,

некоммуникабельных и не обладающих навыками общения, а также у тех индивидов, которые

опасаются, что об их склонностях станет известно окружающим. Если переживания человека на

этом этапе в целом являются негативными, то развитие процесса формирования гомогендерной

сексуальной идентичности может прекратиться.

       IV стадия — внутреннего принятия своей сексуальности. На этом этапе терпимое

отношение к своей идентичности в качестве гея, лесбиянки или бисексуала сменяется

положительным самовосприятием. Связь с обществом геев или лесбиянок крепнет. Возникает

позитивная идентификация с другими людьми, придерживающимися гомогендерной ориентации.

       V стадия — гордости. На этом этапе формирования гомогендерной сексуальной

идентичности человек перестает считать гетеросексуальность нормой, на основании которой

можно оценивать собственное сексуальное поведение и сексуальное поведение других людей. По

мере углубления идентификации с обществом геев или лесбиянок человек начинает испытывать

гордость в связи с принадлежностью к данному обществу. Нередко на этом этапе человек

принимает активное участие в политических движениях, выступающих против дискриминации и

гомофобии, и вступает в конфронтацию с гетеросексуальным истеблишментом. Во многих

случаях эта стадия является периодом агрессии. Желание скрывать свою сексуальную ориентацию

уменьшается, и некоторые члены семьи и коллеги данного человека узнают о его сексуальных

склонностях.

       VI стадия — синтеза. На заключительной стадии формирования гомогендерной

сексуальной идентичности человек перестает разделять окружающих на «наших» (геев,

бисексуалов и лесбиянок) и «других» (гетеросексуалов). Человек перестает воспринимать людей в

зависимости от их сексуальной ориентации. Не все гетеросексуалы предстают в дурном свете, и не

все люди с гомогендерной ориентацией воспринимаются положительно. Агрессия, характерная

для пятой стадии, снижается, и гомогендерные аспекты идентичности полностью сливаются с

другими аспектами самовосприятия. Теперь процесс формирования сексуальной идентичности

закончен. 78

       Каковы же причины гомосексуализма? Существуют множество объясняющих

гомосексуализм теорий:

       • Генетическаят теория исходит из генетической обусловленности гомосексуальной

           направленности.     Данные      исследований      генетического     происхождения

           гомосексуальности говорят о том, что в ряде случаев гомосексуальность передается

           генами матери. Точно так же эти два исследования показали, что когда один из

           однояйцевых близнецов был гомосексуалистом, то его брат тоже был гомосексуалистом

           в 50% случаев. Эта цифра снизилась до 20% и менее, когда братья были двуяйцевыми

           близнецами или не близнецами вообще, и составляла менее 10%, когда братья были
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          приемными детьми или не являлись биологическими родственниками.79 Несмотря на то,

          что факторы окружающей среды тоже оказывают большое влияние па

          гомосексуальность — иначе бы все, у кого брат-близнец — гомосексуалист, были бы

          тоже гомосексуалистами, генетика играет большую роль в возникновении

          гомосексуальности. Однако никаких достоверно установленных хромосомных

          отклонений у гомосексуалистов не выявлено.

       • Эндокринная теория основывается на отдельных наблюдениях, свидетельствующих о

          том, что нарушения функций коры надпочечников могут приводить к гомосексуальным

          тенденциям. Это относится как к выработке у женщин мужских половых гормонов, так

          и к превышению содержания эстрадиола у гомосексуалистов-мужчин. Однако никаких

          репрезентативных данных, свидетельствующих о гормональных различиях лиц с гомо-

          и гетеросексуальными влечениями, не имеется.

       • Существует немало концепций, объединенных пониманием гомосексуализма как

          приобретенного в результате действия социально-психологических и социальных

          факторов: случайные впечатления, соблазны, совращения, лишения доступа к лицам

          противоположного пола, культурные влияния, материнская гиперопека, страх

          сексуальной неудачи и т.п. С точки зрения A.M. Свядоща, врожденным

          гомосексуализмом является активный тип поведения у женщин и пассивный у мужчин,

          а ситуационным (реактивным) — активный у мужчин и пассивный у женщин (А.М.

          Свядощ, 1988).

       Исследования зарубежных и отечественных ученых позволяют сделать принципиальной

важности вывод: «какими бы причинами (как правило, многими) не детерминировалась

сексуальная ориентация, она не является делом свободного выбора и не может быть изменена

произвольно» (И.С. Кон, 1989), т.е. по одному лишь желанию человека. Если, такое изменение и

возможно, то оно требует интенсивной психотерапии и психокоррекции в сочетании с

гормонотерапией при непременном сильном желании самого человека. Но и при этом успех

лечения не гарантирован.80

       Вообще, сексуальное поведение и его направленность формируются под воздействием

множества биологических, психологических, социальных факторов. Половая принадлежность

индивида вовсе не столь очевидна и безусловна, как это представляется обыденному сознанию. Не

случайно различают пол генетический, или хромосомный, гормональный, генитальный и

основанный на нем гражданский (иначе паспортный, или акушерский) и, наконец,

«субъективный» как половую аутоидентификацию субъекта. Возможны несоответствия между

этими «полами» в силу каких-либо нарушений на какой-то ступени формирования индивида.

Наглядной иллюстрацией сложности половой дифференциации служит гермафродитизм —

двуполость, врожденная двойственность репродуктивных органов, когда пол индивида нельзя

однозначно определить ни как мужской, ни как женский. А в случаях транссексуализма человек не

только ощущает свою принадлежность к противоположному полу, но и упорно стремится к

соответствующему изменению, в том числе хирургическим путем. Неосуществление желания

сменить пол может привести транссексуалиста к самоубийству.

       Что касается направленности полового влечения, то она может быть не только

гетеросексуальной или гомосексуальной, но и бисексуальной (половое влечение к лицам обоего

пола).

       Очевидно, и гомосексуализм, и бисексуализм «нормальны» в том смысле, что

представляют собой результат некоего разброса, поливариантности сексуального влечения,

сформировавшегося в процессе эволюции рода человеческого. Если бы все иные формы, кроме

гетеросексуальности, были абсолютно патологичны, они бы давно элиминировались в результате

естественного отбора. О «нормальности» (в этом смысле) гомосексуализма свидетельствует и его

относительно постоянная величина в популяциях (Я.И. Гилинский, 1993).81

       Гомосексуалисты встречаются в каждой социоэкономической группе, в каждой расе и в

каждой профессии. Невозможно определить, в чем именно эти люди отличаются от остальных,
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помимо их сексуальной ориентации. Представители голубых и розовых меньшинств считают, что

поскольку сексуальная ориентация — единственная переменная, которая четко отделяет

гомосексуальные пары от гетеросексуальных, то пары геев должны иметь те же права, что и

гетеросексуальные. В наше время брачные церемонии иногда проводятся и для однополых пар.

Более того, гомосексуальные пары все чаще добиваются права участвовать в жилищных

программах, рассчитанных на семейных пар, и получают медицинские семейные страховки;

недавние судебные решения принимаются в пользу гомосексуалистов.

       В 1990-х годах большое внимание в обществе обращалось на равноправие

гомосексуалистов в США. Средства массовой информации описывали многие эпизоды «избиения

геев», в которых гомосексуалисты-мужчины и лесбиянки-женщины избивались, или их даже

убивали. В прессе и на телевидении усилиями активистов геев все чаще стали говорить об

общественных деятелях, не афишировавших раньше свою сексуальную ориентацию. Кроме того,

президент Клинтон пересмотрел отношение армии к гомосексуалистам, эта акция взволновала

общество, вызвала споры и после нее военные стали проводить политику «не спрашивай, не

говори». То есть вооруженные силы США больше не делают попыток идентифицировать

гомосексуалистов, но если есть очевидные доказательства, что военный — гомосексуалист, то его

увольняют. Во время споров о гомосексуалистах и военных выявилась одна из наиболее важных

тем — могут ли американцы, не только военные, но и гражданское население, преодолеть

предрассудки против гомосексуалистов. Несмотря на то, что эта тема связана с сильными

эмоциями, исследования показывают, что образование и опыт общения помогают людям

принимать других, отличных от них людей такими, какие они есть, и работать с ними (Herek &

Capitanio, 1993).82

       Гомосексуализм остается жизненным стилем, одобряемым многими людьми, независимо от

того, какими факторами — окружающей средой или генетическими факторами — он обусловлен.

Поскольку вопрос о клинике гомосексуализма отошел на второй план, остается главная проблема:

как обществу вести себя по отношению к значительной части населения, отличающейся только

своей сексуальной ориентацией? До сих пор общество на Западе не может утверждать, что

эффективно решает этот вопрос или справедливо его рассматривает, но по крайней мере

выявляется очевидная тенденция к пониманию и равенству в правах.

       Дефиниции половых перверсий и сексуальных дисфункций непосредственно связаны с

общественными нормами (Brown, 1983). Можно возразить, что за исключением тех случаев, когда

половые извращения причиняют другим людям боль, их не стоит считать нарушениями. Надо

быть очень осторожным, когда мы прикрепляем такие ярлыки к другим или к самим себе. Учтите,

что в течение многих лет профессионалы-клиницисты рассматривали гомосексуальность как

половое извращение и на основе их суждений создавались законы и даже проводились

полицейские рейды против гомосексуалистов. Только когда движение за права геев помогло

изменить общественное мнение и установки по отношению к гомосексуальности, клиницисты

перестали считать такое поведение нарушением. Тем временем клинические исследования

ненамеренно вызывали в обществе преследования, тревогу и унижения миллионов людей из-за их

личного сексуального поведения, отличающегося от культурной нормы.

                     4.3.5. Расстройство половой идентификации (транссексуализм)

       Одно из самых интересных нарушений, связанных с сексуальностью, — это нарушение

половой идентичности, или транссексуализм, расстройство, при котором люди постоянно

чувствуют, что произошла чудовищная ошибка — они не соответствуют своему полу. Люди

такого типа хотели бы избавиться от своих первичных и вторичных сексуальных признаков и

приобрести характеристики другого пола. Мужчины с нарушением половой идентичности в

среднем численно превосходят женщин в пропорции 2:1. Люди с такой проблемой часто впадают

в депрессию и могут думать о суициде.

       Люди с нарушением половой идентичности, как правило, чувствуют дискомфорт, когда

носят одежду своего собственного пола, и вместо этого одеваются в одежду противоположного

пола. Этот случай, однако, отличается от трансвестизма. Люди с такой парафилией переодеваются
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для того, чтобы прийти в состояние сексуального возбуждения; у людей, подверженных

транссексуализму, есть гораздо более глубокие причины для переодевания — это нарушение

гендерной идентификации. Помимо переодевания, люди с транссексуализмом часто играют роли и

занимаются деятельностью, традиционно ассоциирующейся с другим полом.

       Порой нарушение половой идентификации наблюдается и у детей. Так же как и взрослые,

дети с такими расстройствами чувствуют, что они должны были быть другого пола и стремятся

стать такими же, как и представители противоположного пола. Этот детский паттерн, как правило,

исчезает в отроческом возрасте или ранней зрелости. Так что транссексуальные взрослые в

детстве могли иметь нарушение гендерной идентификации, однако большинство детей с

нарушением гендерной идентификации не превращаются во взрослых-транссексуалов. Некоторые

взрослые, страдающие транссексуализмом, не проявляют никаких симптомов до наступления

среднего возраста.

       Выдвигались различные психологические теории для объяснения этого расстройства,

однако проводилось мало систематических исследований, чтобы их проверить. Некоторые

клиницисты подозревают, что биологические факторы играют основную роль в нарушениях, а

одно современное биологическое исследование провозглашается прорывом в этой области.

Голландские ученые провели аутопсию мозга шести людей, изменивших свой пол с мужского на

женский. Они обнаружили, что группа клеток в гипоталамусе, так называемое опорное ядро

терминального тяжа (BST) (bed nucleus of stria terminalis) у этих людей по величине была в два

раза меньше, чем у нормальных мужчин. Поскольку у женщины эта группа клеток намного

меньше, чем у мужчины, то фактически у людей, подверженных транссексуализму, эта группа

клеток была такого же размера, как и у лиц противоположного пола. Ученые не знают наверняка,

какую именно функцию выполняет эта группа клеток у людей, но известно, что она помогает

контролировать сексуальное поведение у крыс-самцов. Хотя можно интерпретировать эти данные

и иначе, может оказаться и так, что мужчины с транссексуализмом обладают какими-то

существенными биологическими отличиями, и именно поэтому их пол причиняет им такие

неудобства.83

       Согласно американским Standards of Care (SOC), медицинская помощь лицам с

нарушениями половой идентичности включает пять этапов:

1. диагностика;

2. психотерапия;

3. опыт реальной жизни в другой половой роли;

4. гормональная коррекция пола;

5. хирургическая коррекция пола.

       Клиническое руководство по моделям диагностики и лечения психических и

поведенческих расстройств в разделе «Транссексуализм» также предусматривает комплекс

медико-социальных мероприятий, в который входит три основных этапа:

1. подготовительный — динамическое наблюдение психиатра в тесение 2 лет и более;

   всестороннее     психиатрическое     психологическое,      соматическое,   инструментальное

   обследование; дифференциальная диагностика со сходной патологией; установление и

   подтверждение диагноза ТС; необходимые психокоррекционные мероприятия;

2. половая переориентация — заместительная терапия половыми гормонами; пластическая

   хирургия; перемена паспортного пола (медико-юридический акт, позволяющий лицу

   исполнять в обществе желаемую роль);

3. восстановительно-реабилитационный — постхирургическое диспансерное наблюдение,

   соматическое обследование, поддерживающая психотерапия и социально-психологическая

   помощь при трудностях адаптации. 84

       Некоторые взрослые, подверженные транссексуализму, изменяют свои сексуальные

характеристики, когда проходят курс гормонального лечения. Врачи прописывают мужчинам с

таким типом расстройства женский сексуальный гормон эстроген, в результате у них

увеличивается грудь, уменьшается вес тела, уменьшается количество волос на лице и изменяется
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мужской сексуальный гормон тестостерон.

       Гормонотерапия     и    психотерапия     позволяет    многим     людям,     страдающим

транссексуализмом, вести сносное существование и играть ту гендерную роль, которая, как им

кажется, представляет их подлинную идентичность. Для других этого все же недостаточно и их

неудовлетворенность приводит к тому, что они подвергаются процедуре, о которой в медицине

спорят больше всего: хирургической операции по изменению пола. Этой хирургии предшествует

один или два года гормонотерапии. Сама по себе операция для мужчин включает ампутацию

пениса, создание искусственной вагины и пластическую хирургию но изменению лица. У женщин

проводится двустороннее удаление молочной железы и удаление матки. В некоторых случаях

выполняется процедура по созданию функционирующего пениса — фаллопластика, но этот метод

еще довольно примитивен. Врачи все же разработали силиконовый протез, который создает

видимость наличия у пациента мужских гениталий (Hage & Bouman, 1992). Каждый год в США

проводится приблизительно 1000 операций по изменению пола Исследования в Европе

показывают, что 1 из каждых 30 000 мужчин и 1 из каждых 100 000 женщин хотят подвергнуться

хирургической операции по изменению пола.85

       Клиницисты горячо спорят о том, является ли хирургия адекватным лечением нарушений

гендерной идентификации. Некоторые считают, что это самое гуманное решение, и оно лучше

всего подходит людям, страдающим от транссексуализма. Другие считают, что транссексуальная

хирургия не решает чисто психолологическую проблему. Еще до конца не выяснен длительный

психологический эффект хирургической операции. Кажется, что некоторые люди после этой

процедуры чувствуют себя хорошо, а у других возникают психологические проблемы. Например,

британский писатель Джеймс Моррисон чувствовал себя как женщина, попавшая в ловушку

мужского тела, он подвергся хирургической операции по изменению пола, которую описал в 1974

году в своей автобиографии «Головоломка». Сегодня Джен Моррис — писательница,

пользующаяся успехом и очень комфортно чувствующая себя с измененным полом.

       Наш пол имеет настолько важное значение для нашей идентификации, что большинству из

нас трудно даже вообразить, что мы захотим его изменить, а тем более вообразить стресс, который

чувствуют люди, сомневающиеся в своей гендерной принадлежности. Независимо от того,

является ли основная причина биологической, психологической или социокультурной, нарушение

тендерной идентичности причиняет человеку глубокие страдания и подвергает сомнению основы

его существования.

       Коитус, термин, обозначающий сексуальное совокупление, происходит от латинского

термина coire — идти вместе. Сексуальные дисфункции мешают человеку получать полноценное

удовольствие от секса или делают его невозможным.

       Нарушения, связанные с расстройствами фазы влечения в цикле сексуального

реагирования, — это сниженное сексуальное влечение, характеризующееся отсутствием интереса

к сексу, и сексуальное отвращение — то есть отвращение к занятиям сексом вообще.

Биологические причины таких расстройств — нарушения гормонального уровня, некоторые

лекарства и болезни. Психологические и социокультурные причины дисфункций — отдельные

страхи, тревожные ситуации, проблемные взаимоотношения, травма после сексуального

нападения или изнасилования.

       Расстройства, характерные для расстройств фазы возбуждения, — это нарушение женского

сексуального возбуждения. Для них характерны отсутствие смазки и набухания гениталий во

время секса, а мужские расстройства итого типа — неспособность достичь и поддержать эрекцию

во время секса.

       Биологические причины мужских сексуальных расстройств — это отличающийся от

нормального уровень гормонов, сосудистые проблемы, состояние здоровья и некоторые лекарства.

Психологические и социокультурные причины дисфункций — тревога, связанная с совершением

полового акта и сосредоточенность на роли наблюдателя, а также давление ситуации, например,

потеря работы и проблемы во взаимоотношениях.
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      Расстройства фазы оргазма — преждевременная эякуляция. При этом оргазм и эякуляция

постоянно достигаются до или вскоре после ввода пениса. Эти расстройства связаны с

поведением, их причиной могут стать слишком раннее знакомство с сексом или неопытность

мужчины. Нарушение оргазма у мужчин, повторяющееся отсутствие оргазма или его задержка

связываются с биологическими причинами, например с низким уровнем тестостерона, нервными

заболеваниями и некоторыми лекарствами. Психологически это расстройство может быть

обусловлено тревогой, связанной с выполнением действия и ролью наблюдателя

      Нарушение оргазма у женщин — постоянное от сутствие или длительная задержка оргазма

у женщин. Это расстройство, так же как и понижение влечения, связано с биологическими

причинами, теми или иными заболеваниями и изменениями, происходящими после менопаузы,

психологическими причинами — воспоминаниями о детских травмах и социокультурными

причинами, например, с проблемой взаимоотношений.

      Расстройства, связанные с ощущением боли, — это диспарсуния и вагинизм,

непроизвольное сокращение мышц вокруг внешней трети вагины, препятствующее вводу пениса.

При диспареунии человек испытывает сильную боль в гениталиях во время занятий сексом.

Диспареуния обычно встречается у женщин, и, как правило, она вызвана физиологическими

причинами — например, органическими повреждениями после рождения ребенка.

      Парафилии — это расстройства, характеризующиеся постоянными и интенсивными

сексуальными импульсами, фантазиями или поведением, включающим неодушевленные

предметы, детей, несочувствующих взрослых, причинение унижения или страдания самому

человеку или другим людям. Эти расстройства обнаруживаются главным образом у мужчин.

Парафилии включают фетишизм, трансвеститский фетишизм (трансвестизм), эксгибиционизм,

вуайеризм, фроттеризм, педофилию, сексуальный мазохизм и сексуальный садизм.

      Хотя для этих расстройств предлагались различные объяснения, исследования ученых не

объясняют их причин. Для лечения таких расстройств применяются различные методы, в том

числе терапия отвращения, пресыщение мастурбацией, оргазмическая переориентация и тренинг

по предупреждению рецидивов. Тем не менее проводилось недостаточно исследований по

эффективности такого лечения.

      Под гомосексуализмом (и мужским — уранизм, гейизм, и женским — лесбиянство,

сафизм) принято понимать сексуальное влечение к лицам своего пола.

      До 1973 года в справочнике DSM гомосексуализм числился в качестве сексуального

расстройства. Протесты групп геев-активистов и многих психотерапевтов в конце концов привели

к тому, что гомосексуализм исключили из справочника как сексуальное расстройство.

Большинство клиницистов теперь рассматривают гомосексуальность как вариант нормального

сексуального поведения, а не расстройства.

      Гомосексуалов делят на следующие группы: закрытые пары, открытые пары, функционалы,

дисфункционалы, асексуалы.

      Вообще, сексуальное поведение и его направленность формируются под воздействием

множества биологических, психологических, социальных факторов.

      Люди с нарушениями гендерной идентичности или страдающие транссексуализмом

постоянно чувствуют, что они не соответствуют своему полу и хотели бы приобрести физические

характеристики другого пола. Количество мужчин с такими нарушениями превосходит

количество женщин в соотношении 2:1. Причины этого явления до конца не выяснены. Во многих

случаях такого расстройства применялось гормональное лечение и психотерапия. Проводятся и

операции по изменению пола, однако хирургия, как форма «лечения» такого расстройства,

вызывает горячие споры.

      Несмотря на общественный интерес к сексуальным нарушениям, клиницисты только

недавно начали понимать характер сексуальных дисфункций и разрабатывать эффективные

методы лечения. Кроме того, ученые сделали лишь незначительный шаг вперед в объяснении и

лечении парафилий и нарушений тендерной идентификации.

      Раньше люди с сексуальными дисфункциями были обречены всю жизнь испытывать

сексуальную фрустрацию. Однако за прошедшие тридцать лет широко исследовалось сексуальное

функционирование, и в работах по изучению сексуальных дисфункций отмечались многие

психологические, социокультурные и биологические причины. Как мы уже видели на примере

многочисленных расстройств, различные причины могут взаимодействовать и приводить к

определенной дисфункции, такой как нарушение эрекции у мужчин и нарушение оргазма у

женщин.

       В некоторых сексуальных расстройствах тем не менее доминирует какая-то одна причина, а

комплексные объяснения могут быть неточными и не принесут пользы человеку. Так, например,

преждевременная эякуляция, как правило, имеет психологические причины, а причина

диспареунии — физиологическая.

       За прошедшие три десятилетия произошел важный прогресс в лечении сексуальных

дисфункций, и терапия теперь чаще всего помогает людям решить их проблемы. Сегодня секс-

терапия представляет собой комплексную программу, предназначенную для решения

определенных проблем личности или семейной пары. Опять-таки могут сочетаться различные

техники, хотя в некоторых случаях для решения той или иной проблемы требуется какой-то один

метод.

       Один из самых существенных выводов, который можно сделать в заключении этой главы,

состоит в том, что знание о сексуальных дисфункциях может быть не менее важным, чем лечение.

Сексуальные мифы до сих пор воспринимаются настолько серьезно, что они часто вызывают

чувство стыда, ненависти к себе, изоляции и безнадежности — ощущения, которые сами по себе

создают сексуальные проблемы. Даже незначительная по объему информация может помочь

человеку, нуждающемуся в лечении. Фактически, большинству людей, а не только тем, кого надо

лечить, полезно знать, как происходит сексуальное функционирование, поэтому внимание

ученых-клиницистов привлекают книги, телевидение и радио, школьные программы, презентации

различных общественных групп и тому подобное. Важно, чтобы такие акции продолжались и их

количество возрастало в будущем.

                         4.4. Аутоагрессия (суицидальное поведение)

                           4.4.1. Понятие суицидального поведения

       В животном мире встречается множество примеров самодеструктивного поведения, но

только человек может сознательно убивать самого себя. Лосось погибает после изнурительного

плавания вверх по течению к месту нереста. Лемминги неудержимо стремятся к морю и тонут.

Хотя в каждом изэтих случаев животное погибает, было бы неправильно утверждать, что оно

намеренно стремится умереть. Самодеструктивное поведение животных является результатом

действия инстинкта, направленного в конечном итоге на выживание данного вида.

       Случаи самоубийства неоднократно фиксировались в исторических документах на

протяжении всей истории человечества. Упоминание о фактах самоубийства можно найти в

источниках по истории Древнего Китая, античной Греции и Рима. Так, в ветхозаветной части

Библии сообщается о самоубийстве царя Саула. В недавнем прошлом самоубийства таких

знаменитостей, как Эрнест Хемингуэй, Мэрилин Монро и рок-звезды Курта Кобэйна потрясли и

одновременно заинтриговали публику. Точно так же все общество шокировали и привели в

замешательство массовые самоубийства членов сект «Ветвь Давидова» в 1993 году и «Небесные

врата» в 1997 году.

       В настоящее время самоубийство относится к числу десяти основных причин смерти на

Западе. По меньшей мере 160 тысяч человек в мире ежегодно кончают жизнь самоубийством, из

них более 30 тысяч самоубийств приходится на долю США. Еще два миллиона людей во всем

мире делают неудачные попытки убить себя, эти неудачные попытки называют парасуицидом.

Тем не менее очень трудно получить точные цифры, отражающие реальное число самоубийств, и

многие исследователи считают приведенные выше цифры явно заниженными.

       Интересны динамика и изменчивость статистики самоубийства в России за последние годы.

По данным Управления статистики населения Госкомстата РФ, свыше 80% самоубийств

приходится на долю мужчин. Причем лишь 20% из них уходят из жизни в пенсионном возрасте. У

женщин пенсионерки-самоубийцы составляют почти половину. В целом процент самоубийств

среди мужчин в России в 3 — 4 раза выше, чем в Японии и США.86

       Вследствие негативного отношения нашего общества к самоубийству родственники и

друзья самоубийц часто не хотят открыто признавать, что те, кого они любили, покончили с

собой. Кроме того, перед следователями, ведущими дознание, стоит трудная задача установить

истинную причину смерти: являлась ли данная смерть самоубийством или это был результат

неумышленной передозировки лекарственных препаратов, автомобильной катастрофы, утопления

или несчастного случая.

       Самоубийство не классифицируется как психическое расстройство, но обычно с

самоубийством связаны и другие серьезные клинические проблемы, такие как полная

неспособность справляться со стрессовыми ситуациями, эмоциональная неустойчивость и

искаженное восприятие жизни. Хотя самоубийство часто связывают с депрессией, причиной по

меньшей мере половины всех случаев суицида являются другие психические расстройства, такие

как сильная алкогольная зависимость, шизофрения, а иногда явные признаки какого-либо

психического расстройства могут вообще отсутствовать.

       Очень часто люди имеют неверное представление о симптомах и причинах самоубийства.

Еще десятилетие назад, когда исследователи протестировали знания нескольких сотен студентов

относительно проблем, связанных с суицидом, среднее количество правильных ответов составило

всего лишь 59%. В настоящее время, когда проблема суицида оказалась в центре пристального

внимания клиницистов, мы все гораздо глубже стали понимать эту проблему и качество

правильных ответов на подобные тесты среди студентов США и Канады стало намного выше.87

       Не всякую смерть, причиной которой становится сам человек, можно назвать

самоубийством. У человека, уснувшего за рулем своей машины и врезавшегося в дерево, нет

намерения убить себя.

       Так, Эдвин Шнейдман (Shneidman), один из самых компетентных специалистов,

исследующих проблему суицида, определяет самоубийство как преднамеренную смерть — акт

лишения себя жизни, при котором человек делает целенаправленную и сознательную попытку

прекратить существование.

       Преднамеренная смерть может принимать различную форму. Эти различия очень важны

для клиницистов и исследователей, когда они пытаются понять и проводить лечение суицидентов.

Учитывая данные различия, Шнейдман дал описания четырех типов людей, намеренно

стремящихся положить конец своему существованию: искатели смерти; инициаторы смерти;

отрицатели смерти и игроки со смертью.

       Искатели смерти в момент совершения попытки самоубийства явно стремятся умереть.

Такая целеустремленность сохраняется сравнительно недолго, затем ее сменяют сомнения —

через какой-нибудь час или на следующий день, а затем это же желание умереть возвращается

вновь. Итак, искатель смерти — человек, имеющий твердое намерение покончить с собой в

момент совершения попытки самоубийства.

       Инициаторы смерти тоже стремятся умереть, но они действуют исходя из убеждения о

неизбежности приближающейся смерти и считают, что своим поступком просто ускоряют этот

процесс. Некоторые из них полагают, что их смерть это всего лишь вопрос нескольких дней или

недель. Под эту категорию подпадают многие случаи суицида среди пожилых и тяжело больных

людей. Писатель Эрнест Хемингуэй, всю жизнь отличавшийся крепким здоровьем, был очень

озабочен своим ухудшающимся физическим состоянием, и именно это, по мнению многих

исследователей, определило его его решение покончить с собой. Итак, инициатор смерти —

человек, который совершает попытку самоубийства, так как считает, что процесс умирания

уже начался и что он просто ускоряет свою смерть.

       Отрицатели смерти не верят, что лишая себя жизни, полностью прекращают свое

существование. Они считают, что просто отдают свою нынешнюю жизнь в обмен на обретение

более счастливого существования в ином мире. Большинство самоубийств, совершаемых детьми,

попадают именно в эту категорию, так же как и самоубийства взрослых людей, верящих в

загробное существование и совершающих самоубийство ради достижения иной формы жизни.
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Самоубийство 39 членов секты «Небесные Врата» в 1997 году тоже попадает в данную категорию.

Принимая решение уйти из жизни, они верили, что смерть тела освобождает душу и дает ей

возможность подняться в высшие сферы. Итак, отрицатель смерти — человек, который

совершает попытку самоубийства, не признавая смерть как конец своего существования.

       Игроки со смертью испытывают противоречивые чувства или двойственность по

отношению к возможности собственной смерти даже во время попытки самоубийства, причем эта

двойственность проявляется и в самом способе самоубийства. Хотя такие люди в какой-то мере

желают умереть, и часто именно так и происходит, способ, каким они пытаются уйти из жизни, не

гарантирует смертельного исхода. Человек, играющий в «русскую рулетку», а именно

стреляющий в себя из револьвера, барабан которого заряжен наугад одним патроном, является

игроком со смертью. Итак, игрок со смертью — человек, испытывающий двойственные чувства

по отношению к возможности собственной смерти даже в момент совершения попытки

самоубийства.

       Когда человек играет косвенную, скрытую, отчетливо не выраженную или

бессознательную роль в своей собственной смерти, то такие случаи Шнейдман относит к особой

категории, названной им непреднамеренная смерть — смерть, в которой сама жертва

участвует лишь отчасти, незаметно и бессознательно. Тяжелобольные люди, раз за разом

принимающие прописанные лекарства, нарушая инструкции, порой принадлежат к этой

категории. Хотя их смерть может представлять одну из форм самоубийства, истинные намерения

таких людей остаются невыясненными.

       Суициды условно подразделяются на истинные, когда в качестве цели выступает желание

человека лишить себя жизни, и демонстративно-шантажные, которые применяются для

оказания давления на окружающих, извлечения каких-либо выгод, манипулирования чувствами

других людей. Демонстративно-шантажное поведение своей целью предполагает не лишение себя

жизни, а демонстрацию этого настроения.

       Описывается пять видов суицидального поведения в соответствии с домининрующими

мотивами:

       • протест;

       • призыв к состраданию, сочувствию;

       • избегание физических или душевных страданий;

       • самонаказание

       • отказ от жизни (капитуляция).88

       Под самоубийством понимаются два разнопорядковых явления: во-первых,

индивидуальный поведенческий акт, лишение себя жизни конкретным человеком; во-вторых,

относительно массовое, статистически устойчивое социально-психологическое явление, продукт и

показатель состояния общества, заключающееся в том, что некоторое количество людей

добровольно уходят из жизни.

       Самоубийство следует рассматривать в рамках комплексной проблемы суицидального

поведения, которое включает в себя:

       • суицидальные мысли;

       • суицидальные приготовления;

       • суицидальные попытки;

       • суицидальные намерения;

       • собственно акт суицида.

       Эта концепция получила широкое распространение на Западе и по не зависящим от

отечественных ученых причинам относительно недавно разрабатывается в нашей стране.

       Проблемами суицидального поведения в настоящее время активно занимаются группа

ученых под руководством профессора А.Г. Абрумовой в Москве, профессор Ц.П. Короленко в

Новосибирске и др.89

       Главная проблема, с которой приходится сталкиваться исследователям, занимающимся

проблемой суицида, заключается в том, что объектов их исследований уже нет в живых. Как
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может исследователь сделать правильные выводы относительно мотивов, чувств и обстоятельств,

подтолкнувших человека к самоубийству, если сам человек уже ничего не может рассказать о

своем поступке? Для разрешения данной проблемы исследователи используют два основных

подхода, каждый из которых имеет свои недостатки.

       В качестве первой стратегии применяется ретроспективный анализ, психологическая

аутопсия, при которой клиницисты и исследователи пытаются получить информацию о прошлом

самоубийцы. Родственники, друзья или психотерапевты могут вспомнить отдельные

высказывания, конкретные разговоры и какие-то особенности поведения, которые проливают свет

на личность самоубийцы. Предсмертные записки, оставляемые некоторыми самоубийцами, также

дают некоторую полезную информацию. Однако у исследователей не всегда имеется доступ к

этим источникам информации. Лишь менее четверти всех жертв суицида обращались за помощью

к психотерапевту и менее трети оставляет предсмертные записки.

       Ретроспективный анализ — психологическая аутопсия, при которой клиницисты и

исследователи собирают полную информацию о личности самоубийцы на основании фактов его

жизни.

       Вследствие данных ограничений многие исследователи используют вторую стратегию —

изучение людей, оставшихся в живых после попытки самоубийства. Конечно, люди,

оставшиеся в живых после попытки самоубийства, могут сильно отличаться от людей, которым

удалось покончить с собой. Например, многие из тех, кто остались в живых, на самом деле и не

хотели умирать. Тем не менее исследователи находят полезным изучение людей, оставшихся в

живых после попытки самоубийства; мы будем рассматривать тех, кто только пытался совершить

самоубийство, и тех, кто покончил с собой, как более или менее однородную группу.

       Поскольку акты самоубийства, как и любая человеческая деятельность, происходят в

рамках крупных общественных образований, исследователи собрали много статистических

данных, учитывающих конкретный социальный контекст, в котором такие случаи имеют место.

Например, они обнаружили, что уровень самоубийств меняется от страны к стране. Венгрия,

Германия, Австрия, Дания и Япония имеют очень высокий уровень самоубийств, ежегодно более

20 человек на 100 тысяч населения; с другой стороны, Египет, Мексика, Греция и Испания имеют

относительно низкий уровень, менее 5 человек на 100 тысяч. США и Канада занимают среднее

положение, в обеих странах этот уровень составляет 12 или 13 человек па 100 тысяч населения, в

Англии он равняется примерно 9 человек на 100 тысяч.90

       Принадлежность к определенным религиозным конфессиям и соответствующие

религиозные убеждения помогают объяснить эти национальные различия. В странах, основная

масса населения которых исповедует католицизм, иудаизм или ислам, наблюдается тенденция к

более низкому уровню самоубийств, чем в странах, где официальной религией является

протестантство. Вероятно, то обстоятельство, что в непротестантских странах существуют строгие

религиозные запреты относительно самоубийства и поддерживающая эти запреты культурная

традиция, отвращает многих людей от рассмотрения самоубийства в качестве выхода из какой-

либо трудной ситуации. Тем не менее существуют исключения из этого, казалось бы, очевидного

правила. Австрия, основная масса населения которой принадлежит к римско-католической церкви,

имеет один из самых высоких уровней самоубийств в мире.

       Исследования, проведенные в данном направлении, позволяют предположить, что на

предотвращение суицида влияет не столько формальная принадлежность к какой-либо

религиозной конфессии, сколько индивидуальная набожность. Похоже, что те люди, которые с

большим благоговением относятся к «чуду» жизни, менее склонны рассматривать возможность

суицида или на самом деле прибегать к самоуничтожению.

       Показатели уровня самоубиств у мужчин и женщин также отличаются. Женщины в три

раза чаще соврешают попытки самоубийства, тем не менее количество смертельных исходов у

мужчин в три раза больше, чем у женщин.

       Одна из причин различия этих показателей у мужчин и женщин заключается, по-видимому,

в способах, к которым прибегают мужчины и женщины при совершении самоубийстваю мужчины

имеют тенденцию применять более грубые способы самоубийства; они стреляются, перерезают

себе вены, вешаются, тогда как женщины, как правило, действуют не столь жестко и
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целенаправленно, они кончают с собой, например, при помощи передозировки лекарственных

препаратов.

      На склонность к самоубийству оказывает влияние и семейное положение. Среди людей,

состоящих в законном браке, особенно у имеющих детей, наблюдается самый низкий уровень

самоубийств, у холостых и овдовевших этот уровень несколько выше, а наиболее высокий

процент самоубийств наблюдается среди людей, состоящих в разводе (McIntosh, 1991).91

                4.4.2. Факторы, способствующие возникновению суицидальных намерений

      Самоубийство часто является следствием воздействия на человека текущих событий или

обстоятельств его жизни. Хотя влиянием данных факторов нельзя полностью объяснить

самоубийство, они могут способствовать возникновению у человека суицидных намерений. К

числу таких наиболее распространенных факторов относятся стрессовые события, изменения в

настроении и мышлении, злоупотребление алкоголем, наркотиками и сильнодействующими

лекарственными средствами, психические расстройства и моделирование.

       Стрессовые события и ситуации

       Исследователи обнаружили большее количество стрессовых событий в недавнем пошлом

людей, пытавшихся покончить с собой, по сравнению с количеством аналогичных событий за тот

же промежуток времени у испытуемых, составлявших контрольную группу.

       В ходе одного исследования было установлено, что за год, предшествующий попытке

самоубийства, у тюдей, предпринявших такую попытку, количество стрессовых событий было в

два раза больше, чем у людей, не пытавшихся покончить с собой, но страдавших либо от

депрессии, либо имевших какие-либо другие проблемы психологического плана.

       Одним из событий, вызывающих у человека незамедлительную стрессовую реакцию и тем

самым способствующих возникновению у него суицидных намерений, является потеря любимого

человека вследствие смерти, развода или отвергнутой любви. Другим таким событием является

потеря работы. Ураганы и другие стихийные бедствия тоже способствуют возникновению

стрессовых состояний, которые иногда ставят в причинно-зависимую связь с суицидными

действиями, наблюдаемыми даже среди детей. Люди могут также предпринять попытку

самоубийства в качестве реакции на воздействие долговременных стрессовых факторов. К числу

трех наиболее распространенных долговременных стрессоров относятся тяжелая болезнь,

неблагоприятная окружающая обстановка и профессиональный стресс.

                                      Тяжелая болезнь

      Люди, чьи болезни доставляют им тяжелые физические страдания или превращают их в

жалких инвалидов, могут пытаться покончить жизнь самоубийством, полагая, что смерть

неизбежна и близка. Они также могут проникнуться убеждением, что не в состоянии больше

переносить физические страдания и справляться с проблемами, с которыми им пришлось

столкнуться в результате болезни. Данные, полученные в результате одного исследования,

показывают, что 37% из числа людей, покончивших с собой, имели очень слабое здоровье

(Conwell, Cain & Olsen, 1990). Самоубийства, причинами которых являются тяжелые и

неизлечимые болезни, стали в последнее время настолько частым явлением, что эта проблема

получила широкий общественный резонанс. Отчасти такому положению дел способствует

прогресс современной медицины. Хотя врачи при помощи искусственных средств могут

продлевать жизнь тяжело больных людей, они часто не в состоянии вернуть своим пациентам

прежнее качество жизни и избавить их от физических страданий.

                                         Насилие

      Порой люди, находящиеся в жестких условиях, от которых они не надеются избавиться или

сбежать, иногда совершают самоубийство. Например, военнопленные, заключенные

концентрационных лагерей, жены или мужья, подвергающиеся оскорблениям супруга, дети,

терпящие насилие, и заключенные в тюрьме порой предпринимают попытки покончить с жизнью.
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Как и те, кто страдают от серьезной болезни, эти люди чувствуют, что не могут больше терпеть

страданий, и считают, что их условия нельзя улучшить.

                                Профессиональный стресс

       Определенный тип работы может вызвать у человека ощущение напряжения или

неудовлетворенности, и это служит причиной самоубийства. Исследователи, в частности,

обнаруживают особенно высокий уровень самоубийств среди психиатров и психологов, врачей,

зубных врачей, адвокатов и чернорабочих (Holmes & Rich, 1990). Такие данные не обязательно

означают, что непосредственная причина суицида — профессиональный стресс. Вполне

возможно, что неквалифицированные рабочие реагируют на финансовую неустойчивость, а не на

стресс, связанный с работой, когда предпринимают попытку самоубийства. Точно так же,

склонные к суициду психиатры и психологи не реагируют на эмоциональное напряжение в работе,

а страдают от длительных эмоциональных расстройств, которые главным образом и

стимулировали их выбор карьеры.

                    Изменение в настроении и мышлении (образе мыслей)

       Многим попыткам суицида предшествует изменение настроения. Это изменение

необязательно будет настолько сильным, чтобы привести к диагнозу психического расстройства,

однако оно отличается от прежнего настроения человека. Человек чаще обычного расстраивается

и испытывает печаль. Также часто возникает чувство тревоги, напряжения, фрустрации, гнева или

стыда. Шнейдман считает, что ключевым для самоубийства является «боль души», ощущение

психологической боли, которая кажется человеку невыносимой.

       Смены паттернов мышления также могут предшествовать самоубийству, при этом люди

становятся буквально одержимы своими трудностями, утрачивают ощущение перспективы и

считают, что единственное эффективное решение их проблем — суицид. У них возникает чувство

безысходности — пессимистическое представление, что существующие ситуация, проблемы или

настроение не изменятся. Некоторые клиницисты считают, что именно ощущение безысходности

— наиболее точный показатель суицидных намерений, и при оценке вероятности суицида

клиницисты с особой тщательностью ищут признаки этого ощущения. Поэтесса и писательница

Сильвия Платт совершила самоубийство в 1963 году, в возрасте 31 года. Многие из ее

стихотворений передают ощущение депрессии и безысходности. В одном из них, например,

говорится: «Я видела, как годы моей жизни выстраивались вдоль дороги, словно телеграфные

столбы, соединенные проводами. Я считала — один, два, три...девятнадцать столбов, а потом

провода и столбы слились в один и, как я ни пыталась разглядеть, — за девятнадцатым столбом я

ничего не увидала».

       Многие люди, пытающиеся совершить самоубийство становятся жертвами

дихотомического мышления, когда видят только косные или жесткие решения своих проблем.

Примером перфекционизма, как следствия дихотомического мышления, может быть жизнь

Алаздэра Клейра, который достиг в своей жизни многого: он был блестящим философом, он

учился в Оксфорде, он получил престижный приз колледжа. Кроме того, он написал роман, пел

собственные песни, его телевизионные программы завоевывали призы и награды. И все-таки в тот

день, когда книга, над которой он работал несколько лет, должна была выйти в свет, профессор

Клейр покончил с собой, прыгнув на рельсы лондонского метро. Как говорили его друзья, Клейр

больше смерти боялся того, что скажут критики о его книге. Перфекционизм может даже людей,

добивающихся значительных успехов, превратить в «безжалостных критиков самих себя, которые

боятся чересчур сильно реагировать на событие, представляющееся им неудачей, и эта ранимость

приводит их к депрессии». Исследование подтверждает, что люди, склонные к перфекционизму и

депрессии, чаще совершают попытку самоубийства, чем люди, впадающие в депрессию, но менее

обеспокоенные перфекционизмом. 92

                                   Алкоголь и наркотики

      Исследования показывают, что 60% людей, совершавших попытки самоубийства,

непосредственно до этого пили спиртное. Как показывает аутопсия, четверть этих людей в момент
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смерти находились в состоянии алкогольной интоксикации. На основании такой статистики

можно сделать вывод, что алкоголь часто провоцирует самоубийство. Есть данные, что

использование других типов наркотиков может быть точно так же связано с самоубийством, в

особенности с самоубийством тинейджеров и молодых взрослых. Так, в крови Курта Кобэйна,

когда он совершил самоубийство в 1994 году, обнаружили высокий уровень героина.

                                  Психические расстройства

                    «Человек, который переживает припадок меланхолии и убивает себя сегодня,

                                                     захотел бы жить, если бы подождал неделю»

                                                    Вольтер, «Катон», Философский словарь, 1764

       Несмотря на то, что люди, пытающиеся покончить с собой, испытывают проблемы или

обладают повышенной тревожностью, вовсе необязательно, что они страдают от психического

расстройства, тем не менее больше, чем у половины всех самоубийц такие расстройства

присутствуют. У людей с наиболее ярко выраженной тенденцией к самоубийству встречаются

аффективные расстройства (расстройства настроения: особенно монополярная или биполярная

депрессия), расстройства, связанные с употреблением алкоголя, неалкогольные токсикомании,

психопатии и шизофрения; 15 % людей с расстройствами такого типа пытаются покончить с

жизнью (Meltzer, 1998). Люди, склонные и к депрессии и к алкогольной зависимости, особенно

часто проявляют импульс к суициду.

       У людей с генерализованными депрессивными расстройствами часто появляются мысли о

самоубийстве. Те, у кого наиболее сильно обостряется чувство безысходности, чаще всех

совершают самоубийство. Даже когда у людей, склонных к депрессии, улучшается настроение,

все равно сохраняется высокий риск суицида. Фактически, у людей с сильной депрессией риск

суицида возрастает по мере того, как их настроение улучшается и они с большей энергией вновь

стремятся осуществить суицидные желания. Сильная депрессия также может играть ключевую

роль в суицидных попытках людей, страдающих серьезной физической болезнью. Изучение 44

пациентов, страдающих смертельной болезнью, показало, что менее четверти из них думало о

самоубийстве или желали преждевременно умереть, а те, кто действительно покончили с собой,

страдали от сильной депрессии (Braun et al., 1986).

       Ряд людей, принявшие алкоголь или наркотики перед попыткой самоубийства, давно

злоупотребляли этими веществами. Не совсем ясно, как взаимосвязаны расстройства,

обусловленные злоупотреблением алкоголя, и суицид. Возможно, трагический стиль жизни

многих людей с таким расстройством или их ощущение безысходности приводит к мысли о

суициде. Или же третий фактор — психологическая боль и отчаяние — может привести как к

мысли о выпивке и употреблении наркотиков, так и к суицидным мыслям. Такие люди могут

постепенно опускаться по нисходящей спирали: психологическая боль или ощущение утраты

может вынудить их злоупотреблять алкоголем или наркотиками, и в результате они начинают

следовать паттерну злоупотреблений, усиливающему, а не разрешающему их проблемы.

       Люди с шизофренией часто слышат несуществующие голоса (галлюцинации) или

придерживаются явно ложных и даже странных убеждений. Существует популярное

представление, что когда такие люди пытаются убить себя, они реагируют на воображаемые

голоса, приказывающие им так поступить, или иллюзии о том, что суицид — благородный жест.

Все же исследование показывает, что самоубийства людей с шизофренией чаще отражают

ощущения деморализации. Например, многие молодые безработные, в течение нескольких лет

снова и снова переживающие рецидив, начинают верить в то, что это расстройство навсегда

разрушит их жизнь. Среди таких людей суицид — главная причина преждевременной смерти.

       Повышенный риск самоубийства характерен для дисгармоничных личностей. Личностная

дисгармония может быть вызванан как утрированным развитием отдельных интеллектуальных,

эмоциональных и волевых характеристик, так и их недостаточной выраженностью. Повышают

суицидальный риск такие противоположные качества личности, как отсутствие

целеустремленности и чрезмерная настойчивость в достижении поставленной цели, аффективная

неустойчивость и эмоциональная ригидность, чрезмерная общительность и недостаточная

коммуникативность, повышенная и пониженная самооценка. К личностным характеристикам,

облегчающим формирование суицидального поведения, Бачериков относит также аффективную

логику, возбудимость, категоричность суждений, замкнутость, сенситивность, повышенную

возбудимость и взрывчатость.93

                                        Моделирование

       Зачастую люди, особенно тинейджеры, пытаются совершить самоубийство после того, как

смотрят или читают о ком-то еще, кто так поступил. Бывает, что эти люди борются с серьезными

трудностями, и самоубийство другого человека подсказывает им решение своих проблем; или они

думают о самоубийстве, и самоубийство другого человека раскрепощает их или наконец убеждает

совершить этот акт. И в том и в другом случае один акт самоубийства служит моделью для

других. Самоубийства знаменитостей, самоубийства, получившие известность, самоубийства

коллег по работе и учебе особенно часто провоцируют новые акты суицида.

                                        Знаменитости

       Когда исследователь Стивен Стэк (Stack) проанализировал данные о самоубийствах в США

за период с 1948 по 1983 год, он обнаружил, что после самоубийств звезд эстрады и политиков,

как правило, следует ряд самоубийств по всей стране. Например, в течение недели после

самоубийства Мэрилин Монро в 1963 году уровень самоубийств по всей стране вырос на 12 %.

                            Самоубийства, получившие известность

       Если у самоубийства есть странные или необычные аспекты, то новости в СМИ, как

правило, сосредотачиваются именно на них. Такие нашумевшие дела провоцируют аналогичные

самоубийства. Некоторые клиницисты считают, что более ответственно подаваемая информация

могла бы снизить пугающее влияние нашумевших самоубийств. Такие сообщения, например,

появились, когда в СМИ писали и показывали репортажи о самоубийстве Курта Кобэйна из

группы «Nirvana». На МТV после этого события мелькали клипы с посланием: «Не делай этого!».

Тысячи молодых людей звонили на МТV и другие радио- и телевизионные станции через

несколько часов после сообщения о смерти Кобэйна, расстроенные, обеспокоенные, при этом

некоторые из них даже хотели покончить с собой. Некоторые из теле- и радиостанций давали

телефонные номера центров по предотвращению самоубийств, представляя интервью с

экспертами по самоубийствам и предлагая непосредственную консультацию и совет тем, кто

звонил. Вероятно, благодаря таким мерам обычный уровень самоубийств как в Сиэтле, родном

городе Кобэйна, так и по стране не изменился.

                           Самоубийства коллег по работе или учебе

       Огласка, которая следует после самоубийств в школе, на рабочих местах или в маленьком

обществе, может спровоцировать новые попытки самоубийства.

       Итак, можно выделить наиболее распространенные факторы, ведущие к самоубийству:

1. Депрессивное расстройство и некоторые типы психических расстройств.

2. Алкоголизм и другие формы злоупотребления наркотическими веществами.

3. Суицидное мышление, разговор, подготовка; соответствующие религиозные идеи.

4. Предыдущие попытки к самоубийству.

5. Летальные методы.

6. Изоляция, жизнь в одиночестве, потеря поддержки.

7. Безысходность, когнитивная ригидность.

8. Пожилой возраст, белая раса, мужской пол.

9. Моделирование, самоубийство в семье, наследственность.

10. Экономические проблемы или проблемы на работе; определенные профессии.

11. Проблемы в браке; семейная патология.

12. Стресс и стрессовые факторы.

13. Гнев. Агрессия, раздражительность.

14. Физическая болезнь.

15. Повторение и комбинация факторов 1-14.
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       Большинство людей, сталкивающихся с трудными ситуациями, никогда не пытаются убить

себя. Пытаясь понять, почему некоторые люди более склонны к суициду, чем другие, теоретики

предложили более широкие объяснения самодеструктивных действий. Самые распространенные

теории основываются на психодинамической, биологической и социокультурной точке зрения. Эти

объяснения, однако, не встречают большой поддержки, и они не описывают все типы

самоубийств. Так что клиницистам в настоящее время не хватает четкого понимания природы

суицида. В 1910 году в Вене состоялась первая научная конференция, посвященная изучению

самоубийств.

                               Психодинамическая точка зрения

       Многие теоретики психодинамического направления считают, что суицид возникает из-за

депрессии и гнева на других, который человек направляет на самого себя. Эту теорию впервые

предложил Вильгельм Штекель на встрече в Вене в 1910 году, когда заявил, что «себя убивает тот,

кто хотел убить другого или по крайней мере желал смерти другого человека»94.

       Фрейд и Абрахам предположили, что когда люди переживают реальную или

символическую утрату любимого, они бессознательно включают этого человека в свою

собственную идентичность и чувствуют по отношению к себе то, что чувствовали по отношению

к другому человеку. На короткое время негативные чувства по отношению к утраченному

любимому человеку переживаются как ненависть к себе. Гнев по отношению к любимому может

превратиться в сильный гнев по отношению к самому себе и наконец перерасти в обширную

депрессию. Суицид — крайнее выражение такой ненависти к себе.

       Развивая точку зрения Фрейда, исследователи обнаружили взаимосвязь между утратами в

детстве и более поздними попытками самоубийства. В одном из исследований двухсот историй

семей обнаружилось, что среди тех, кто пытался покончить с собой, гораздо чаще встречались

люди, потерявшие родителей, чем в контрольной группе людей, не проявлявших склонности к

попыткам суицида. Обычно это была смерть отца и развод или раздельная жизнь родителей,

особенно в первые годы жизни или в конце подросткового возраста.

       Ближе к концу своей научной деятельности Фрейд предположил, что у людей существует

базовый инстинкт смерти. Фрейд называл этот инстинкт «танатос». Танатос противоречит

«инстинкту жизни». По мнению Фрейда, пока большинство людей учится направлять свой

инстинкт смерти в отношение самих себя на других, люди, склонные к самоубийству, попадают в

сети гнева на самих себя и направляют этот инстинкт прямо на себя.

       Данные социологических исследований соответствуют этому объяснению суицида.

Обнаружилось, что уровень суицида в нации падает в периоды войн, когда, как можно было бы

объяснить, людей поощряют направлять энергию саморазрушения против «врага». Кроме того, в

обществе с высоким уровнем убийств уровень суицида довольно низкий и наоборот. Тем не менее

исследование не установило, что люди, склонные к суициду, как правило, испытывают сильное

чувство гнева. Несмотря на то, что враждебность — важная составляющая части самоубийств,

некоторые исследования обнаруживают, что другие эмоциональные состояния встречаются чаще,

чем гнев.

       К концу жизни Фрейд и сам выражал недовольство своей теорией суицида. Другие

теоретики психодинамического направления также в течение многих лет оспаривали его идеи,

однако темы потери и агрессии, направленной на самого себя, как правило, остаются в центре их

объяснений.

                               Социокультурная точка зрения

       В конце XIX века социолог Эмиль Дюркгейм разработал общую теорию суицидного

поведения. Сегодня эта теория продолжает оказывать влияние на ученых. По мнению Дюркгейма,

вероятность суицида определяется тем, насколько человек привязан к таким социальным группам

как семья, религиозные институты и общество. Чем сильнее связи человека с этими группами, тем

ниже вероятность суицида. Наоборот, люди, у которых плохие взаимоотношения с обществом,
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подвергаются большей угрозе самоубийства. Дюркгейм определял несколько категорий суицида, в

том числе эгоистический, альтруистический суицид и суицид на почве аномии.

       Эгоистический суицид совершают люди, которых общество почти или целиком не

контролирует. Их не беспокоят нормы или правила общества и они не являются частью

социальной ткани. В соответствии с Дюркгеймом, этот тип суицида более свойственен

изолированным людям, отчужденным и не религиозным. Чем больше число таких людей живет в

обществе, тем выше уровень суицида.

       Альтруистический суицид, наоборот, совершают люди, которые настолько хорошо

интегрируются в обществе, что намеренно приносят в жертву свою жизнь в обмен на

благополучие. Солдаты, которые бросались на гранаты, чтобы спасти других, японские пилоты-

камикадзе, отдавшие жизнь в воздушных атаках, и буддийские монахи, протестовавшие против

войны во Вьетнаме и поджигавшие себя, — все они совершали альтруистический суицид. По

мнению Дюркгейма, общество, которое поощряет альтруистическую смерть и смерть ради

сохранения собственной чести (как это делают на Дальнем Востоке), также, по всей вероятности,

имеет более высокий уровень самоубийств.

       Бэтси Смит, у которой был трансплантат сердца, предупредили, что она скорее всего умрет,

если не прервет беременность, но она предпочла родить ребенка и умереть при родах.

       Суицид на почве аномии — это еще одна категория, предложенная Дюркгеймом, — тип

самоубийств, который совершают люди, чье социальное окружение не предоставляет им

стабильных структур, таких как семья и религия, которые бы поддерживали и придавали жизни

смысл. Такое состояние общества называется аномией (буквально «беззаконием»), оно лишает его

членов ощущения принадлежности.

       В отличие от эгоистического суицида, который является актом человека, отрицающего

структуру общества, суицид на почве аномии — это акт человека, которого унизило

неорганизованное, неадекватное или переживающее упадок общество.

       Дюркгейм считал, что когда общество переживает период аномии, то уровень самоубийств

возрастает. Исторические тенденции поддерживают эту точку зрения. Периоды экономической

депрессии могут принести в страну аномию, и в такое время уровень самоубийств в нации

увеличивается. Периоды, когда меняется состав населения и наблюдается большой приток

иммигрантов, также привносит в общество состояние аномии, и снова уровень самоубийств

возрастает.

       В дореволюционной России, по данным статистики, уровень самоубийств был одним из

самых высоких в мире, особенно среди учащихся. С подобным социальным явлением Россия

встречалась еще в начале прошлого века: после революционного подъема 1905-1907 гг.

последовалал полоса репрессий, сопровождавшихся «эпидемией самоубийств» (термин того

времени) в молодежной среде. Была выявлена закономерность, согласно которой наибольший рост

суицидального поведения приходился на годы, когда «общее возбуждение утихает, когда

наступает разочарование, когда приходится оценивать утраты» (Бехтерев В.М. О причинах

самоубийства и возможной борьбе с ним. СПб., 1912, с. 11). Важной психологической причиной,

вызывающей суицидальный настроения, стала атмосфера гражданской апатии. Господствовало, по

наблюдению В.М. Бехтерева, общее пессимистическое настроение умов. Оно усугублялось

распространением психологии потребительства. Многие молодые люди, подчеркивал он, потеряли

жизненные ориентиры, идеалы, веру, постоянно испытывали гнетущее чувство одиночества. 95

       Гораздо чаще к суициду, вызванному аномией, приводит серьезное изменение в

непосредственном окружении человека, а не общественные проблемы. Например, люди, которые

внезапно получают много денег, проходят периоды аномии по мере того, как меняются их

взаимоотношения с социальными, экономическими и профессиональными структурами Таким

образом, Дюркгейм предсказал, что в обществе с большими возможностями к переменам

индивидуального благосостояния или статуса будет наблюдаться более высокий уровень

самоубийств; это предсказание также подтверждается исследованиями (Lester, 1985).

       Теория суицида Дюркгейма выделяет важность социальных и общественных факторов.

Несмотря на то, что сегодняшние социокультурные теоретики не всегда полностью принимают

идеи Дюркгейма, большинство признает, что структура общества и культурный стресс играют
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большую роль в росте самоубийств. На самом деле такая социокультурная точка зрения

преобладает в изучении суицида. Мы наблюдали это влияние раньше, когда писали об

исследовании, связывавшем суицид с общими факторами, такими как религиозная аффилиация,

семейный статус, гендер, раса и социальный стресс. Это влияние проявится и тогда, когда мы

коснемся взаимосвязи между суицидом и возрастом.

      Несмотря на влияние социокультурных теорий, они не могут сами объяснить, почему

некоторые люди, переживающие социальное давление, совершают самоубийство, тогда как

большинство этого не делает. Дюркгейм и сам сделал вывод о том, что окончательное объяснение,

вероятно, включает взаимодействие между социокультурными и личностными факторами.

                                 Биологическая точка зрения

       В течение многих лет исследователи по большей части опирались на изучение воспитания в

семье, чтобы поддержать свою точку зрения о том, что на суицидное поведение влияют

биологические факторы. Они постоянно обнаруживали наиболее высокий уровень самоубийства

среди родителей и близких родственников самоубийц, чем в семьях, члены которых не пытались

покончить с собой. Основываясь на таких данных, можно сделать вывод, что здесь срабатывают

генетические факторы.

       1 июля 1996 года фотомодель и актриса Марго Хемингуэй покончила с собой, приняв

большую дозу барбитуратов. Она была пятым человеком из четырех поколений членов семьи,

покончивших с собой. Ее смерть наступила спустя почти 35 лет с того дня, как покончил с собой

ее знаменитый отец, романист Эрнест Хемингуэй, застреливший себя. Он находился в сильной

депрессии из-за прогрессирующей болезни и отказался переносить лечение электрошоковой

терапией.

       Марго Хэмингуей страдала от сильной депрессии, алкоголизма и булимии. В 70-е она

сделала очень успешную карьеру модели и актрисы, но в последние годы ее работа заключалась в

основном в рекламе и участии в малобюджетных фильмах. Как говорили ее друзья, она на

протяжении нескольких лет пыталась справиться со своими страданиями и проблемами. «Меня

учили, что это по-хэмингуэевски, сносить удары и стоически терпеть их».

       Исследования близнецов также подтверждают это представление о самоубийстве.

Исследователи, изучавшие близнецов, родившихся в Дании между 1870 и 1920 годами, выявили

19 пар однояйцевых близнецов и 58 пар двуяцевых близнецов, в которых по крайней мере один из

близнецов совершил самоубийство (Juel-Nielsen & Videbech, 1970). В четырех идентичных парах

второй близнец также совершал самоубийство (21 %), при этом ни один из двуяйцевых близнецов

в паре не повторял самоубийства.96

       Как и в семейном воспитании и исследовании близнецов, эти данные не обязательно

интерпретировать с точки зрения биологии. Клиницисты психодинамического направления могут

возразить, что дети, чьи близкие родственники совершают самоубийство, склонны к депрессии и

суициду, потому что они потеряли любимого человека в критическую стадию развития. Теоретики

психодинамики могли бы подчеркнуть моделирующую роль, которую играют родители или

близкие родственники тех, кто пытается совершить самоубийство.

       В прошлое десятилетие лабораторные исследования предложили более конкретное

подтверждение биологической точки зрения на суицид. У людей, совершающих самоубийство,

обнаруживается низкий уровень активности нейротрансмиттера серотонина. Первый намек на эту

взаимосвязь появился в исследовании психиатра Мэри Асберг и ее коллег (Asberg et al., 1976).

Они изучили 68 пациентов, страдающих от депрессии, и обнаружили, что у 20 пациентов особенно

низкий уровень серотонина. Оказалось, что 40 % людей с пониженным уровнем серотонина

пытались совершать самоубийства, а среди испытуемых с высоким уровнем серотонина пытались

покончить с собой всего 15 %. Исследователи интерпретировали это так, что низкий уровень

активности серотонина может быть «определяющим фактором в акте самоубийства». Более

поздние исследования обнаружили, что люди с низкой активностью серотонина, которые

неудачно пытались совершить самоубийство, в десять раз чаще повторяют попытку и кончают с

жизнью, чем люди с большой активностью серотонина (Roy, 1992; Asberg et al., 1976).
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       На первый взгляд, эти исследования могут сказать нам только то, что многие люди,

впадающие в депрессию, пытаются покончить с собой. Кроме того, депрессия сама по себе связана

с низким уровнем активности серотонина. С другой стороны, есть доказательства низкого уровня

активности серотонина даже среди испытуемых, склонных к суициду, у которых не было

депрессии. То есть низкий уровень активности серотонина, по-видимому, играет роль при

самоубийстве, независимо от депрессии.

       Как тогда может низкая активность серотонина усилить вероятность суицидного

поведения? Возможно, имеет значение и агрессивность. Например, было обнаружено, что

активность серотонина ниже у агрессивных мужчин, чем у не агрессивных (Brown et al.,

1992,1979), и что активность серотонина чаще ниже у тех, кто совершает такие агрессивные

поступки, как поджог или убийство (Bourgeois, 1991). Подобные данные предполагают, что низкая

активность серотонина способствует появлению агрессивных чувств и импульсивному

поведению. У людей в состоянии клинической депрессии низкий уровень серотонина может

приводить к агрессивным и импульсивным тенденциям, которые делают их особенно склонными к

мыслям о самоубийстве и действиям. Даже при отсутствии депрессивного расстройства у людей с

низкой активностью серотонина возникают сильные агрессивные чувства, так что эти люди

начинают представлять опасность для самих себя и для других.

                      4.4.4. Самоубийства в разных возрастных группах

       Вероятность совершения самоубийства, как правило, с возрастом увеличивается, несмотря

на то, что попытаться убить себя могут люди всех возрастов. В последнее время клиницисты

особое внимание уделили самодеструктивному поведению в трех возрастных группах: среди

детей, подростков и пожилых людей. Несмотря на то, что все характеристики и теории,

объясняющие суицид, рассматривавшиеся в этой главе, можно применить ко всем возрастным

группам, каждая группа сталкивается со своими уникальными проблемами, которые могут играть

ключевую роль в акте самоубийства ее членов.

                                             Дети

       Несмотря на то, что самоубийства среди детей встречаются сравнительно редко, за

последние несколько лег уровень детских самоубийств увеличился. Мальчики превосходят

девочек в соотношении 3:1. Кроме того, каждый год в больницы попадает большое количество

детей за умышленно деструктивные акты, например, нанесение колотых ран, порезы, ожоги,

передозировка лекарств или прыжки с высоты.

       В одном исследовании попыток самоубийства детей было обнаружено, что большинство из

них принимает чересчур большое количество лекарств дома, половина живет только с одним из

родителей и четверть уже пыталась покончить с собой раньше. По результатам последних

исследований дети все чаще применяют пистолеты, когда пытаются покончить с собой.

       Исследователи обнаружили, что попыткам суицида у маленьких детей предшествуют побег

из дома, тенденция попадать в аварии, стремление притворяться, вспышки раздражения, уход от

общения и одиночество, обостренная чувствительность к критике, нетерпимость к фрустрации,

мрачные фантазии и грезы и повышенный интерес к смерти и самоубийству. Исследования

связывают детский суицид с недавней или предстоящей потерей любимого человека, стрессом в

семье и безработицей родителей, жестоким обращением родителей и клиническим уровнем

депрессии.

       Большинству людей трудно поверить в то, что дети полностью понимают значение акта

самоубийства. Они считают, что так как мышление ребенка ограничено, дети, которые совершают

попытки самоубийства, попадают в категорию Шнейдермана «игнорирующих смерть». Многие

самоубийства детей, однако, как представляется, основываются на четком понимании смерти и на

желании умереть. Кроме того, суицидальный тип мышления больше распространен у нормальных

детей, чем считает большинство людей. Клинические интервью со школьниками обнаруживают,

что 6-33 % из них думали о суициде (Culp, Clyman & Culp, 1995).

                                   Подростки и молодежь

       Из-за того, что молодые люди редко страдают тяжелыми или смертельными

заболеваниями, самоубийство стало третьей основной причиной смертности в этой возрастной

группе после несчастных случаев и убийств. Более того, по результатам опроса, половина всех

тинейджеров признались в том, что им приходили в голову мысли о суициде (Diekstra et al., 1995).

       Около половины самоубийств тинейджеров, как и суициды людей из других возрастных

групп, связаны с клинической депрессией, низкой самооценкой и ощущением безнадежности,

однако многие тинейджеры, которые пытаются убить себя, по-видимому, борются с гневом и

импульсивностью. Кроме того, подростки, которые думают о самоубийстве или пытаются его

совершить, часто находятся в состоянии сильного стресса. Многие из них переживают длительный

стресс, например, утрату родителей или плохие отношения с ними, семейные конфликты,

неадекватные взаимоотношения со сверстниками и социальную изоляцию. Их действия также

могут быть обусловлены более непосредственным стрессом, например, безработицей родителей,

финансовыми затруднениями в семье или проблемами с подругой или другом.

       Стресс в школе — наиболее распространенная проблема среди тинейджеров, совершающих

попытку самоубийства. У некоторых школьников возникают проблемы успеваемости, а другие

школьники, с высокими оценками, наоборот, испытывают стресс из-за того, что им надо быть

лучше других и оставаться первыми в классе.

       Некоторые теоретики считают, что период юности сам по себе создает стрессовый климат,

в котором более вероятно совершение попытки суицида. Юность — это период быстрого роста, и

в нашем обществе он зачастую связан с конфликтами, ощущением депрессии, напряжением и

проблемами в школе и дома. Подростки, как правило, более чувствительно, более сердито,

драматично и имульсивно реагируют на события, чем люди лз других возрастных групп; таким

образом, вероятность актов суицида во времена стресса возрастает. Наконец, внушаемость

подростков и их стремление подражать другим, в том числе тем, кто пытается покончить с тобой,

может создать почву для суицида. В одном исследовании было обнаружено, что 93 % подростков,

пытавшихся покончить с собой, оказались знакомы с кем-то, кто уже совершал попытку

самоубийства (Conrad, 1992).

       Чаще всего попытки тинейджеров покончить с собой оказываются неудачными —

пропорция здесь может быть 100:1. Это необычайно большое количество безуспешных попыток

самоубийства может означать, что тинейджеры действуют не столь решительно, как люди

постарше. Предпринимая суицидальные попытки, некоторые из подростков действительно

желают умереть, тогда как многие просто хотят дать понять другим, в какой отчаянной ситуации

они находятся, как им нужна помощь, или хотят преподать окружающим урок. Меньше половины

тинейджеров, совершающих попытку самоубийства, в дальнейшем пытаются снова покончить с

собой, и из них лишь 14 % в конце концов погибают.

       В странах всего мира уровень самоубийства молодежи не только высок, но он еще и

увеличивается. В целом, с 1955 года уровень самоубийств молодых людей возрос более чем вдвое,

как и уровень самоубийств молодых взрослых. Предлагались некоторые теории, в большинстве

которых указывалось на социальные изменения, объясняющие этот драматический рост. Во-

первых, по мере того как число и пропорция тинейджеров и молодых взрослых в общем числе

населения продолжает расти, в ней усиливается конкуренция за работу, учебу в ВУЗах,

академические и спортивные достижения, и вместе с этим у многих рушатся мечты и не

удовлетворяются амбиции. Другие объяснения указывают на ослабление связей в семье, что

приводит к чувству отчуждения и отвержения у многих современных молодых людей, возрастает

доступность наркотиков, и многие молодые взрослые люди и тинейджеры чувствуют давление

среды, провоцирующей их воспользоваться наркотиками. При проведении двух исследований

было обнаружено, что 70% тинейджеров, пытавшихся покончить с собой, в той или иной степени

злоупотребляли наркотиками или алкоголем (Miller et al., 1991; Shafii et al., 1985).

       Масс-медиа, сообщающие о попытках суицида среди тинейджеров и молодых взрослых,

могут также влиять на рост суицида среди молодежи. Подробные репортажи и описания суицида

тинейджеров, которые в последние годы предлагают масс-медиа и художественные произведения

(кинофильмы и литература), служат моделью для молодых людей, подумывающих о том, чтобы

покончить с собой.

                                           Пожилые

       В западном обществе пожилые люди чаще совершают самоубийство, чем представители

любой другой возрастной группы.

       Многие факторы влияют на такой большой показатель самоубийств. По мере того как люди

становятся старше, они все чаще болеют, теряют близких друзей и родственников, утрачивают

контроль своей жизни и общественный статус. Пожилые зачастую чувствуют безысходность,

одиночество или депрессию, и поэтому естественно среди них возрастает вероятность совершения

самоубийства. Как показало одно из исследований, 44 % пожилых людей, совершавших

самоубийства, делали это из-за страха, что их поместят в дом престарелых (Loebel et al., 1991).

Уровень самоубийств среди пожилых людей, недавно потерявших супруга или супругу, также

необычайно высок (Li, 1995; МсIntosh, 1995, 1992).

       Старики предпринимают более решительные попытки, чем молодые самоубийцы, и

поэтому они чаще успешно кончают с собой. Очевидно, что один из каждых четырех пожилых

людей, совершающих попытку самоубийства, добивается успеха. Учитывая решимость пожилых и

их плохое физическое состояние, многие настаивают, что пожилым людям, которые хотят умереть

и ясно мыслят, надо позволить осуществить свое желание. Тем не менее клиническая депрессия,

по-видимому, играет существенную роль в такого рода самоубийствах, так как она — причина

более чем 60 % самоубийств. Поэтому можно сделать вывод, что пожилых людей больше, чем

остальных, следует лечить от депрессивных расстройств.

       Уровень суицида среди пожилых людей намного ниже, чем в некоторых национальных

меньшинствах. Несмотря на то, что среди коренных американцев самый высокий уровень

самоубийств, но уровень самоубийств среди пожилых коренных американцев довольно низок.

Коренные американцы высоко ценят пожилых, их мудрость и опыт, накопленный за много лет, и

может быть поэтому уровень самоубийств среди них сравнительно низок. Напротив, пожилые

белые американцы оцениваются обществом довольно негативно.

       Осенью 1989 года врач из Мичигана Джек Кеворкян сделал «аппарат для самоубийства».

Воспользовавшийся им человек мог, прикоснувшись к кнопке, заменить физиологический

раствор, вводящийся в вены, на вещества, которые приводят пациента в бессознательное

состояние и вызывают смерть. В следующем году в июне миссис Адкинс с помощью доктора

покончила с собой. Она оставила записку с объяснением: «Это решение я приняла в нормальном

состоянии рассудка и все обдумала. У меня болезнь Альцгеймера, и я не хочу, чтобы она

развивалась дальше. Я не хочу подвергать себя и свою семью мучениям, связанным с этой

ужасной болезнью». Миссис Адкинс считала, что у нее есть право выбирать смерть и что ее выбор

разумен. Муж больной поддержал ее решение. Доктор Кеворкян считает, что «аппарат» может

оказать ценную помощь человеку, у которого есть полное основание для самоубийства. Власти

Мичигана, тем не менее, сразу же запретили использовать это приспособление.

       Действительно ли у людей есть право совершать самоубийство, или общество должно

остановить этот акт? Продолжающиеся до сих пор судебные сражения доктора Кеворкяна

заставили многих людей задаваться теми же самыми вопросами.

       Древние греки ценили физическое и психическое благополучие в жизни и достоинство в

смерти. Поэтому людям с серьезной болезнью или психическими страданиями разрешалось

совершить самоубийство. Афиняне могли получить специальное разрешение ареопага и

покончить с жизнью, для этой цели архонты давали им сок цикуты.

       Напротив, общественная традиция и православная церковь не поощряют суицид и

апеллируют к святости жизни. Мы говорим о «совершении» самоубийства, как если бы это было

преступление, и позволяем государству использовать силу, в том числе и принудительное лечение

в психиатрических учреждениях, чтобы предотвратить этот акт. Однако времена и установки

меняются. Сегодня идеи о «праве на самоубийство» и «разумное самоубийство» получают все

больше поддержки общественности, психотерапевтов и врачей. Общественная поддержка права на

суицид оказывается сильнее, когда речь идет о сильной боли и смертельной болезни. Есть

свидетельства того, что врачи и пациенты действуют, основываясь на этих убеждениях. Недавнее

исследование 118 врачей, специалистов по СПИДу, в Сан-Франциско показало, что половина

респондентов помогали пациентам совершить самоубийство, прописав им смертельную дозу

наркотиков (Slome et al.,1997).

       Закон традиционно подтверждает право человека на собственный выбор (М1е5е1, 1989), а

некоторые люди считают, что эта концепция простирается на «право на свободу», оправдывающее

самоубийство. Другие рассматривают суицид как «естественное право», сопоставимое с правом на

жизнь, собственность и свободу слова. Большинство этих людей, однако, ограничили бы такое

право теми ситуациями, когда акт суицида действительно «разумен», то есть подобный выбор

делается только, когда жизнь перестает быть обогащающей и удовлетворяющей.

       Оказывается все же, что даже при тяжелой болезни трудно определить, является ли

желание человека покончить с собой разумным. Можно ли считать ощущение безысходности

больного СПИДом человека реалистическим или это симптом депрессии? Некоторые

исследования предполагают, что акты самоубийства пациентов больных раком и СПИДом часто

совершаются под влиянием психологических и социальных дистрессов. Половина или больше

таких пациентов, пытавшихся покончить с собой, возможно, страдает от клинической депрессии.

Очевидно, что необходимо правильно оценить депрессию, если «право на смерть» станет

легальным. В некоторых случаях может быть полезнее помочь пациентам справиться со

смертельной болезнью, чем разрешить им покончить с собой.

       Некоторые клиницисты также обеспокоены тем, что люди могут интерпретировать право

на самоубийство скорее как «обязанность умереть», чем окончательную свободу. Пожилые люди

могут счесть себя эгоистичными, если будут ждать, что родственники поддержат их и станут

заботиться, в то время как у них будет одобряемая обществом возможность покончить с собой. В

самом деле, многим уже кажется, что они слишком старые и становятся в тягость своей семье.

       Наконец, если самоубийство будет оправдано и признано разумным, как подчеркивают

некоторые, то вынужденную эвтаназию и убийство новорожденного будет тоже легко оправдать.

По мере того как уход за смертельно больными людьми становится все более дорогостоящим, то

не будет ли это незаметно стимулировать суицид среди бедных и неимущих слоев населения?

Может ли помощь при совершении самоубийства стать формой контроля затрат на медицинское

обслуживание? В Нидерландах, где узаконена помощь в самоубийстве и эвтаназия, по крайней

мере в одном из тысячи случаев врачи «прекращают жизнь пациента без явно выраженной

просьбы» (вынужденная эвтаназия).

       Как решаются эти вопросы? Проблему понимания и предотвращения суицида еще

предстоит решить в будущем, а также вопросы о том, где и когда нам следует отстраниться и

ничего не предпринимать. Какую бы позицию человек не занимал, желание покончить с собой —

это жизненно важный вопрос.

                                   4.4.5. Терапия и суицид

      Терапия людей с суицидальными наклонностями разделяется на две большие категории:

терапия после совершения попытки самоубийства и предупреждение суицида. Терапию также

проходят родственники и друзья самоубийцы, у которых могут после попытки суицида

возникнуть сильные чувства утраты, вины и гнева. Мы в нашем обзоре ограничимся

рассмотрением терапии непосредственно людей с суицидальными наклонностями.

                     Терапия после совершения попытки самоубийства

       После попытки самоубийства большинство жертв нуждается в медицинской заботе. У

некоторых самоубийц остаются серьезные увечья, их мозгу наносятся повреждения и у них

возникают другие медицинские проблемы. Как только физическое увечье залечено, можно

приступать к психотерапии и применению лекарственных препаратов. Пациент может оставаться

в больнице на время лечения или жить дома и лишь приходить в больницу на курс терапии.

       К сожалению, даже после попыток самоубийства большинство людей с суицидальными

наклонностями отказываются от продолжительного курса психотерапии. В случайной выборке

нескольких сотен тинейджеров обнаружилось, что по крайней мере 9% из них совершали одну

попытку самоубийства и лишь половина из них впоследствии прошла психологическое лечение

(Harkavy & Asnis, 1985) В некоторых случаях виноваты оказываются сами психотерапевты, а

иногда люди, пытавшиеся покончить с собой, отказываются от терапии. В одном исследовании

подростков, пытавшихся покончить с собой, обнаружилось, что 40% не проходило впоследствии

терапевтический курс (Piacentini et al., 1995).97

      Цель терапии поддержать людей, помочь им достичь несуицидального состояния сознания

и показать более эффективные методы борьбы со стрессом. При этом применяются различные

типы терапии, в том числе медикаментозная, психодинамическая, когнитивная, групповая и

семейная терапия. Очевидно, терапия помогает. Исследования показывают, что 30% тех, кто

пытался покончить с собой и не прошел лечения, пытаются совершить самоубийство снова, по

сравнению с 16% пациентов, прошедших курс терапии (Nordstrom, Samuelsson & Asberg, 1995).98

Неясно, однако, какой метод терапии эффективнее других.

                                  Предупреждение суицида

       За последние тридцать лет как в Северной Америке, так и в Западной Европе акцент

сместился от лечения последствий попыток суицида к его предупреждению. В некоторых

отношениях такая перемена вполне уместна: у терапевтов есть последняя возможность удержать

многих потенциальных самоубийц от попытки суицида и сохранить им жизнь. В 1955 году в Лос-

Анджелесе в США началась первая программа по предупреждению самоубийств; первая такая же

программа в Англии под названием «Самаритяне» началась в 1953 году. В США сейчас есть более

200 центров по предупреждению самоубийств и свыше 100 таких центров в Англии, и их число

продолжает расти. Кроме того, среди других видов услуг во многих центрах психического

здоровья, в службах неотложной помощи, в сельских консультационных центрах и в центрах

токсикологического контроля теперь в числе услуг есть и программы по предупреждению

самоубийств.

       В России, США и Западной Европе существуют телефоны доверия — круглосуточная

психологическая помощь.

       В программах по предупреждению суицида и на горячих линиях с потенциальными

самоубийцами обращаются как людьми в кризисной ситуации — то есть теми, кто испытывает

сильный стресс, неспособен с ним справиться, чувствующими, что им угрожают или причиняют

боль, или интерпретирущими свою ситуацию как такую, которую невозможно изменить. Эти

программы предлагают кризисное вмешательство: они пытаются помочь людям, склонным к

суициду, более объективно оценить свою ситуацию, их учат принимать более разумные решения,

действовать конструктивно и преодолевать свой кризис. Поскольку кризисы случаются у людей в

любое время, центры, в которых проводятся эти программы, дают информацию о своих горячих

линиях и всегда принимают тех, кто приходит без записи и предварительной договоренности.

       Кризисное вмешательство — метод лечения, при котором делается попытка помочь

людям в состоянии психологического кризиса более точно взглянуть на свою ситуацию, принять

более эффективное решение и действовать более конструктивно по преодолению кризиса.

       Хотя центры и различаются между собой, метод, применяемый Лос-Анджелесским

центром по предупреждению суицида, отражает цели и методики многих подобных организаций.

Во время первого контакта перед консультантом стоит несколько задач.

1. Установить позитивные взаимоотношения: поскольку позвонившие должны доверять

   консультантам, если они собираются следовать их предложениям, консультанты пытаются

   установить позитивный тон дискуссии. Они говорят позвонившим, что они слушают,

   понимают, что их интересует все, что им говорят, что они не осуждают позвонившего и с ними

   всегда можно будет связаться.

2. Понимание и прояснение проблемы: консультанты сперва сами пытаются понять характер

   данного кризисного состояния и затем помогают человеку так же четко и конструктивно

   понять его. Консультанты пытаются помочь звонившим увидеть главные проблемы и понять

   всю кратковременную природу их кризиса, они помогают найти другой выход из ситуации,

   кроме суицида.

3. Оценка потенциала суицида: работники кризисной службы в центре по предупреждению

   суицида в Лос-Анджелесе заполняют анкету, которая часто называется шкалой летальности, и

   таким образом оценивают потенциальную возможность человека совершить самоубийство.
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    Эта шкала помогает им определить степень стресса, который испытывает позвонивший, его

    релевантные личностные характеристики, насколько детально он разработал план

    самоубийства, тяжесть симптомов и возможности преодоления стресса, которыми располагает

    позвонивший.

4. Оценка и мобилизация возможностей позвонившего: несмотря на то, что позвонившие могут

    считать себя неэффективными и беспомощными, у людей с суицидными наклонностями есть

    много возможностей и сильных сторон, в том числе помощь родственников и друзей. Задача

    консультанта выяснить, различить и активизировать эти ресурсы.

5. Формулировка плана: консультант по кризису и позвонивший вместе разрабатывают план

    действий. В сущности, они разрабатывают способ выхода из кризиса, альтернативу акта

    суицида В большинство планов входит ряд последующих консультаций или непосредственно в

    центре или по телефону В каждом таком плане от позвонившего требуется предпринимать

    некоторые действия и как-то изменить свою личную жизнь Консультанты, как правило,

    заключают с позвонившим контракт о «несовершении акта суицида» — позвонивший обещает

    не пытаться кончать с собой или по крайней мере вновь выйти на связь с центром, если снова

    решит убить себя. Если позвонившие уже совершают самоубийство во время телефонного

    звонка, то консультанты пытаются выяснить, где они находятся и предоставляют им срочную

    медицинскую помощь.

        Несмотря на то, что кризисного вмешательства для ряда людей, склонных к суициду, может

быть вполне достаточно, большинству из них нужна еще и длительная терапия. Если центр по

кризисному вмешательству не предлагает такого рода терапии, консультанты направляют людей в

другие центры или клиники.

        По мере того как движение по предупреждению суицида стало в 60-е годы

распространяться все шире, многие клиницисты сделали вывод, что можно те же техники по

вмешательству в кризис применить для решения и других проблем помимо суицида. За последние

три десятилетия техника вмешательства в кризис стала вполне уважаемой формой терапии,

которая используется для решения таких разноплановых проблем, как потеря ориентации у

тинейджеров, пристрастие к наркотикам и алкоголю, последствия изнасилования и жестокость

супруга.

        Исследователи затрудняются определить эффективность программ по предупреждению

суицида. Существует много типов программ, каждая со своими собственными процедурами,

предназначенных для определенного слоя населения, возрастной группы, людей, испытывающих

разный стресс и давление окружения. В группах, где есть высокий риск суицида, например, если

значительную часть группы составляют пожилые люди или в этой группе у людей много

экономических проблем, то уровень самоубийств остается высоким независимо от эффективности

местных центров по предотвращению суицида.

        Мы уже знаем, что у мужчин и женщин разный уровень самоубийств, и обычно после

попыток суицида к ним применяются различные методы лечения. Оказывается, что и к людям,

совершающим самоубийства, мужчины и женщины относятся по-разному. Джудит Стиллион

(Stillion, 1995) считает, например, что женщины более склонны выяснять детали самоубийства,

чем мужчины. Они чаще мужчин обсуждают эту тему с людьми, совершавшими попытку

самоубийства, и проявляют больше симпатии к потенциальным самоубийцам. Однако женщины в

целом чаще, чем мужчины, не одобряют самоубийство как «решение» проблем.

        Действительно ли центры по предотвращению суицида снижают число самоубийств в

обществе? Исследователи-клиницисты в этом не уверены. Исследования, сравнивающие местный

уровень самоубийств до и после организации центров по предотвращению суицида, показывают

очень разные результаты. В некоторых из них обнаруживается снижение уровня самоубийств, а

другие данные показывают, что уровень не изменился или даже вырос. Следовательно, опять-таки,

даже увеличение уровня самоубийств в данном месте может представлять позитивное воздействие

таких программ, если оно ниже, чем увеличение показателей самоубийств в обществе в целом.

        Обращаются ли люди с наклонностями к самоубийству в центры по предупреждению

суицида? Очевидно, что лишь очень небольшой процент. Шнейдман призывает к тому, чтобы о

суициде больше и подробнее рассказывали, так как это — самая эффективная форма

предотвращения самоубийств. Начали осуществляться по крайней мере некоторые программы по

образованию в сфере суицида — большинство из них охватывает учителей и студентов.

Клиницисты, как правило, соглашаются с целями этих программ и с мнением Шнейдмана:

«Главное в предотвращении суицида — это образование. Основной метод заключается в том,

чтобы научить друг друга... обществу надо дать понять, что покончить с собой может каждый, что

есть словесные и поведенческие способы приостановить самоубийство... и что человеку всегда

могут помочь...» 99

       В конце концов, предотвращение самоубийств — дело каждого.

       Подводя итоги по данной главе необходимо выделить ключевые моменты.

       Самоубийство — это акт лишения себя жизни, при котором человек делает намеренную,

целенаправленную и сознательную попытку прекратить существование.

       Эдвин Шнейдман дал описания четырех типов людей, намеренно стремящихся положить

конец своему существованию: искатели смерти, инициаторы смерти, отрицатели смерти и игроки

со смертью. Он также выделил особую, суицидоподобную категорию, названную им

«непреднамеренная смерть», при которой человек играет косвенную, скрытую, отчетливо не

выраженную или бессознательную роль в своей собственной смерти.

       Суициды условно подразделяются на истинные, когда в качестве цели выступает желание

человека лишить себя жизни, и демонстративно-шантажные, которые применяются для оказания

давления на окружающих, извлечения каких-либо выгод, манипулирования чувствами других

людей. Демонстративно-шантажное поведение своей целью предполагает не лишение себя жизни,

а демонстрацию этого настроения.

       Описывается пять видов суицидального поведения в соответствии с домининрующими

мотивами: протест; призыв к состраданию, сочувствию; избегание физических или душевных

страданий; самонаказание отказ от жизни (капитуляция).

       Под самоубийством понимаются два разнопорядковых явления: во-первых,

индивидуальный поведенческий акт, лишение себя жизни конкретным человеком; во-вторых,

относительно массовое, статистически устойчивое социально-психологическое явление, продукт и

показатель состояния общества, заключающееся в том, что некоторое количество людей

добровольно уходят из жизни.

       Самоубийство следует рассматривать в рамках комплексной проблемы суицидального

поведения, которое включает в себя: суицидальные мысли, суицидальные приготовления,

суицидальные попытки, суицидальные намерения, и собственно акт суицида.

       Эта концепция получила широкое распространение на Западе и по не зависящим от

отечественных ученых причинам относительно недавно разрабатывается в нашей стране.

       Стратегии исследования. Исследователи используют два основных подхода для изучения

суицида: ретроспективный анализ (психологическая аутопсия) и изучение людей, оставшихся в

живых после попытки самоубийства, предполагая, что эти люди во многом сходны с теми, чьи

попытки завершились смертельным исходом. Каждый подход имеет свои ограничения.

Самоубийство относится к числу десяти основных причин смерти людей в современном западном

общеве. Уровень самоубийств меняется от страны к стране. Одна из причин этого заключается,

по-видиму, в культурных различиях, связанных с принадлежностью к определенным религиозным

конфессиям, религиозными убеждениями и глубиной личной веры каждого отдельного человека.

Уровень самоубийств зависит также от расовой принадлежности, гендера и семейного положения.

       Условия жизни человека часто оказываются причиной самоубийства. Суицидальные

действия могут быть вызваны недавними стрессами, такими как потеря любимого человека или

работы, и длительными стрессовыми факторами, например, серьезной болезнью, насилием и

жестокостью окружения, стрессами на работе. Суициду также могут предшествовать смена

настроения или мыслей, в особенности усиление ощущения безысходности или дихотомическое

мышление, а кроме того, применение алкоголя или других видов наркотиков.

       Более половины людей, совершающих попытку самоубийства, страдают психическим

расстройством, в частности расстройством настроения, расстройством, связанным со

злоупотреблениями алкоголем и наркотиками, или шизофренией. Наконец, многие люди, которые
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человеке, покончившем с собой.

       Основные объяснения самоубийства строятся на психодинамической, социокультурной и

биологической модели. Каждое из них лишь отчасти подтверждается практическими

исследованиями. Теоретики психодинамики утверждают, что самоубийство, как правило,

возникает из депрессии и гнева человека, направленного на самого себя. Социокультурная теория

Эмиля Дюркгейма включает три категории самоубийства, основанные на взаимоотношении

человека и общества: эгоистическое самоубийство, альтруистическое самоубийство и

самоубийство на почве аномии. Теоретики биологии считают, что активность нейротрансмиттера

серотонина особенно снижена у людей, которые совершают самоубийство.

       Вероятность, паттерны и причины самоубийства варьируются в зависимости от возраста.

       Самоубийства среди детей встречаются редко, хотя за последние несколько десятилетий их

число несколько возросло.

       Подростковые самоубийства — среди тинейджеров растет число самоубийц. Особенно

много попыток самоубийства совершается именно среди представителей этой возрастной группы.

Самоубийства среди подростков связаны с клинической депрессией, гневом, импульсивностью,

большим стрессом и обусловлен просто образом жизни подростка. Растущий уровень самоубийств

среди подростков и молодых взрослых может быть связан с растущим числом и пропорцией этих

молодых людей в общем числе населения, ослаблением семейных уз, растущей доступностью и

частым употреблением наркотиков среди молодых и широким освещением в прессе попыток

суицида среди молодых.

       Самоубийства пожилых людей — в западном обществе пожилые чаще совершают

самоубийства, чем люди из любой другой возрастной группы. Потеря здоровья, друзей, контроля

и статуса может привести к ощущению безысходности, одиночества или депрессии.

       Некогда проблема суицида, считавшаяся таинственной и непонятной, почти не

принималась во внимания публикой и не исследовалась профессионалами. Теперь о суициде

много говорят и пишут. За прошедшие два десятилетия, в частности, исследователи многое узнали

об этой поразительной проблеме.

       Лечение суицида ставит перед терапевтами несколько трудных задач. Ученым еще

предстоит разработать успешные методы терапии для людей с суицидными наклонностями.

Клиницисты разрабатывают программы по предупреждению суицида, но еще не ясно, как такие

программы могут в действительности снизить общие факторы риска или уровень самоубийств.

       В то же время постоянно возрастающее количество исследований по суициду дает надежду

на решение этих проблем. Возможно, важнее всего то, что клиницисты теперь подключают все

общество к решению данных вопросов. Они призывают к распространению знаний о

самоубийстве, и эти программы предназначены как для молодых, так и для старых. Разумно

предположить, что такой климат приведет к более полному пониманию суицида и вмешательства

клиницистов и консультантов будут более успешными. Такие цели важны для всех. Несмотря на

то, что сам по себе суицид, как правило, — акт одинокого и отчаявшегося человека, такой

поступок в действительности оказывает очень сильное влияние на общество.

               4.5. Характерологическое и патохарактерологическое поведение

         4.5.1. Понятие характерологического и патохарактерологического поведения

       В ходе развития личности психическое отражение, сознание не остается ориентирующим

лишь на те или иные действия субъекта, мотивы собственной деятельности человека становятся

объектом его активного отношения, объектом его сознания, характер которого зависит от

специфики реальных связей данного человека с миром, особенностей его деятельности в нем.

       Характер (от греч. harax — черта, примета, признак) — это сочетание наиболее

устойчивых особенностей, существенных свойств личности, проявляющихся в поведении человека

и определенном отношении его к окружающей действительности и к самому себе. Характер —

это качетсво личности в целом. При этом «все черты характера являются четрами личности, но не

все черты личности являются чертами характера» (К.К. Платонов).

       Физиологической основой характера, состоящего из генотипа и фенотипа, является общий

и человеческий тип высшей нервной деятельности и образование динамических стереотипов.

Характер формируется на всем протяжении жизни человека и в свою очередь сам оказывает

существенное влияние на развитие личности в целом.100

       На практике приходится иметь дело с людьми, не совсем обычные черты характера

которых объясняются возрастными особенностями, болезнью и т.п. Психолог, социальный

работник, врач и педагог должны обязательно ориентироваться в этом вопросе, ибо то, что

свойственно например, юношескому возрасту, у взрослого или пожилого человека следует

расценивать как необычное и наоборот. Знание характерологических черт, присущих людям

определенных возрастных категорий, несомненно, облегчит налаживание и поддержание с ними

необходимого контакта. В этом аспекте заслуживают специального описания подростковый и

старческий возрасты.

       Подростковый возраст — переходный от детства к юности. Он охватывает достаточно

широкий возрастной интервал — от 12 до 18 лет. К этому времени уже налицо достаточные

навыки в чтении, письме, многих трудовых навыках. Подросткам свойственно достаточно

серьезное отношение к своим поступкам, собственной личности, к словам и действиям

окружающих. На психологию молодого человека достаточно серьезный отпечаток накладывает и

начинающееся половое созревание. Детские черты — непосредственность, наивность и др. —

постепенно исчезают, однако от этого взрослым подросток еще не становится.

       Стремление к самостоятельности — одна из черт характера, наиболее свойственная этому

возрасту. Внушаемость остается все еще достаточно выраженной. Оба упомянутых свойства

можно с успехом использовать во время беседы, обследования, лечения. В части случаев

подростки начинают считать себя «совсем взрослыми», что выражается иногда в форме

упрямства, своеволия.

       Биологическое увядание в пожилом возрасте отражается на особенностях личности,

сложившейся в течение индивидуальной жизни человека. Однако степень личностных изменений

будет обусловлена рядом факторов, прежде всего одаренностью личности, характером творческой

деятельности; они зависят от уровня образования, особенностей психических процессов и т.п.

Снижение одних функций может быть компенсировано за счет активации иной деятельности.

       Мы повседневно наблюдаем у трудолюбивых людей, вышедших на пенсию, стремление к

активной творческой работе. Можно было бы привести множество примеров общественно-

полезной деятельности людей пожилого возраста с характерным бережливым отношением к

продуктам своего труда, ревностным соблюдением сложившихся моральных и этических

принципов.

       И все же, как правило, в пожилом возрасте отмечается понижение работоспособности, не

так интенсивно протекает процесс накопления знаний. Утрачиваются некоторые навыки и

привычки, все более и более заметными становятся консерватизм в труде и быту, привыкание к

сложившемуся годами укладу жизни, ломка которого неизбежно вызывает отрицательные эмоции.

Появляются признаки утраты контроля за чувствами, а иногда и действиями. Могут появляться

сварливость и повышенная внушаемость, что нередко способствует ипохондрической переработке

действительно имеющейся патологии. Заостряются характерологические особенности:

бережливость, присущая человеку, перерастает в скупость, недостаточная самокритичность — в

переоценку собственной личности, тяготение к тем или иным удобствам — в эгоизм и т.п.

Суживается круг интересов, социальных потребностей; ослабевает память, внимание, суждения и

присущая ранее человеку четкость мыслительных процессов. Все эти закономерные сдвиги

постепенно ведут к некоторому оскудению личности.

       И все-таки следует подчеркнуть, что нивелировка личностных качеств, происходящая в

наше время на 7-8-м десятке лет и старше, представляет собой явление, до некоторой степени

несвоевременное и относительно патологическое. На время, когда эти изменения начинают

впервые обнаруживаться, и на характер их дальнейшего прогрессирования довольно сильно

влияют условия жизни, разного рода неблагоприятные жизненные обстоятельства. Хорошо
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известны примеры удивительного долголетия людей (100-150 лет и более) в сочетании с ясностью

ума, сохранностью знаний и опыта, работоспособностью.

       Многие выдающиеся люди проявляли в так называемой глубокой старости удивительную

творческую активность и ясность суждений.

       Дж.Верди в 80-летнем возрасте создал одну из своих замечательных опер «Фальстаф».

Блестящие исследования по кровообращению были опубликованы У. Гарвеем на 73-м году жизни.

Лучшие произведения И.В. Гёте относятся к тому возрасту, когда поэту было уже за 50 лет.

Профессор К.И. Платонов на 85-м году жизни переиздал, значительно переработав и расширив,

свою монографию «Слово как физиологический и лечебный фактор». Наконец, известна

творческая продуктивность в пожилом возрасте Л.Н. Толстого, И.П. Павлова.101

       Иногда ряд неблагоприятных условий биологического и социального происхождения

может способствовать формированию патологических вариантов характера.

       Выделение группы патологических характеров поначалу было обусловлено потребностями

судебной практики, например при решении вопроса о вменяемости (середина XIX века). Большой

вклад в учение об этом внесли отечественные ученые-психиатры И.М. Балинский (1827-1902),

В.Х.Кандинский (1849-1899) и другие, которые рассматривали патологические характеры как

стойкую аномалию личности. С.С.Корсаков характерным для патологического характера

(психопатии) считал наличие дисгармонии душевного строя, обусловленной наследственностью,

внутриутробной интоксикацией, инфекцией, травмой или неправильным воспитанием.

       Стереотипизация реакций человека на те или иные значимые события приводит к

формированию характерологических или патохарактерологических паттернов.

       По мнению видного советского психолога А.Е. Личко, патологическая реакция отличается

от вариантов нормального поведения следующими параметрами:

1. склонностью к генерализации, т.е. способностью возникать в самых различных ситуациях и

    вызываться самыми различными, в том числе неадекватными, поводами;

2. склонностью приобретать свойство патологического стереотипа, повторяя как клише по

    разным поводам один и тот же поступок;

3. склонностью превышать «потолок» нарушения поведения, никогда не превышаемый той

    группой, к которой он принадлежит;

4. склонностью приводить к социальной дезадаптации.

       Патохарактерологические реакции являются психогенными личностными реакциями. Эти

реакции отличают от «характерологических» — непатологических нарушений поведения, которые

проявляются только в определенных ситуациях, не ведут к дезадаптации личности и не

сопровождаются сомато-вегетативными нарушениями. Патологические ситуационные

(патохарактерологические) реакции чаще развиваются постепенно на основе психологических.102

       Под патохарактерологическим поведением понимается поведение, обусловленное

патологическими изменениями характера, сформировавшимися в процессе психического развития

человека и его воспитания.

       В современной клинической психологии выделяют три группы факторов, способствующих

развитию патохарактерологических особенностей:

       • генетические;

       • органические;

       • психосоциальные.

       Генетические факторы определяют особенности функционирования аффективной сферы

личности, которые под влиянием психосоциальных факторов в процессе развития становятся

более определенными и стойкими. При нарушениях личности как раз отмечается усиление либо

ослабление функционирования одного из уровней базальной системы эмоциональной регуляции.

От этой системы зависят интенсивность и направленность бессознательной оценки разнообразных

воздействий окружающей среды. Неравномерное развитие уровней базальной системы определяет

дезадаптивный характер взаимодействия психики и среды.

       Выделяют четыре уровня базальной системы эмоциональной регуляции:
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      • уровень полевой реактивности;

      • уровень стереотипов поведения;

      • уровень экспансии;

      • уровень эмоционального контроля.

      На уровне полевой реактивности происходит оценка необходимой дистанции с объектом

восприятия. При ослаблении работоспособности этого уровня возникает повышенная

эмоциональная чувствительность, ощущение опасности, исходящей от окружающих. У человека

развивается потребность в изоляции, ограничении контактов с другими людьми. При усилении

работоспособности эмоциональность снижается, возникает устойчивость к внешним

воздействиям, формируется потребность в более интенсивной стимуляции, сильных впечатлениях.

      На уровне стереотипов поведения осуществляется эмоциональная оценка качеств

воспринимаемого объекта с точки зрения их соответствия актуальным потребностям. При

ослаблении работоспособности этого уровня возникает эмоциональное неудовлетворение от

контактов с раздражителями внешней и внутренней среды. У человека возникает ощущение

внутреннего неблагополучия и дискомфорта, появляется озабоченность своим здоровьем,

формируется потребность в поиске более удовлетворительных контактов. При усилении

функционирования этого уровня развивается эмоциональное напряжение, любые препятствия на

пути достижения цели воспринимаются как досадные препятствия. У человека возникает

побуждение к силовым решениям проблем, стремление во что бы то ни стало добиться желаемого

объекта.

      На уровне экспансии осуществляется выделение и эмоциональная оценка препятствий на

пути удовлетворения потребностей. В случае ослабления работоспособности этого уровня у

человека развивается неуверенность в своих силах, ему трудно принимать решения и делать

выбор, что приводит к большей ориентации на внешние оценки и строгому следованию правилам.

При усилении функционирования этого уровня мир воспринимается как поле битвы, поиск и

преодоление трудностей становится неотъемлемой частью жизнедеятельности, преодоление

препятствий рассматривается как доказательство собственной важности и исключительности, что

должно получить должную оценку со стороны окружающих.

      На уровне эмоционального контроля происходит эмоциональная оценка взаимодействия с

другими людьми. При ослаблении функционирования этого уровня развивается

сверхизбирательность, переборчивость в социальных контактах, подозрительность, в окружающих

видится прежде всего, потенциальный противник. При повышении функционирования любые

контакты воспринимаются как удовлетворительные, если они протекают в пределах

установленных правил, да и сами правила все время оцениваются в зависимости от контекста

ситуации общения, что приводит к большей легкости их изменения в зависимости от настроения

окружающих.

      На генетическом уровне также закладываются динамические характеристики высшей

нервной деятельности: сила/слабость, подвижность/ригидность, темп психических процессов, что

влияет на степень ригидности возникновения однотипных поведенческих реакций в различных

социальных условиях.

      Органические поражения мозга, возникающие в перинатальный период жизни ребенка,

при травмах черепа или нейротоксических инфекциях также принимают участие в формировании

расстройств личности. Учеными обнаружены изменения функционирования катехоламиновых

систем, изменения биохимической активности мозга, латерализации, плотности мозговой ткани у

людей с расстройствами личности. В развитии личностных расстройств факторы генетической

предрасположенности и органического поражения мозга взаимодействуют с факторами

психосоциального развития личности — неблагоприятными семейными условиями, жестоким

обращением и насилием в детстве, неправильным воспитанием. Именно с решающим действием

факторов психосоциального развития связано формирование личностных расстройств при

определенных генетических и органических предрасположениях.103

      Для анализа того, как формируется патологическое изменение личности, можно провести

также некоторые данные, касающиеся формирования патологических черт характера.
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       Из психиатрической практики известно, что у больных эпилепсией (если эта болезнь

началась в детском возрасте) происходит изменение личности, которое характеризуется обычно

как сочетание брутальности, угодливости и педантичности. Стало традиционным описывать в

учебниках психиатрии образную характеристику больных эпилепсией, данную класском немецкой

психиатрии Э.Крепелином: «С библией в руках и камнем за пазухой». Эти особенности обычно

ставят в связь с самой болезнью, припадками, и нигде не анализируется вопрос об условиях

формирования такой личностной особенности.

       Между тем прослеживание жизни ребенка, у которого вследствие органического

поражения мозга появились припадки, прослеживание реакций других детей на эти припадки,

прослеживание реакции учителя на трудности в учебе, которые возникают у подобного ребенка в

школе, могли бы объяснить многое. Такой ребенок пытается компенсировать свою

неполноценность, вызвать хорошее отношение к себе со стороны сверстников не всегда удачным

способом: угодливостью, приспособлением к другим детям. Из-за инертности, присущей таким

больным, данные способы фиксируются в дальнейшем, становятся методом поведения.

       В этой связи интересно рассмотреть становление еще одной характерной черты эпилептика

— его педантичности и аккуратности.

       В начальной стадии болезни названные качества появляются как способ компенсации

первичных дефектов. Экспериментально показано, что только при помощи тщательного,

последовательного выполнения всех элементов стоящего перед ним задания больной может

правильно его выполнить.104

       Тщательное выполнение отдельных звеньев задания требует от больного эпилепсией в ходе

болезни все большего внимания, пока, наконец, не становится главным в его работе.

       Происходит перенесение мотива из широкой деятельности на исполнение

вспомогательного действия. Это было показано экспериментально Н.К. Калитой, которая

исследовала уровень притязаний больных эпилепсией с помощью оригинальной методики:

больным предъявлялись картинки, которые различались друг от друга количеством элементов

изображения. Требовалось за определенное время найти эти различия. В данном исследовании

уровень притязаний не вырабатывался у большинства больных эпилепсией. Они застревали на

каждом конкретном задании и с удовольствием начинали искать различия в картинках, находя при

этом самые малозначительные, которые не отмечали здоровые испытуемые.

       Полученные результаты не означают, что у данных больных вообще нет уровня

притязаний, но если данный набор заданий был для здоровых лишь предлогом для выявления

уровня их притязаний, то у больных само исполнение заданий становится смыслом работы.

       Таким образом, при эпилепсии происходит компенсация первичных дефектов, приводящая

нередко к нарушению опосредованности.

       Известно, что, для того чтобы компенсировать дефект, надо прежде всего выработать

адекватные способы и средства его преодоления. Мало того, надо не только найти способы

преодоления дефекта, но и овладеть им до известной степени свернутости и автоматизации. Навык

освобождает субъекта от контроля за исполнением действия и тем самым дает возможность

перенесения ориентировки в более широкое поле деятельности.

       Вследствие нарастания инертности способы компенсации у больных эпилепсией не

становятся свернутыми и автоматизированными, а, наоборот, больной «застревает» на стадии

контроля за исполнением вспомогательного действия, и мотив из широкой деятельности все более

смещается на выполнение узкой.

       Вместе со смещением мотива соответственно смещается и смысл деятельности. Сложная

опосредованная деятельность, теряет смысл для больного, главным становится исполнение

отдельных операций, которые в норме выполняют роль технического средства.

       Особо присущая эпилептику эффективность насыщает этот смысл, делая его не просто

отношением, а отношением активным. Больные не терпят малейших нарушений заведенного

порядка. В ходе болезни аккуратность, педантичность становятся не просто неудачной

компенсацией, а привычным способом действия, определенным отношением к окружающему

миру, определенной социальной позицией, т.е. чертой характера.
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       С некоторыми вариациями, но в общем по тем же механизмам образуются и другие

патологические черты характера эпилептика. В основе их формирования также лежит неудачная

компенсация, переход от широкой к узкой деятельности, сокращение смысловых единиц

деятельности.

       Свойства характера формируются прижизненно, как в норме, так и в патологии. Важны

условия, приводящие к аномалии мотивов. Болезнь же создает условия для этой аномалии. Это

показано при исследовании различных больных (эпилепсии, болезни Паркинсона и др.).

       Это означает, что характерологические особенности не наследуются, что биологические

потребности превращаются в социальные. Об этом пишет и генетик Н.П. Дубинин: «Есть ли

законы для социального наследования? Несомненно. Они описаны теорией исторического

материализма. Суть их — в объективных общих устойчивых необходимых отношениях передачи

от поколения к поколению положительного опыта, приобретенного обществом в процессе

исторического творчества — всей материальной и духовной культуры, воплощающейся в человеке

как существе родовом».105

       Психосоциальные факторы

       Патохарактерологические реакции, в противоположность острым аффективным,

оказываются затяжными, продолжительными нарушениями — они длятся многие недели, месяцы

и даже годы. Проявляются, в основном, ситуативно обусловленными патологическими

нарушениями поведения: делинквентностью, побегами из дома, бродяжничеством, ранней

алкоголизацией и употреблением других психоактивных веществ, суицидальным поведением,

транзиторными сексуальными девиациями. Среди делинквентных подростков до 16 лет 71%

алкоголизируются, 54% совершают побеги из дома; у 10% отмечаются сексуальные девиации, у

8% — суицидные попытки.106

       Все дети начинают свое развитие с разными достоинствами и недостатками,

обусловленными генетическими и органическими причинами. Однако не у всех возникают

личностные расстройства и нарушения поведения. Формирование конкретных по содержанию

моделей поведения и контекста их проявления происходит во время психосоциального развития

личности. В зависимости от условий воспитания и обращения дети с разными генетическими и

органическими предрасположенностями могут демонстрировать сходные модели проблемного

поведения и социального взаимодействия. Обнаружение этого факта даже привело к тому, что

одним из альтернативных терминов для обозначения психопатий некоторое время было

словосочетание «социопатическая личность» (личность, имеющая нарушенные, неадаптивные

coциальные связи).

       Нормальное личностное развитие осуществляется по предсказуемому и нормативно

определенному обществом пути: сначала овладение физиологической регуляцией, затем более

сложными навыками — коммуникацией и установлением межличностных отношений. В

неблагоприятных социальных условиях предсказуемость и определенность развития исчезает, что

приводит к проблемам с адаптацией. Неправильное воспитание или жестокое обращение с детьми

задерживает или нарушает основные процессы развития: формирование ранней привязанности,

регуляцию телесных функций и эмоций, формирование представлений о себе и других людях.

       Следует иметь в виду, что в детском и подростковом возрасте только лишь закладываются

основные характеристики будущих расстройств личности. Так как личность в этом возрасте еще

не сформирована до конца, по отношению к детям и подросткам (т.е. по отношению к людям, не

достигшим 18 лет) говорить о полноценном расстройстве личности — некорректно.

       Патологическими способами поведения, генерализующимися в личностной структуре под

влиянием обстоятельств психологического развития в детском возрасте, становятся следующие

типы поведенческих реакций, которые возникают не раньше подросткового возраста:

       • реакции отказа;

       • реакции оппозиции (протеста);

       • реакции имитации;

       • реакции компенсации;

       • реакции гиперкомпенсации;
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       • реакции эмансипации;

       • реакции группирования;

       • реакции увлечения;

       • реакции сексуальные.

       Реакции отказа — отказ от социальных контактов, страх перед новым, потеря жизненной

перспективы (возникает при потере близких в раннем возрасте или в условиях социальной

депривации в закрытых учреждениях).

       Реакции оппозиции — протестное поведение из-за обиды, ущемления самолюбия,

недовольства со стороны взрослых. Активный и пассивный протест. Активный — агрессия (в том

числе косвенная), непослушание как реакция на неадекватное обращение. Пассивный — отказ от

действий, мутизм, суицид, психосоматические реакции, уход из дома.

       Реакции имитации — повторение поведения окружающих (многое зависит от того, кто

становится объектом для подражания).

       Реакции компенсации — маскирование собственной слабости.

       Реакции гиперкомпенсации — маскировка слабости через проявление противоположной

черты (признаки — излишняя бравада, самооговоры).

       Реакции эмансипации — желание освобождения от влияния взрослых.

       Реакции группирования — создание чувства защищенности.

       Реакции увлечения — интеллектуально-эстетические, телесные, накопительские, лидерские,

эгоцентрические, азартные, информативно-коммуникативные (поверхностное общение).

       Реакции сексуальные — удовлетворение различных социальных потребностей (достижение

близости с другим человеком, демонстрация своего отношения к другому, получение выгоды,

подтверждение образа «Я», установление отношений зависимости и подчинения и т.п.)

посредством использования сексуальности (половых и гендерных свойств и отношений).

       Генерализация поведенческих реакций зависит от типа воспитания. Именно воспитание

делает реакции патохарактерологическими. Типы неправильного воспитания, способствующие

формированию расстройств личности: гипопротекция, потворствующая гипопротекция,

доминирующая гиперпротекция, потворствующая гиперпротекция, воспитание в культе болезни,

эмоциональное отвержение, повышенная моральная ответственность, противоречивое

воспитание, воспитание вне семьи.

       Критерии превращения поведенческих реакций в патохарактерологические:

1. тотальность (занимают доминирующую позицию в иерархии мотивов и проявляются во всех

   ситуациях);

2. относительная стабильность проявления во времени;

3. социальная дезадаптация.

       Отсутствие хотя бы одного критерия в поведенческих проявлениях личности дает

основание говорить о нормальном, но акцентуированном характере. Акцентуации проявляются

лишь в сложных жизненных ситуациях, тогда как расстройства личности — даже в обычных

условиях жизни. Нарушения адаптации при акцентуациях возникают только тогда, когда

психотравмирующие обстоятельства жизни прицельно попадают в «слабое звено» системы

взаимодействия личности со средой (у каждой акцентуации своя избирательная уязвимость). При

расстройствах личности дезадаптация возникает от всевозможных поводов.

                                     4.5.2. Психопатии

      Узловым моментом формирования характера, согласно С.Л.Рубинштейн, является

превращение ситуационных мотивов, отражающих обстоятельства, в которых личность оказалась

по ходу жизни, в устойчивые личностные побуждения к тому или иному поведению. Под

характером можно понимать иерархическую систему обобщенных мотивов, которые обобщаются

под влиянием внешних обстоятельств. Мотив становится характерологическим свойством

личности, когда он генерализуется по отношению к ситуации, в которой появился,

распространившись на все ситуации, сходные с первой. Обобщенный мотив, как было показано

выше, превращается в способ поведения, не выражающий непосредственно личные побуждения.

Просто разные побуждения, сходные по содержанию, могут быть реализованы этим общим

способом. Это обстоятельство определяет то, что обобщенные способы поведения могут не

совпадать с текущим содержанием актуального мотива. А это, в свою очередь, при закреплении в

структуре личности, делает ее поведение неадаптивным по отношению к изменчивым социальным

ситуациям. В этом смысле способы поведения становятся патологическими. А характер как

система таких способов становится патологическим характером, или психопатией —

патохарактерологическим расстройством личности.

       Долгое время в клинической психологии патохарактерологические расстройства называли

«психопатиями». Первоначально в органической парадигме клинической психологии под

психопатиями понималось любое болезненное состояние психики, для которого не были известны

истинные (т.е. органические) причины расстройства. В дальнейшем значение этого термина было

ограничено сферой безнравственного поведения, связанного с пониженной эмоциональностью,

ослаблением чувства вины и совершением противоправных действий. 107

       Психогенные патохарактерологические формирования личности представляют собой

становление незрелой личности у детей и подростков в патологическом, аномальном направлении

под влиянием хронических патогенных воздействий отрицательных социально-психологических

факторов (неправильного воспитания, длительных психотравмирующих ситуаций, прежде всего

вызывающих патологические ситуационные реакции личности). Это понятие тесно связано с

разработкой представлений о возможности возникновения под влиянием неблагоприятных

факторов микросоциальной среды стойкой приобретенной патологии личности — «реактивной

психопатии» по Краснушкину, «краевой психопатии» по Кербикову.

       Психопатии — это патологические характеры сформировавшиеся под влиянием

различных неблагоприятных (врожденных или приобретенных) факторов на основе аномалий

высшей нервной деятельности.

       Под психопатиями в клинической психиатрии понимают патологические состояния,

характеризующиеся дисгармоничностью психического склада личности, тотальностью и

выраженностью патологических расстройств, в той или иной мере препятствующих

полноценной социальной адаптации субъекта.

       Слово «психопатия» в переводе с греческого означает страдание души, то есть душевную

болезнь.

       Первая монография, посвященная психопатиям, принадлежит В.М. Бехтереву и вышла в

свет в 1886 г. Однако поворотным пунктом в изучении психопатии стало появление в первой

трети прошлого века двух основополагающих для изучения это проблемы работ — немецкого

психиатра Курта Шнейдера и классика отечественной психиатрии П.Б. Ганнушкина (1875-1933),

который специально подчеркивал, что о психопатии можно говорить только в том случае, когда

вся личность во всех ее проявлениях представляется аномальной, и что отдельные патологические

черты еще не дают основания судить о всем характере как о патологическом. Психопатический

характер П.Б. Ганнушкин рассматривал не как нечто застывшее, а как меняющееся под влиянием

условий жизни. Он впервые обосновал принцип динамичности в учениях о психопатиях. В этой

связи П.Б. Ганнушкин рассматривал психопатии как сплав врожденных и приобретенных

особенностей личности, как выраженность аномальных особенностей характера, когда, во-первых,

более или менее грубо нарушается адаптация, приспособление к среде; во-вторых, когда эти

особенности тотальны, т.е. задают тон всему психическому складу человека; в-третьих, когда они

относительно стабильны и малоообратимы.108

       В 50-60-е годы прошлого столетия много внимания уделял разработке учения о

психопатиях О.В. Кербиков, который занимался вопросами динамики психопатий, возможностью

их психогенеза и др.

       Следует отметить, что история учения о психопатиях прошла довольно сложный и

запутанный путь, а их трактовка и классификация еще и сегодня далеки от окончательного

решения и до сих пор не имеют, по существу, общепринятых определенных критериев. Начиная от

французского психиатра прошлого века Б.Мореля, рассматривавшего психопатии как проявление

свойств наследственной дегенерации, и итальянского психиатра и криминолога Ч. Ломброзо,

развивавшего концепцию о врожденных преступниках, и кончая частью представителей

107

      Репина Н.В., Воронцов Д.В., Юматова И.И. Основы клинической психологии. — Ростов н/Д., 2003. — с.182-183

108

      Братусь Б.С. Аномалии личности. — М., 1988. — с. 195.

современной зарубежной науки, можно проследить явную тенденцию части ученых,

преимущественно зарубежных, связывать возникновение патологических характеров в большей

мере с врожденными качествами нервной системы. Отсюда ими делается научно необосованный

вывод: ни устранить, ни существенно изменить ни одну из многочисленных форм психопатий

невозможно.

       Подобное толкование аномалий характера приводит к биологизации социальных явлений и

вряд ли целесообразно. Соответственно рождаются и классификации психопатий, включающие

для обозначения патологических характеров термины «врожденные бродяги», «проститутки»,

«антисоциальные», «враги общества» и т.п.

       Во многих исследованиях делается попытка проводить анализ характера здорового

субъекта через анализ вариантов патологии. Так, например, А.Е. Личко пишет, что «...значительно

чаще формирование приобретенной психопатии происходит, когда в преморбиде личность

принадлежит к крайним вариантам нормы».109

       В отечественной клинической психологии существует традиция схоластического деления

психопатий на органические (психопатоподобные расстройства) и неорганические (собственно

психопатии). Однако такое разделение сомнительно с точки зрения феноменологии (проявления)

нарушений. Кроме того, методы коррекции и социальные последствия органических и

неорганических психопатий полностью совпадают.

       При психопатиях нет признаков органического поражения головного мозга, о чем, в

частности, говорит факт достаточно высокого развития интеллектуальных функций. Аномалии же

высшей нервной деятельности могут проявляться в явной неуравновешенности основных нервных

процессов и их чрезвычайной подвижности, в утрированном преобладании деятельности одной из

сигнальных систем или в недостаточной регуляции подкорковых функций. Перечисленные

аномалийные качества, выступая комбинированно, в разнообразных сочетаниях, и обусловливают

ту или иную форму психопатии. Подобно тому как это имеет место в темпераментах, при

психопатиях наряду с достаточно четко очерченными формами встречаются и смешанные, при

которых сочетаются признаки различных видов.

       При этом необходимо оговориться, что в повседневном общении нередко можно встретить

людей, которые совершают те или иные поступки, иногда даже идущие вразрез с общепринятыми

моральными и этическими установками (например, хулиганство, грубость и т.п.). У обычных

людей подобное поведение — эпизод в жизни, который может быть связан с некоторыми

обстоятельствами — алкогольным опьянением, сильной усталостью, нерегулярным сном,

недостаточным питанием и т.п. Наоборот, при психопатиях склонность к необычному, странному

поведению, к резким изменения настроения без соответствующих к тому причин является

неотъемлемым свойством личности, постоянным ее качеством. Это и накладывает известный

отпечаток на всю жизнь такого человека.

       Соответственно этому психопатическими называются личности, с юности, с момента

формирования представляющие ряд особенностей, которые отличают их от так называемых

нормальных людей и мешают им безболезненно для себя и для других приспособляться к

окружающей среде. Присущие им патологические свойства представляют собой постоянные,

врожденные свойства личности, которые хотя и могут в течение жизни усиливаться или

развиваться в определенном направлении, однако обычно не подвергаются сколько-нибудь резким

изменениям. Надо добавить при этом, что речь идет о таких чертах и особенностях, которые более

или менее определяют весь психический облик индивидуума, накладывая на весь его душевный

уклад свой властный отпечаток, ибо существование в психике того или иного субъекта вообще

каких-либо отдельных элементарных неправильностей и уклонений еще не дает основания

причислять его к психопатам. Таким образом, психопатии — это формы, которые не имеют ни

начала, ни конца; некоторые психиатры определяют психопатические личности, как постоянных

обитателей области, пограничной между душевным здоровьем и душевными болезнями, как

неудачные биологические вариации, как чрезмерно далеко зашедшие отклонения в сторону от

определенного среднего уровня или нормального типа. При определении психопатий можно также

исходить из практического признака, выдвигаемого Шнейдером (Schneider), по словам которого,

«психопатические личности — это такие ненормальные личности, от ненормальности которых
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страдают или они сами, или общество». Надо добавить, что это — индивидуумы, которые,

находясь в обычной жизни, резко отличаются от обыкновенных, нормальных людей, они легко

вступают в конфликт с правилами общежития, с законом, но оказавшись, добровольно или по

приговору суда, в стенах специального заведения для душевнобольных не менее резко отличаются

и от обычного населения этих учреждений. Количественная сторона дела, степень

психопатичности, если можно так выразиться, конечно, может быть настолько велика, что при

наличности этой степени психопат может быть очень далек от пограничной полосы и целиком

подлежать закрытому психиатрическому учреждению — однако очень большое количество

психопатов находится именно на границе между больными и здоровыми.

       Поведенческие расстройства при психопатиях с импульсивностью, агрессивностью,

пренебрежением к существующим морально-этическим нормам обусловливают социальный

аспект этой проблемы. Еще в первых клинических описаниях аномалий личности (Кандинский,

Бехтерев) обращали внимание на те характерологические черты, которые могут иметь значение

для формирования преступного поведения: проявляющаяся с детства жестокость по отношению к

людям и животным, эгоизм, отсутствие сострадания, наклонность ко лжи и воровству,

неуравновешенность эмоций, нарушение нормального соотношения между силой внешних

раздражителей и реакцией на них, патология влечений.

       Проблема психопатии в детском и подростковом возрасте является спорной в связи с

незрелостью, несформированностью структуры личности в эти периоды жизни. Тем не менее

исследования ряда отечественных психиатров (Сухарева и др.) показали существование ряда форм

психопатий, прежде всего конституциональных («ядерных») не только в подростковом, но и в

детском возрасте. В детском возрасте (примерно к 11-12 годам), по мнению Личко, проявляются

основные компоненты психопатий импульсивного и шизоидного типа, а у старших подростков —

признаки неустойчивого, истерического и гипертимного типа.

       Психопатия — это аномалия характера, неправильное, патологическое развитие,

характеризующееся дисгармонией в эмоциональной и волевой сферах. Этиология психопатий

связывается либо с генетическими, наследственными факторами, либо с экзогенными факторами,

действующими на ранних этапах онтогенеза; не исключаются также возможности формирования

психопатии под влиянием длительно действующих и деформирующих развитие личности ребенка

средовых факторов. Большое значение в этом отношении имеют дефекты воспитания.

       Существуют различные классификации психопатий. Одни авторы (Крепелин, Ганнушкин)

исходят из положения о том, что при психопатиях происходит количественное заострение и

усиление тех или иных черт характера; поэтому они распределяют все психопатии по группам,

соответствующим классификациям человеческих характеров. Другие исследователи (Певзнер,

Сухарева) пытаются классифицировать психопатии по этиологическому признаку. В третьем

случае типология основана на обобщении двух предыдущих классификаций (Личко, Ковалев).

Несмотря на разнообразие классификаций, сложности механизмов возникновения и развития,

клинико-психологическая структура отдельных вариантов психопатий описывается достаточно

сходно. В особенности это касается психопатий детского возраста.

       Принята следующая систематика психопатий:

       • конституциональные, имеющие наследственное происхождение: степень их тяжести в

          значительной мере определяется влиянием среды; для каждого типа этого вида

          психопатий имеется свой критический возраст, на который падает развертывание

          психопатических черт;

       • органические, при которых аномалии характера развиваются вследствие действий на

          формирующийся мозг внутриутробных и ранних послеродовых вредностей,

          приводящих к тяжелым токсикозам, родовым травмам, истощающим соматическим

          заболеваниям.

       К конституциональным психопатиям относятся: шизоидная, эпилептоидная,

циклоидная, психастеническая и истероидная психопатии.

       Шизоидная психопатия. Ребенку с шизоидным типом психопатии присущи черты аутизма.

Его эмоциональная сфера характеризуется дисгармоничным сочетанием повышенной

чувствительности и ранимости в отношении собственных переживаний с холодностью и

безразличием в отношении переживаний окружающих. Характерно раннее возникновениеинтеллектуальных интересов. Несмотря на обычно высокий интеллект, эти дети нередко являются

предметом насмешек одноклассников из-за неконтактности, эмоциональной неадекватности,

плохой ориентировки в конкретной ситуации.

       Эпилептоидная психопатия. Имеет много общего с эпилепсией, однако отличается от нее

отсутствием судорожных расстройств и явлений слабоумия. При эпилептоидной психопатии речь

идет о стойких характерологических особенностях в виде напряженности эмоций и влечений,

немотивированных колебаниях настроения. Уже в раннем дошкольном возрасте для таких детей

характерны бурные и затяжные аффективные реакции. В более старшем возрасте на первый план

выступают агрессивность, мстительность, злопамятность. В детском коллективе они трудны не

только из-за своих аффективных вспышек, но и из-за постоянной конфликтности, связанной со

стремлением к самоутверждению и жестокости. Чем меньше возраст, в котором появляется данная

форма психопатии, тем тяжелее ее последствия.

       Циклоидная психопатия. При данном варианте психопатии имеется склонность к

периодическим сменам настроения, в детском возрасте диагносцируется редко.

       Психастеническая психопатия. В дошкольном возрасте у таких детей наблюдаются страхи,

тревожные опасения, легко возникающие по любому поводу, боязнь нового, незнакомого.

Навязчивости и чрезвычайная нерешительность при необходимости принятия решений крайне

затрудняют адаптацию. В школьном возрасте проявляется ипохондрия — боязнь за свое здоровье

и здоровье близких. Как компенсаторное образование, связанное с тревогой перед всем новым и

неизвестным, возникает болезненная педантичность.

       Истероидная психопатия. Обусловлена негрубыми экзогенными вредностями,

перенесенными в раннем детстве. Представляет собой вариант дисгармоничного инфантилизма и

чаще наблюдается у девочек. Основной характеристикой истероидной психопатии является

эгоцентризм, то есть стремление быть в центре событий, обращать на себя внимание окружающих.

С ранних лет наблюдается капризность; девочки нередко стремятся привлечь к себе внимание

различными вымыслами и фантазиями. Они очень ревнивы к похвалам в адрес других, из-за чего

вступают в конфликты с окружающими. В школьном возрасте стремление привлечь к себе

внимание проявляется также в характере одежды и прически. Неспособность к волевому усилию

приводит к тому, что даже при хорошем интеллекте у лиц с истероидными чертами успехи в учебе

значительно ниже возможностей. Конфликты вероятны не только с одноклассниками, но и с

учителями. В подростковом возрасте типичны кокетство, склонность к интригам и сплетням.

Эгоцентризм делает их чуждыми к переживаниям и трудностям близких, друзей, они

сосредоточены только на своих переживаниях и интересах.

       Органические психопатии связаны с ранним поражением нервной системы во

внутриутробном периоде, при родах, в первые годы жизни. Проявления психопатии обычно

начинаются с раннего детства: отмечаются непоседливость, крикливость, суетливость, желание

все трогать руками, отсутствие чувства дистанции со взрослыми, аффективные вспышки, бурные

истерические реакции. Постоянное стремление к движению сочетается с задержкой развития

элементарных двигательных навыков, с моторной неловкостью. С началом полового созревания

эти нарушения сглаживаются.

       Органическая психопатия может быть эпилептоидного и истероидного типа. При

эпилептоидном типе с детства преобладает своеобразная аффективность, могут выявляться

нарушения влечений, усиливающиеся в подростковом возрасте. Аффекты отличаются бурным

проявлением и быстрым истощением. Нарушения влечений чаще всего характеризуются

садистскими склонностями и бродяжничеством. Аффективность и расстройства влечений

становятся основой для формирования нарушений поведения в виде делинквентности,

алкоголизации. При истероидном типе органической психопатии с детства наблюдаются бурные

истерические реакции по незначительным поводам — при малейшей угрозе наказания или отказе

в исполнении желаний. В подростковом возрасте — безудержное хвастовство,

малоправдоподобные фантазии.

       Длительное неблагоприятное воздействие психотравмирующих факторов на мозг ребенка

может вести к необратимой перестройке его эмоционально-волевой сферы и личности в целом.

Биологические предпосылки в виде темперамента, определяющего силу, уравновешенность,

подвижность психических процессов, составляют ту генетическую основу высшей нервной

деятельности, на базе которой в процессе социализации личность складывается под влиянием

внешных условий. В детском возрасте основным социальным фактором, формирующим

индивидуальность, является воспитание и обучение. Ввиду незрелости эмоциональной сферы и

психического склада ребенка в целом, неблагоприятные условия внешней среды, действующие

достаточно длительное время, могут привести к стойкому изменению личности.

      В качестве факторов, предрасполагающих к патологическому формированию личности под

влиянием неблагоприятной среды, отмечаются:

      • органическая церебральная недостаточность остаточного характера;

      • акцентуация характера;

      • дисгармоническое протекание периода полового развития.

      Выделяют два механизма формирования патохарактерологического развития:

      • закрепление патологических реакций отказа, оппозиции, гиперкомпенсации, имитации

          и др., возникающих в ответ на психотравмирующие воздействия и становящихся

          впоследствии свойствами личности;

      • непосредственное подкрепление отрицательными воздействиями тех или иных

          патологических черт характера (возбудимости, истероидности и т.д.).

      При анализе патохарактерологического формирования личности выделяют 4 основные

варианта: аффективно возбудимый, тормозимый, истероидный, неустойчивый. Каждый из этих

вариантов связан с определенными особенностями неблагоприятной среды.

      Аффективно возбудимый вариант патохарактерологического формирования личности

обусловлен воздействиями неблагоприятной среды: длительные конфликтные ситуации,

алкоголизм родителей, ссоры, агрессивность членов семьи по отношению друг к другу. В таких

семьях у ребенка развиваются черты аффективной взрывчатости, склонность к разрядке

раздражения, гнева, повышенная готовность к конфликтам. Эти черты формируются или как

имитация аналогичного поведения взрослых, или как закрепление реакции протеста. Постепенное

изменение темперамента характеризуется сдвигом настроения в сторону угрюмости, нередко

злобности.

      Тормозимый вариант патологического развития личности чаще формируется в условиях

такого типа гиперопеки, при котором авторитарность, деспотичность воспитания подавляют в

ребенке самостоятельность, инициативность, делая его робким, застенчивым, обидчивым, а в

дальнейшем — пассивным и неуверенным в себе. К тормозимому варианту по условиям

возникновения и клинико-психологической структуре близко так называемое невротическое

формирование личности, возникающее в тех случаях, когда длительная психотравмирующая

семейная ситуация приводит к развитию у ребенка невроза, а затем и к формированию таких

личностных черт, как боязливость, ипохондричность, склонность к беспокойству и тревоге.

Невротическое развитие личности часто возникает у соматически ослабленных детей

прддеблагоприятныхсредовых условиях.

      Истероидный вариант патологического развития личности чаще наблюдается у девочек и

возникает в семьях, где ребенок воспитывается в изнеженной обстановке в условиях гиперопеки,

неправомерно завышенной оценки его внешности и способностей (воспитание по типу «кумира

семьи»). Однако этот вариант может также возникнуть и в семьях, имеющих длительную

конфликтную ситуацию, как реакция протеста.110

      В отличие от психопатий при психопатоподобных состояниях происходит не нарушение

процесса формирования личности, а ее «поломка», дефект, связанный с экзогенным

(инфекционным, травматическим и др.) повреждением механизмов и структур формирующейся

личности. Общей основой этих состояний является вариант органического психосиндрома,

характеризующийся дефектом эмоционально-волевых свойств личности.

      Психоорганический синдром — симптомокомплекс нарушения памяти, интеллекта и

эффективности,        характеризующийся       истощаемостью       психических     процессов,

недостаточностью активного внимания, снижением памяти, прежде всего, расстройством

процессов произвольного запоминания и воспроизведения, снижением уровня аналитико-

синтетическои деятельности мышления с тенденцией к ориентации на конкретно-ситуативные
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признаки явлений. Этот синдром характеризуется особенностями эмоциональности, связанными с

недостаточным контролем над эмоциями, их периодическим отреагированием в виде

своеобразных аффективных «разрядок», тенденцией к формированию дисфории — периодов

тоскливо-злобного настроения с постепенно, исподволь накипающим раздражением и бурными

аффективными «разрядками», регулирующими «эмоциональный гомеостаз».

                                         4.5.3. Расстройства личности

       В настоящее время вместо термина «психопатии» предпочтительнее использовать термин

«расстройство личности». Смена терминологии связана с тем, что понятие «психопатии» имеет

характер унизительного «ярлыка», связанного с «моральным» дефектом личности. Чаще всего

слово «психопат» в обыденной речи используется для подчеркивания асоциальности субъекта. А

также оно не совсем точно отражает сущность имеющихся нарушений, которая заключается не в

расстройстве той или иной психической функции, а в изменении характера социального

взаимодействия личности.

       Концепция психопатии как патохарактерологического расстройства получила развитие в

результате введения К. Ясперсом в психиатрию и клиническую психологию теории «идеальных

типов» немецкого социолога М. Вебера. Ясперс увидел в методах Вебера путь к классификации

тех психических расстройств, для которых не удавалось обнаружить четкой органической

этиологии, — психопатий. Вебер считал, что все научные понятия определяются целями научного

познания. В психиатрии и клинической психологии целями являются укрепление психического

здоровья и ослабление последствий психических расстройств. Поэтому идеальные типы личности

избирательно характеризуют наиболее значимые стороны поведения личности, имеющие

социальную ценность. Другими словами, идеальные типы — это идеализированные описания

характера личности, которые даются с определенной точки зрения. С их помощью можно

характеризовать и типологизировать то или иное отклоняющееся от социальных норм поведение.

       По Ясперсу, идеальные типы личности объединяют разрозненные внешние (поведенческие)

признаки расстройств и связывают их между собой на основе некоторой бросающейся в глаза

базисной (доминирующей) характеристики. Базисная черта личности не является «источником»

всех других личностных черт — она только связывает их в некоторое концептуальное единство.

Список базисных черт постулируется клинической психологией, т.е. накладывается на различные

формы отклоняющегося поведения только лишь с целью диагностики. Именно поэтому идеальные

типы не отражают все особенности личности. Другими словами, происхождение актуальной

проблемы приписывается базисной черте как наиболее правдоподобной причине расстройства

социального функционирования личности. Таким образом, никогда нельзя создать универсальный

и постоянный список личностных расстройств, поскольку они всегда являются плодом

размышляющего разума психиатра или клинического психолога, пытающегося объяснить

имеющееся у человека расстройство поведения. Именно поэтому возможные базисные признаки

патологической структуры личности постоянно создаются, проверяются, модифицируются и

усовершенствуются в зависимости от точки зрения, доминирующей в клинической психологии в

то или иное время.

       Каждый клинический психолог может определить идеальный тип личности на том уровне

специфичности, который он считает наиболее подходящим для своих практических или

теоретических целей. В настоящее время существует два основных подхода к описанию типов

личностных расстройств. Первый основывается на поведенческих реакциях, которые могут при

определенных условиях приводить к повышенной конфликтности межличностных отношений и

социальной дезадаптации. Второй основывается на выделении базисной психической сферы

(когнитивной, волевой, эмоциональной), в которой наиболее четко проявляется характер

нарушения, приводящего к расстройству социального функционирования личности.111

       Расстройства личности являются одной из спорных тем клинической психологии и

психологии аномального поведения, поскольку болезненное (патологическое) личностное

функционирование осуществляется по тем же закономерностям, что и здоровое (нормальное),

только в измененных условиях. К этим измененным условиям относятся:
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1. нарушение структуры иерархии мотивов;

2. формирование патологических потребностей и мотивов;

3. нарушение смыслообразования;

4. нарушение саморегуляции и опосредования;

5. нарушение критичности и спонтанности;

6. нарушение формирования характерологических особенностей личности.

       О расстройствах личности можно говорить тогда, когда в структуре личности настолько

резко выражены определенные свойства, что они становятся причиной серьезных страданий или

конфликтов. Следует обратить внимание на то, что болезненным признается не само наличие

специфических свойств (что является проявлением индивидуально-личностных особенностей,

многообразия личностных характеристик людей), а их доминирование над другими, приводящее к

затруднениям в социальном функционировании личности. Болезненные состояния личности

(личностные расстройства) представляют собой глубоко укоренившиеся и постоянные модели

поведения, отличающиеся негибкостью реагирования на широкий диапазон различных социальных

ситуаций.

       Дезадаптивные особенности могут также затрагивать эмоциональные, интеллектуальные,

перцептивные или психодинамические проявления.

       Сначала в клинической психологии под личностными расстройствами понимали любое

психическое заболевание, в котором наряду с негибкостью и нерегулируемостью поведенческих

реакций наблюдалось рассогласование мотивационной сферы, потребностей и смысла поведения.

Такая трактовка личностных расстройств была очень широкой и охватывала помимо

поведенческих нарушений невротические и психотические расстройства. В этом значении термин

«личностные расстройства» используется в работах Б.В.Зейгарник. В широком смысле слова

термин «личностное расстройство» более не используется. Сегодня его значение ограничено

нарушениями социального поведения и взаимодействия, не связанными с невротическим

характером патологии.

       Нарушения социального поведения и взаимодействия представляют собой либо

чрезмерные, либо существенные отклонения от нормативного образа социального взаимодействия

и межличностных отношений, свойственных определенной культуре. Другими словами, они

связаны с характерологическими особенностями личности.

       Личностные расстройства отличаются от других изменений личности, возникающих в

результате нарушения психических функций. Они представляют собой онтогенетические (т.е.

возникающие в процессе развития организма человека) состояния (черты) личности,

формирующиеся в подростковом возрасте под влиянием социальных условий развития и

сохраняющиеся в периоде взрослости. В качестве самостоятельной группы психологических

нарушений личностные расстройства не вызваны другими психическими расстройствами или

заболеваниями мозга, хотя могут предшествовать им или сосуществовать с ними.

       Современная международная классификация (МКБ-10) разделяет личностные расстройства

по основному критерию: сфере проявления психических нарушений. Выделяют следующие сферы

психических нарушений: когнитивная, эмоциональная или волевая. В соответствии с ней, в

современной клинической психологии выделяют три группы расстройств личности:

       • с преобладанием нарушений мышления (шизоидные, шизотипические и параноидные

          личности) — эксцентричные;

       • с преобладанием эмоциональных нарушений (диссоциальные/антисоциальные,

          эмоционально неустойчивые — импульсивный и пограничный тип, а также

          истерические личности) — демонстративные;

       • с преобладанием волевых нарушений (ананкастные, уклоняющиеся и избегающие,

          зависимые личности) — тревожно-астенические.

       Кроме указанных расстройств возможны так называемые смешанные («амальгамные»)

расстройства.

       Личностные расстройства выступают предрасполагающим фактором, способствующим

появлению пограничных психических расстройств, и оказывают влияние на их терапию

(коррекцию).

                      4.5.4. Сверхценные психопатологические увлечения

       При психопатологических сверхценных увлечениях источником повышенного интереса и

пристрастного отношения становятся нетрадиционные для большинства людей предметы, явления

или сферы деятельности. Например, это может проявляться коллекционированием собственных

«козявок» или обстриженных ногтей, выделений из юношеских угрей, увлечением в виде

записывания номеров проезжающих машин или подсчитывания количества окон в домах.

       Синдром «философической интоксикации» встречается, как правило, у подростков при

шизофрении. В качестве своеобразного увлечения выступает повышенный интерес к

философской, теософской и психологической литературе с настоятельной потребностью

анализировать происходящие вокруг индивида события, а также собственный внутренний мир.

Пациент начинает анализировать механизмы автоматизированных действий, мотивы поступков

окружающих людей, собственные реакции, используя философско-психологическую

терминологию, неологизмы. Он перестает адекватно воспринимать мир и реальность, пытаясь все

втиснуть в схему, склонен обсуждать собственные «открытия» с друзьями, сверстниками и

взрослыми, записывать свои мысли, читать огромный объем соответствующей литературы.

Поведение человека с синдромом «философической интоксикации» носит навязчивый для

окружающих характер. Близкие люди отмечают чудаковатость в поведении подростка, нежелание

и неумение решать обычные житейские проблемы в связи с их постоянным философским

осмыслением и склонностью теоретизировать по любому поводу.

       Сверхценные психопатологические увлечения могут носить характер доминирующих

(сверхценных) или бредовых идей, таких, к примеру, как: идеи высокого происхождения, чужих

родителей, эротического отношения, реформаторства и изобретательства, которые способны

существенно изменять поведение человека.

       При идеях высокого происхождения индивид, будучи убежденным в том, что фактически

он происходит от знатного рода, богачей, политических деятелей стремится доказать это на

практике. Он ведет себя надменно, переполнен гордостью за себя и кучится высоким

происхождением. Идеи чужих родителей выдвигаются на основании искаженного болезненного

восприятия и интерпретации событий («я не похож на родителей», «никогда не видела

фотографий матери, в состоянии беременности»). При идеях эротического содержания человек

убежден, что один из окружающих (чаще начальник, известный политик, артист или человек,

которому симпатизируют многие) тайно влюблен в него и иногда дает об этом знать в виде

особых форм поведения, движений, жестов. Идеи реформаторства и изобретательства

проявляются в убежденности сделанных индивидом больших открытий, способных изменить

общество или отдельного человека и принести пользу многим.

       Особым видом отклоняющегося поведения можно назвать патологическое увлечение

человеком сутяжнической деятельностью (кверулянтством). Характерным является

непреодолимое желание жаловаться в различные инстанции и по любому поводу. Кверулянт —

это человек с повышенным чувством справедливости, желающий добиться правды даже в

мелочах, однако не соизмеряющий реально негативные факты и способ борьбы с ними. Так,

например, кверулянт способен долгие годы забрасывать письмами Кабинет Министров или

президента с сообщением о плохом освещении в его подъезде или мусоре, который несколько

дней не убирался с проезжей части дороги, проходящей под его окнами. Кверулянт склонен

обращать любые жалобы в письменную форму, пытаться «всех вывести на чистую воду», посылая

в высокие инстанции свои претензии.

       К данной группе отклоняющегося поведения относят расстройства влечений, которые

способны привести к внутренней дезорганизации личности, а также существенным внешним

проявлениям дисгармонии. Описывается следующая группировка расстройств влечений (В.А.

Гурьева, В.Л. Семке, В.Я. Гиндикин):

       Первичные (истинные)

1. Одолимые

2. Неодолимые

    • Насильственные

    • Навязчивые

3. Импульсивные

       Вторичные

1. Рефлекторно зафиксированные

    • Стойкие (навязчивые, насильственные, псевдоимпульсивные)

    • Транзиторные

       Спаянные с личностью

1. Приближающиеся к первичным

2. Приближающиеся к вторичным.

       Разница понятий «увлечение» и «влечение» заключается в том, что увлечение

характеризуется осознанностью цели и мотива, интеллектуализированными эмоциями, их

динамика непрерывна, а не приступообразна, они не осуществляются импульсивно, а появляются

лишь после тяжелой борьбы мотивов. Влечения обладают противоположными характеристиками,

однако при усилении патологичности увлечений могут появляться признаки, сближающие

увлечения с влечениями.

       К расстройствам влечений, которые проявляются выраженными отклонениями в

поведении, традиционно относят: клептоманию, пироманию, дромоманию, дипсоманию.

       Клептомания характеризуется труднопреодолимым стремлением индивида совершать

кражи. Следует отличать делинквентное стремление воровать и клептоманию, суть которой не

является приобретение путем кражи какой-либо вещи. Самоцелью становится процесс воровства,

связанный с ним риск. Выделяют две формы клептомании: аддиктивную и психопатологическую.

При аддиктивной клептомания выступает эмоционально насыщенным поступком, совершение

которого направлено на выведение себя из состояния безэмоциональности, скуки и

неудовлетворяющей размеренности течения жизни. Она совершается с целью «встряхнуться»,

почувствовать жизнь «во всех красках». При этом выбирается один из самых рискованных

способов воровства, когда человек может быть застигнут за совершением кражи, и ему может

грозить какое-либо наказание. При психопатологической форме клептомания является

клиническим признаком и в отличие от аддиктивной появляется импульсивно, ей предшествует

дисфорический эпизод. Обычно клептомания входит в структуру патологических черт характера.

       Пироманией называется непреодолимое влечение к совершению поджогов, дромоманией

— к бродяжничеству, дипсоманией — к запоям.

       К рассматриваемой группе аномалий можно отнести навязчивости в виде ритуальных

действий, являющихся своеобразной защитой от невротических симптомов (тревоги, страха,

беспокойства). Навязчивые ритуалы — это труднопреодолимые двигательные акты,

выполняемые вопреки воле и внутреннему сопротивлению индивида, символически выражающие

надежду предотвратить предполагаемое несчастье. Клинически они представлены

разнообразными формами, появление и формирование которых зависит от: а) структуры

психопатологического синдрома, защитой от которого являются ритуалы, б) этнокультуральных

особенностей человека, в) специфики ситуации и предоставляемых ею возможностей совершения

ритуала. Наиболее частыми формами ритуалов при нозофобиях (навязчивом страхе заболеть

какой-либо болезнью) являются такие ритуалы, как: мытье рук, дезинфицирование посуды,

ношение специальных масок или очков; при тревоге по поводу предполагаемых несчастий —

ритуал ношения сумки пряжкой внутрь или наружу, запрет наступать на трещины в асфальте.

Иногда ритуалы приобретают более сложные формы, к примеру, человек с тревожно-

ипохондрическим синдромом опасающийся внезапного развития инфаркта миокарда строит свой

маршрут по городу, основываясь на факте наличия медицинских учреждений по ходу следования.

При невротических и шизофренических расстройствах ритуалы нередко приобретают

причудливую форму — «при выходе из дома трижды открывать и закрывать дверь, чтобы не

попасть под машину», «топнуть сначала пяткой правой ноги, затем стукнуть носком левой ноги о

землю для того, чтобы избежать встречи с недоброжелателем», «выйти из вагона трамвая через

переднюю дверь, чтобы затем не столкнуть родную мать под машину».

       Аномальное поведение при расстройстве влечений может проявляться специфическими

двигательными привычками (патологическими привычными действиями): актацией

(раскачиванием головой или всем туловищем), онихофагией (обкусыванием или жеванием

ногтей), сосанием пальца, ковырянием в носу, манерным щелчком пальцем, накручиванием волос и

др.112

                             4.5.5. Коммуникативное отклоняющееся поведение

       Отклоняющееся поведение может захватывать исключительно сферу общения, не

проявляясь иными изменениями. При этом человек вступает в противоречие с реальностью, но

активно не противостоит ей. Наиболее известными коммуникативными девиациями считаются

такие, как: аутистическое поведение (выбор одиночества, аскетизма), конформное поведение,

гиперобщительность, вербальное поведение с преобладанием псевдологии и пр.

       Аутистическое поведение характеризуется отсутствием приспособления к

действительности и требованиям повседневной жизни с уходом в мир фантазий, мечтаний,

отказом от общения и выбором одиночества. Одиночество — это не только самоизоляция,

ограничение контактов и внутренняя направленность интересов, это еще и эмоциональное

подкрепление ухода от действительности. Именно на основании эмоциональной самооценки

возможно разделение одиночества на гармоничное и дисгармоничное, т.е. сопровождающееся

негативными переживаниями по поводу изоляции и отсутствия контактов или принимающее

безэмоционально и неоценочно как данность положение вне общества и контактов. Первое

следует обозначить как собственно одиночество, второе — как аутизм. Таким образом, понятие

одиночества включает и переживание его, а аутизма — чисто внешние показатели одиночества и

изоляции.

       Колбел (Kolbel) различал четыре типа одиночества:

1. позитивный внутренний тип («гордое одиночество»), переживаемый как необходимое

   средство раскрытия новых форм свободы или новых форм общения с другими людьми;

2. негативный внутренний тип, переживаемый как отчуждение от своего «Я» и от других людей,

   чувство отчужденности, даже в окружении других людей;

3. позитивный внешний тип, наличествующий в ситуации физического уединения, когда ведутся

   поиски нового позитивного опыта;

4. негативный внешний тип, наличествующий в том случае, когда внешние обстоятельства

   (смерть партнера, потеря контакта) ведут к весьма негативным ощущениям одиночества.113

       Одиночество как разновидность отклоняющегося поведения формируется в связи

множеством факторов. Возможно появление тягостного чувства одиночества и непонимания со

стороны окружения при невротических и иных психопатологических расстройствам, в частности

при депрессии. Переживанием собственной никчемности и одиночества может входить в

структуру акцентуаций характера (по дистимному или сенситивному типу).

       Противоположностью аутистического поведения выступает гиперобщительность,

характеризующаяся повышенной потребностью в общении, желании разговаривать и

взаимодействовать со многими партнерами по коммуникации в течение максимально

возможного времени. Отклонением у такого человека становится неумение даже короткое время

находиться в одиночестве, вне общества. Гиперобщительность сопряжена с болтливостью,

многоречивостью, а иногда и хронической манией — состоянием длительного повышения

настроения, сочетающимся с неумением структурировать время, с беспечностью,

безответственностью, необязательностью. Отклоняющееся поведение затрагивает окружающих,

поскольку конфликты у такого индивида происходят из-за его неумения и нежелания слушать

собеседника.

       Конформистское поведение проявляется в склонности приспосабливаться к любому

окружению, к любым точкам зрения и мировоззрению, жить не собственными интересами, а

схемами, придуманными в обществе, игнорировать или не иметь своего взгляда на происходящие

события. Конформист — это человек без свойств. Основная его способность — быть незаметным,

«как все», не проявлять никаких реакций, которые могли бы отличаться от общепринятых и

традиционных, полная подчиняемость без внутренней борьбы. Удовлетворение такому индивиду

приносит попадание в резонанс с общими интересами, привычками, навыками. Он склонен
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использовать поведенческие и речевые штампы: одеваться по форме, тра-фаретно говорить,

используя, к примеру, бюрократический язык.

      Особой разновидностью коммуникативных девиаций считается поведение, при котором

человек руководствуется псевдологией. При данной форме отклоняющегося поведения человек

склонен активно и часто использовать ложные (неправдивые) высказывания. Он лжет не ради

получения какой-либо выгоды, а с целью привлечения к собственной персоне внимания или для

провоцирования окружающих. Псевдологическое поведение носит аддиктивный или

патохарактерологический оттенок. Выгода заключается в изменении своего психологического

состояния (удовлетворения от признания и привлечения внимания, радости от введение в

заблуждение или запутывания собеседника, успокоения от причинения партнеру вреда).

      В сфере общения выделяется такой феномен как елейность поведения. Данный тип

отклоняющегося поведения встречается часто при эпилептических изменениях личности, а также

в рамках эпилептоидных черт характера. Под елейностью понимают слащавость, умильность и

угодливость в обращении с окружающими, которая воспринимается как неестественность и

нарочитость, тем более, что за подобным внешним поведением редко стоят истинные чувства и

эмпатия.

       Итак, патохарактерологические реакции являются психогенными личностными реакциями.

Эти реакции отличают от «характерологических» — непатологических нарушений поведения,

которые проявляются только в определенных ситуациях, не ведут к дезадаптации личности и не

сопровождаются      сомато-вегетативными    нарушениями.     Патологические    ситуационные

(патохарактерологические) реакции чаще развиваются постепенно на основе психологических.

       Под патохарактерологическим поведением понимается поведение, обусловленное

патологическими изменениями характера, сформировавшимися в процессе психического развития

человека и его воспитания.

       В современной клинической психологии выделяют генетические, органически и

психосоциальные факторы, способствующие развитию патохарактерологических особенностей.

       Долгое время в клинической психологии патохарактерологические расстройства называли

«психопатиями». В настоящее время под психопатиями в клинической психиатрии понимают

патологические состояния, характеризующиеся дисгармоничностью психического склада

личности, тотальностью и выраженностью патологических расстройств, в той или иной мере

препятствующих полноценной социальной адаптации субъекта. Соответственно этому

психопатическими называются личности, с юности, с момента формирования представляющие ряд

особенностей, которые отличают их от так называемых нормальных людей и мешают им

безболезненно для себя и для других приспособляться к окружающей среде. Присущие им

патологические свойства представляют собой постоянные, врожденные свойства личности,

которые хотя и могут в течение жизни усиливаться или развиваться в определенном направлении,

однако обычно не подвергаются сколько-нибудь резким изменениям. Психопатии подразделяются

на: конституциональные и органические. К конституциональным психопатиям относятся:

шизоидная, эпилептоидная, циклоидная, психастеническая и истероидная психопатии.

       При анализе патохарактерологического формирования личности выделяют 4 основные

варианта: аффективно возбудимый, тормозимый, истероидный, неустойчивый. Каждый из этих

вариантов связан с определенными особенностями неблагоприятной среды.

       В отличие от психопатий при психопатоподобных состояниях происходит не нарушение

процесса формирования личности, а ее «поломка», дефект, связанный с экзогенным

(инфекционным, травматическим и др.) повреждением механизмов и структур формирующейся

личности. Общей основой этих состояний является вариант органического психосиндрома,

характеризующийся дефектом эмоционально-волевых свойств личности.

       В настоящее время вместо термина «психопатии» предпочтительнее использовать термин

«расстройство личности».

       Болезненные состояния личности (личностные расстройства) представляют собой глубоко

укоренившиеся и постоянные модели поведения, отличающиеся негибкостью реагирования на

широкий диапазон различных социальных ситуаций.

       Современная международная классификация (МКБ-10) разделяет личностные расстройства

по основному критерию: сфере проявления психических нарушений. Выделяют следующие сферы

психических нарушений: когнитивная, эмоциональная или волевая. В соответствии с ней, в

современной клинической психологии выделяют три группы расстройств личности:

эксцентричные, демонстративные, тревожно-астенические. Кроме указанных расстройств

возможны так называемые смешанные («амальгамные») расстройства.

       При психопатологических сверхценных увлечениях источником повышенного интереса и

пристрастного отношения становятся нетрадиционные для большинства людей предметы, явления

или сферы деятельности. Выделяются следующие нарушения: синдром «философической

интоксикации», сутяжнической деятельностью (кверулянтством), доминирующих (сверхценных)

или бредовых идей.

       Описывается следующая группировка расстройств влечений: первичные (истинные),

вторичные, спаянные с личностью

       К расстройствам влечений, которые проявляются выраженными отклонениями в

поведении, традиционно относят: клептоманию, пироманию, дромоманию, дипсоманию.

       Отклоняющееся поведение может захватывать исключительно сферу общения, не

проявляясь иными изменениями. При этом человек вступает в противоречие с реальностью, но

активно не противостоит ей. Наиболее известными коммуникативными девиациями считаются

такие, как: аутистическое поведение (выбор одиночества, аскетизма), конформное поведение,

гиперобщительность, вербальное поведение с преобладанием псевдологии и пр.

                        4.6. Криминогенность психических аномалий

                   4.6.1. Понятие и виды патопсихологических отклонений

       Криминологи всегда отмечали повышенную распространенность среди лиц, осужденных за

преступления, особенно агрессивные, различного рода психологических аномалий, которые,

однако, далеко не всегда становятся основанием для признания виновных невменяемыми.

       Антропологическая      школа    выделяла    особую     категорию   «сумасшедших   и

полусумасшедших» преступников (Э. Ферри и др.). Некоторые авторы утверждают, что вся

преступность, в сущности, — это социальная патология (криминолог Э.Ф. Побегайло) или

«болезнь духа» (писатели Г.А. Медынский, А. Мень).

       Концепция саморазрушающего поведения, выходящего из-под контроля самосознания,

неразрывно связана с понятиями психической болезни или пограничного психического

расстройства, представляющими собой специфически человеческую форму патологии, которая

проявляется преимущественно нарушением отражения человеком окружающего и своего

собственного внутреннего мира. Поэтому в механизмах развития отклоняющегося поведения

существенную роль играет расстройство адаптации личности к окружающей среде, которое может

проявляться в делинквентных или противоправных действиях.

       Основываясь на нарушениях структуры мотивов, их опосредованного характера и

иерархичности построения, Гульдан выделил два основных механизма формирования мотивов

противоправных действий у психопатических личностей: нарушение опосредования

потребностей и нарушение их опредмечивания.

       Нарушения опосредования потребностей заключаются в несформированности или в

разрушении у этих лиц под влиянием каких-либо факторов (например, аффективного

возбуждения) социально детерминированных способов реализации потребностей. Нарушается

связь субъективной возможности реализации потребности с сознательно принятым намерением,

целью, оценкой ситуации, прошлым опытом, прогнозом будущих событий, регулятивной

функцией самооценки, социальными нормами и др. Уменьшается число звеньев в общей

структуре деятельности, что ведет к непосредственной реализации возникающих побуждений.

Потребности приобретают характер влечений. По этому механизму формируются аффектогенные

и ситуационно-импульсивные мотивы противоправных действий.

       Аффектогенные мотивы характеризуются тем, что непосредственным мотивом поведения

становится стремление к немедленному устранению источника психотравмирующих

переживаний. Эмоциональное возбуждение, возникающее в связи с объективной или

субъективной невозможностью рационального разрешения конфликта, разрушает основные виды

контроля и опосредования поведения, снимает запрет на деструктивные, насильственные действия

и побуждает к ним. У психопатических личностей по сравнению с психически здоровыми лицами

наблюдается более низкий «порог» аффективного реагирования и распространенность условных

психогений.

       В ситуационно-импульсивных мотивах актуальная потребность удовлетворяется

«ближайшим объектом» без учета существующих норм, прошлого опыта, конкретной ситуации,

возможных последствий своих действий. Если в «волевом» преступном действии социальные и

правовые нормы преодолеваются тем или иным образом в сознании субъекта, то при

импульсивном поведении они вообще не актуализируются в качестве фактора, опосредующего

поведение.

       К мотивам, связанным с нарушением формирования предмета потребности, относятся

мотивы психопатической самоактуализации, мотивы-суррогаты и суггестивные (внушенные)

мотивы противоправных действий. Общим в них является формирование мотивов, отчужденных

от актуальных потребностей субъекта и ведущих при их реализации к его социальной

дезадаптации.

       Мотивы психопатической самоактуализации, при которых устойчивое мотивационное

значение приобретает та или иная черта личностной дисгармонии, ведут к реализации

стереотипных, ригидных «сценариев личности», осуществляемых в определенной мере

независимо от внешних условий и актуальных потребностей субъекта. Формирование мотивов-

суррогатов связано с объективной, а у психопатических личностей чаще с, субъективной

невозможностью адекватного опредмечивания потребностей. Их реализация ведет не к

удовлетворению потребности, а лишь к временной разрядке напряжения, связанного с этой

потребностью. Суггестивные мотивы по отношению к потребностям субъекта носят внешний,

заимствованный характер, их содержание может быть прямо противоположным собственным

установкам, ценностным ориентациям личности (Гульдан).114

       Совокупность специфических свойств личности преступника может служить научно-

практическим ориентиром при изучении лиц с отклоняющимся поведением, при прогнозировании

и предупреждении возможных преступлений этих лиц (Кудрявцев, Антонян). Изучение личности

в этом случае предполагает получение информации о ее потребностях и интересах, ценностных

ориентациях, степени и качестве социализации индивида, особенностях его реагирования на те

или иные обстоятельства, мотивах, реализованных в других поступках, типологической

психологической характеристике личности в целом. В ходе анализа необходимо поставить вопрос:

какие элементы ситуации и каким образом воздействовали на те или иные элементы (этапы)

мотивационного процесса, на формирование мотивов, их конкуренцию, иерархию и т.д. изучение

противоправного поведения показывает, что личность как бы тяготеет к определенным ситуациям,

что они оказываются адекватными, то есть отвечающими ее внутренней структуре.

       Криминологические научно-исследовательские центры (кабинеты) 20-х гг. XX века в

Украине и России тщательно изучали проблемы криминальной патопсихологии. Был определен

«психопатологический индекс», то есть средняя частота психических отклонений у осужденных,

которая оказалась равной 68%. Умственная отсталость (олигофрения) обнаружилась у 37%

обследованных, психопатия — у 31%. Были также получены сведения о взаимоотношениях между

психическими отклонениями и различными видами правонарушений.115

       Е.К. Краснушкин различал три типа правонарушителей с нездоровой психикой:

шизотимиков, циклотимиков и эпилептотимиков. Первые отличаются меланхолическими

настроениями, противоречивостью и неустойчивостью поведения; вторые — стремлением к

разгульной жизни и воровству, третьи — жаждой власти и богатства.

       В последующие годы, после ликвидации криминологических кабинетов, проблемы

криминальной патопсихологии долгие годы не разрабатывались: любая попытка определить

криминогенность неврозов, психопатий и других болезненных аномалий психики, не

исключающих вменяемости, рассматривалась как «биологизация социальных процессов» и,
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      Зелинский А.Ф. Криминальная психология. Научно-практическое издание. — К., 1999. — с.39-40. следовательно, как грубая методологическая ошибка, что было тогда небезопасно. Здесь уместно

заметить, что «не психические аномалии способствуют преступному такому поведению сами по

себе, а те психические особенности, которые формируются под их влиянием. Эту же мысль можно

выразить так: как и внешние социальные условия, психические расстройства не ведут напрямую к

преступлению, не преломляясь через психику субъекта». На самом деле в этом высказывании не

больше логики, чем, к примеру, в заявлении о том, что часы барахлят не по причине

неотрегулированного маятника, а потому, что они неисправны. Психика едина, и попытки

противопоставить ее «здоровые» и «больные» элементы грешат очевидной недиалектичностью

суждений. 116 «Каждый человек немножко сумасшедший», — считает Н.А. Амосов. Так

называемые акцентуации личности — это состояние психики на границе между нормой и

патологией. Не случайно наименования большинства акцентуаций совпадают с латинскими

названиями психопатий. Границы между степенями «сумасшествия», определяющими

акцентуацию, психопатологические отклонения и невменяемость очень размыты, а то и условны.

Неизбежны случаи, когда в процессе диалектической борьбы болезни и защитно-

приспособительных сил организма интеллект и воля оказываются не полностью нарушены, а лишь

ослаблены.

        Частичное ослабление интеллекта и воли обусловлены болезненными изменениями

личности. В психиатрической литературе такие болезненные состояния называются

пограничными, Ю.А. Александровский, который ввел в научный оборот это понятие, разделяет

пограничные нервно-психические расстройства на две категории: неврозы и психопатии. В

специальной литературе отмечается также умственная отсталость, последствия органического или

травматического повреждения головного мозга (энцефалопатия), алкогольный психоз и

наркомания. Пограничные состояния отличаются от акцентуаций, а также от различного рода

реактивных состояний (аффекта, стресса, сильного алкогольного опьянения или наркотического

возбуждения и т.п.) тем, что поражают всю личность, а не отдельные ее функции, и являются ее

устойчивыми характеристиками, практически неизлечимыми. В то же время указанные патологии

не могут служить основанием для признания виновного невменяемым, поскольку они не

устраняют возможности осознания совершаемых действий и руководства ими.

      4.6.2. Распространенность психических аномалий пограничного характера среди осужденных

       Криминогенность пограничных состояний психики можно было бы определить более или

менее достоверно путем обследования биографий представительного числа психопатов в

сопоставлении с контрольными группами с последующими расчетами частоты лиц, осужденных

за преступления среди тех и других. Массовые исследования в Украине и других странах СНГ не

проводились. Но имеются сведения о распространенности патопсихологических отклонений среди

осужденных за различные преступления. По данным Н. Ф. Кузнецовой и Н. С. Лейкиной, около

45% убийц, подвергнутых судебно-психиатрической экспертизе, были признаны психопатами.

Намного больше — 68,7% — оказалось психопатов, невротиков и иных лиц, совершивших

преступления в пограничных состояниях психики, среди убийц и насильников, изученных

другими авторами. Аналогичные результаты были получены украинскими криминологами. Г.И.

Чечель из заключений судебно-психиатрических экспертиз по Алтайскому краю установил, что

более 15% убийц признано невменяемыми, а 65,2% — психопатами.117 Более подробную

характеристику патопсихологии, установленных психиатрами-экспертами, дает московский

психолог М.Н. Еникеев: психопаты составили 18,3%, лица с остаточными явлениями

органических повреждений головного мозга — 18,7%, с травматической энцефалопатией — 18%,

хронические алкоголики — 16%.118

       Большинство известных исследований такого рода не сопоставляются с контрольной

группой, а это существенно снижает научную ценность результатов. Необходима хотя бы

статистика психического здоровья населения, чтобы судить о том, много или мало психопатов

среди убийц и других агрессивных преступников. О психопатологии населения в печати изредка
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появляются отрывочные сведения. И хотя значительное количество психически нездоровых людей

не учтено официальной статистикой, их относительное число среди агрессивных преступников в

десятки раз больше средних показателей, что может свидетельствовать о криминогенности

психических аномалий.

       Бросается в глаза зависимость от психических расстройств девиантного поведения

несовершеннолетних.

       Сопоставляя преступность среди психически здоровых детей и достаточно

представительной группы делинквентов того же возраста, В.П. Емельянов определил, что уровень

преступности несовершеннолетних со здоровой психикой в 1,7-2 раза ниже, чем у стоящих на

диспансерном учете олигофренов в возрасте 14-17 лет, в 15-16 раз ниже, чем у психопатов и в 300

раз ниже, чем у эпилептиков того же возраста. Установлено также, что психопаты чаще, чем иные

психически нездоровые подростки, обвиняются в агрессивных правонарушениях (около 68% ).

       Среди осужденных несовершеннолетних, страдающих слабоумием (олигофренов),

агрессивные проявления составляют менее половины.119 По данным А. Е. Личко, из 300

госпитализированных в связи с психическими аномалиями подростков 40% — правонарушители,

а среди психопатов их больше половины.120 Опубликованы и другие данные, свидетельствующие

о том, что среди несовершеннолетних правонарушителей психические аномалии встречаются

значительно чаще, чем среди правопослушных, и что среди правонарушителей больше больных,

чем здоровых.

                                      4.6.3. Криминогенность психопатий

      Но в отличие от шизофрении и других тяжких заболеваний психики, которые

обусловливают невменяемость, психопатии, как правило, не признаются медицинским критерием

невменяемости. Установившаяся научная трактовка психопатий сводится к патологии характера,

при которой часто отмечается практически необратимая асоциальность индивида,

препятствующая его адаптации к социальной среде. Нередко в криминологической литературе

психопатов называют еще социопатами.

      Недавно проведенные исследования психопатов представили данные о связи психопатии с

антисоциальным поведением (поведение, которое является разрушительным и вредным для

функционирования группы или общества).

      Xeap (Hare, 1996) обнаружил, что среди лиц с антисоциальным поведением существует

подгруппа, представителям которой свойственно проявление психопатических черт личности. К

таким чертам относятся: бессердечность (недостаточная совестливость, отсутствие эмпатии,

неспособность чувствовать свою вину), эгоцентричность, внешнее обаяние, импульсивность,

поверхностные чувства, манипулятивность и отсутствие содержательных отношений с

другими людьми. Психопаты — это индивидуумы, которые совершают противоправные действия в

отношении других, не находясь под влиянием каких-либо внешних факторов, они совершают

ограбление не потому, что бедны и нападают на других не с целью самозащиты, но потому, что

получают удовольствие от причинения страданий или от манипулирования другими людьми. У

них отсутствует осознание того, что другие люди являются такими же, как и они, человеческими

существами, заслуживающими уважения и сочувствия. Одним словом у таких людей «нет

совести» (Наге, 1993)

      Как считает Хеар, обычное антисоциальное поведение и психопатия имеют различные

истоки развития. Например, тогда как антисоциальное поведение без психопатии может быть

предсказано на основании неблагоприятных условий развития в детстве, в отношении психопатии,

рассматриваемой в отдельности, такой вывод сделать нельзя. Это заставило Хеара предположить,

что психопатия является следствием врожденной предрасположенности индивида. Например,

исследования с использованием методов позитронной эмиссионной томографии показывают, что

психопаты обрабатывают связанную с эмоциями информацию иначе, чем это делают не

психопаты. Обычно когда люди обрабатывают информацию, связанную с эмоционально

значимыми словами, такими как «любовь», происходит активизация лобной коры головного
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мозга, что является показателем того, что обработка информации осуществляется на глубоком

уровне и сопровождается образованием большого количества сложных ассоциаций. В

противоположность этому, обработка слова, не являющегося эмоционально значимым, например,

такого как «лампа», не будет сопровождаться активизацией лобной коры головного мозга. Однако

психопаты обрабатывают информацию, связанную со словами, имеющими отношение к чувствам

и отношениям между людьми, на том же самом поверхностном уровне, на котором они

обрабатывают информацию, связанную со словами, обозначающими неодушевленные предметы

(Williamson, Harpur & Hare, 1991). Исходя из этого, Хеар выдвигает гипотезу, что психопатия

может иметь истоки в «особенностях структуры» головного мозга.

       Но могут ли дети быть психопатами? Постоянно накапливающиеся данные позволяют

сделать вывод, что молодежь с психопатическими чертами личности может быть выявлена

(Lynam, 1997). Например, Фрик с сотрудниками (Frick and associates, 1994) разработали детскую

версию методики Хеара для обнаружения психопатических черт — Контрольный перечень

психопатии (Psychopathy Checklist). Так же как и в исследованиях Хеара, изучавшего взрослых,

они обнаружили два независимых измерения поведения, одно из которых, связанное с

антисоциальным поведением, было названо импульсивность/поведенческие проблемы, а другое

получило название бессердечность/бесчувственность. Как и в случае исследований,

проводившихся со взрослыми, наблюдается зависимость между наличием психопатических черт у

детей и подростков и жестокостью совершенных ими преступлений, а также вероятностью того,

что они будут совершать правонарушения в будущем (Forth, Hart & Hare, 1990). Более того,

Вуттон с коллегами (Wootton and colleagues, 1997) обнаружили, что появление обычных

поведенческих проблем у детей можно было предсказать в том случае, когда родители

использовали неэффективные методы воспитания, в то время как в отношении психопатической

бессердечности/бесчувственности такого прогноза сделать нельзя, что является подтверждением

гипотезы Хеара об отличии этиологии психопатии от этиологии обычных поведенческих

проблем.121

       Наиболее распространенной разновидностью психопатий является возбудимая. Как

свидетельствуют Ю.М. Антонян и В.В. Гульдан, она составляет около половины (45,6%)

изученных случаев психопатических отклонений среди осужденных.122 Для возбудимых

психопатов характерны вспыльчивость, импульсивность, гневливость, подверженность

алкогольным запоям. Один из вариантов этого типа — эпилептоиды. П.Б. Ганнушкин подчеркивал

аморальность эпилептоидных психопатов: «...их аффективная установка почти всегда имеет

несколько неприятный, окрашенный плохо скрываемой злобностью оттенок, на общем фоне

которого время от времени иной раз по ничтожному поводу развиваются бурные вспышки

неудержимого гнева, ведущие к опасным насильственным свойствам. Они крайне эгоистичны,

агрессивны, отличаются повышенной сексуальностью. А. Е. Личко эту характеристику дополняет

указаниями на сходство психопатов-эпилептоидов с больными на эпилепсию: те же извращенные

влечения, вязкость, тяжеловесность и инертность мышления, злобная тоскливость и готовность

вымещать плохое настроение на посторонних лицах и вещах, садизм и мазохизм. В состоянии

алкогольного опьянения обнаруживают склонность к вандализму — стремление все бить и

крушить».123

       Среди лиц, осужденных за агрессивные преступления, немало также психопатов

неустойчивого типа. Их психологическая характеристика излагается исследователями

неоднозначно. Е.К. Краснушкин и некоторые современные авторы отмечают их

неорганизованность, легкомыслие, безволие, внушаемость, нецелеустремленность, погоню за все

новыми впечатлениями, бездумность. А.Е. Личко, характеризуя неустойчивых психопатов,

указывает на их трусливость, неуправляемость, лень, безответственность, тяготение к алкоголю,

развлечениям и уличным компаниям. По наблюдениям Ю.М. Антоняна и В.В. Гульдана,

неустойчивый тип психопатов составил 16,4% изученных правонарушителей с аномалиями
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психопатологического характера. Наиболее распространенные преступления — угоны и хищения

автомобилей, квартирные кражи и т.п. Заметное место среди психопатов, нарушивших уголовные

законы, занимают истерические личности (18,7%), Для них характерны эгоцентризм, постоянное

стремление обратить на себя внимание окружающих, жажда признания, лживость и нарочитая

театральность поведения. В то же время, как отмечал П.Б. Ганнушкин, «...по отношению к тем, кто

возбудил их неудовольствие, они злопамятны и мстительны. Будучи неистощимы и неразборчивы

в средствах, они лучше всего чувствуют себя в атмосфере скандалов, сплетен и дрязг».124 Около

60% совершенных преступлений — корыстные, главным образом мошенничества.

       Повышенной криминогенностью обладают также паранойяльные психопаты. Среди

осужденных они встречаются сравнительно редко, но это определяется, прежде всего,

относительно небольшой распространенностью этого заболевания. Параноики крайне эгоистичны,

привержены идее своей исключительности. Вся окружающая их действительность имеет для них

значение и интерес постольку, поскольку она касается их личности. Все, кто не согласны с ними,

— личные враги. Их мысли и переживания сосредоточены на узком круге «сверхидей»,

центральное место в котором занимает их собственная личность. Нетерпимы и конфликтны, что

приводит к сутяжничеству, скандалам и агрессивным посягательствам на личность или

имущество.

       Группу психопатов заторможенного типа, составляющей примерно 15% среди изученных

осужденных, представляют прежде всего шизоидные, отличающиеся агрессивностью. Они

интравертны, погружены в свои переживания, необщительны, внешне неуклюжи. Им чужды

сочувствие и сопереживания. Эмоциональная холодность у многих шизоидов превращается в

эмоциональную тупость, крайнюю жестокость и безразличие к чужим страданиям. Большинство

преступлений, совершаемых психопатами-шизоидами, имеет агрессивную направленность.

                           4.6.4. Агрессия и делинквентное поведение

       Кажется очевидным тот факт, что агрессия и делинквентное (противоправное) поведение

взаимосвязаны. Действительно, противозаконные действия по большей части сопровождаются

агрессивными действиями. Это могут быть корыстные преступления, в которых агрессия носит

инструментальный характер, т.е. служит достижению каких-либо целей (убийство для получения

жилплощади, физическое насилие при ограблении, угрозы с целью вымогательства денег). В

случае других, насильственных, преступлений непосредственно проявляется враждебное

поведение. Насилие в целом как наиболее опасная форма агрессивного поведения запрещается

законом и контролируется государством.

       Взаимосвязь между делинквентным поведением личности и агрессией неоднозначна.

Агрессивное поведение, достигающее уровня нарушения законов, прежде всего может быть

следствием подражания. В качестве образцов для подражания могут выступать родственники,

сверстники, другие значимые люди. Особую роль в поддержании агрессивного поведения играет

делинквентная субкультура. Асоциальная группа, банда, наконец, места лишения свободы — все

эти социальные институты формируют устойчивое агрессивное поведение.

       В других случаях агрессивное противоправное поведение может быть невротически

обусловлено, например, если оно мотивируется сильной тревогой и неосознаваемым чувством

вины. Склонность к противозаконным действиям также наблюдается в случае антисоциальной

направленности личности, для которой враждебное отношение к другим людям является стилем

жизни. Следующая форма агрессивного поведения может быть связана с органическими

нарушениями нервной системы. Такой правонарушитель склонен к насилию преимущественно

вследствие аффективности, застревания на переживаниях, импульсивности или интеллектуального

снижения. Отдельную (немногочисленную) группу правонарушителей составляют также те

психотические больные, болезненное состояние которых сопровождается неожиданными

немотивированными взрывами агрессии (что редко бывает связано с их устойчивой

антиобщественной направленностью).

       На практике, например для определения меры ответственности и вида наказания, важно

различать патологическую и непатологическую формы агрессивного поведения. Непатологическая
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форма, как правило, характеризуется негрубой выраженностью расстройств поведения и

способностью к компенсации в благоприятных условиях. Например, агрессивное поведение

подростков может носить характер возрастных реакций и не нарушать в целом их

взаимоотношений с окружающими. Патологическая же агрессия, напротив, связана с

качественными изменениями составляющих насильственного поведения, обусловленных

болезненными изменениями психической деятельности и их динамикой. Можно выделить

следующие признаки патологических изменений:

       • агрессивное поведение с изменениями в эмоциональной сфере и возникновением

           аффективно-злобных реакций;

       • агрессивное поведение с наличием сверхценных идей мести, ненависти, обиды;

       • садистическая агрессия, главным признаком которой являются нарушения в сфере

           влечений, проявляющиеся, в частности, в переживании положительных эмоций при

           причинении физической боли или нравственных страданий другому человеку.

       Например, в случае патологической агрессии обычное критическое замечание может

спровоцировать такой уровень злобы, при котором нарушается сознание, и человек, не помня

себя, совершает убийство.

       Особый случай агрессивности представляют серийные и внешне почти не мотивированные

противоправные действия. По мнению Э.Фромма, они носят характер злобной разрушительности

и садистской жестокости, возникают внезапно и неожиданно для окружающих и близких людей.

Такая форма агрессии, по мнению автора, не имеет явных биологических или экономических

причин и составляет реальную проблему человечества.

       Стремясь ответить на вопрос о природе противоправной агрессии, А. Бандура и Р. Уолтерс

исследовали социальные условия становления и личностные особенности подростков с

устойчивым антиобщественным поведением. По мнению авторов, подростки с асоциальной

агрессией существенно отличаются от своих более успешных в социальном плане сверстников.

Они чаще и более непосредственно выражают свою агрессию (особенно дома). Авторы

предполагают, что неспособность устанавливать позитивные отношения с отцом оказывается

одним из решающих факторов формирования у мальчиков антиобщественной направленности.

       Агрессивные подростки, нарушающие законы, не доверяют окружающим, избегают

ситуаций, в которых могут оказаться в эмоциональной зависимости. Они менее доброжелательно

относятся к сверстникам, часто смешивают секс и агрессию, практически не чувствуют вины за

агрессивное поведение. Они во многом напоминают маленьких детей, чьи импульсы подчиняются

больше внешним, а не внутренним ограничениям. Такие подростки действуют практически во

вред себе, потому что в результате своих действий еще более лишаются привязанностей и

попадают под жесткий контроль представителей власти, к которым не испытывают ни доверия, ни

уважения. Тем не менее в условиях жестко регламентированного внешнего контроля (заключения)

они нередко чувствуют себя комфортно, порой даже более, чем на свободе.

       Тот факт, что несмотря на повторные и серьезные наказания агрессивное антисоциальное

поведение трудно изживается, приводит многих исследователей к выводу, что такой нарушитель

практически не способен учиться на опыте. Возможно это связано с тем, что заслуженное

наказание практически никогда не следует немедленно за проступком или не наступает вовсе.

Уверенность в том, что агрессия (преступление) останется безнаказанным играет существенную

роль в поддержании антисоциального поведения.

       Таким образом, агрессивность и делинквентность оказываются тесно связаны. Агрессивное

асоциальное поведение в целом вызывает устойчивое негативное отношение общества и является

серьезным барьером между личностью и окружающими ее людьми. Следует признать, что в силу

ряда причин социальное воздействие на личность с выраженным агрессивным поведением часто

оказывается малоэффективным. Поскольку агрессия имеет глубокие биологические и социальные

корни, искоренить агрессивное поведение, по всей видимости, невозможно. Можно лишь говорить

о необходимости снижения его проявлений через создание системы эффективного социального

контроля на нескольких уровнях — общества, семьи и малых групп, самой личности.

       К сожалению, никакое общество не свободно от проявлений насилия. Более того, история

знает немало примеров, когда само государство выступало инициатором преступных деяний.

Преступлениями против человечества признаны последствия политики ряда государств:

уничтожение миллионов евреев фашистами, сталинские репрессии и депортации, массовые

убийства армян труками, чеченская война.

                  4.6.5. Криминогенность других расстройств и аномалий личности

       Одной из наиболее распространенных фигур среди ограниченно вменяемых

правонарушителей являются хронические алкоголики. Алкоголизм часто сочетается с

психопатиями. Как сообщают специалисты, более половины осужденных психопатов совершало

преступления в состоянии алкогольного опьянения.

       Хронический алкоголизм — особая, наиболее распространенная, но далеко не самая

опасная форма наркомании. Наркоманы в узком понимании — морфинисты, гашишисты,

употребляющие кокаин и сильнодействующие синтетические наркотические вещества, —

значительно более криминогенны, чем алкоголики, особенно в состоянии наркотического

голодания. Деградация личности наркомана происходит более стремительно и необратимо.

       Наркомания тесно связана с преступностью. Можно назвать пять видов такой связи.

Первый — провокационный: находясь в состоянии наркотического возбуждения, наркоманы

склонны к агрессивным и половым преступлениям. В сущности, источник агрессии возникает в

подсознании индивида, наркотическое возбуждение ослабляет нравственные и иные табу, как и

при обычном алкогольном опьянении. Второй вид можно условно назовать мотивационным: для

приобретения довольно дорогих наркотических веществ наркоманы совершают корыстные

посягательства, особенно когда находятся в состоянии наркотического голодания. Третий —

виктимный: наркоманы, в частности женщины, принявшие наркотики, становятся легкой

добычей грабителей и насильников. Четвертый вид криминогенной связи можно назвать

деградационным: как уже упоминалось, наркоманы быстро деградируют социально и физически.

Они становятся маргиналами — людьми без будущего. Это подталкивает их к преступной

деятельности асоциального характера: мелкие кражи, насилие и др. И, наконец, пятый вид можно

назвать генетическим: спрос на наркотики породил предложение, в результате чего появился

мировой наркобизнес. Изготовление и распространение наркотиков — наиболее доходный вид

преступных промыслов.125

       Большая чать убийств была совершена лицами в состоянии опьянения, из них более

половины — в сильной степени опьянения. Более половины осужденных за убийство начали

употреблять спиртные напитки с малолетства. Алкоголь в несколько раз усиливал проявление

агрессии и утяжелял ее. Агрессивные действия проявлялись в основном в угрозах, оскорблениях,

избиениях и драках, т.е. были направлены против личности и общественного порядка.

       Из 500 осужденных за особо тяжкие убийтсва 380 была проведена судебно-

психиатрическая экспертиза. В 180 случаях, т.е. почти у каждого второго прошедшего экспертизу,

были отмечены по актам экспертизы различные аномалии, не исключающие вменяемости:

хронический алкоголизм, психопатия, органические заболевания головного мозга, олигофрения и

т.д.

       Большая часть одиночных убийств совершалась лицами с психическими аномалиями. Если

роль организатора в групповом убийстве принадлежала психически здоровым, то среди

исполнителей преобладали лица с психическими отклонениями.126

       Лица, страдающие врожденным или приобретенным слабоумием (олигофрены), среди

осужденных за совершенные преступления встречаются значительно реже, чем психопаты (3-4%).

Они характеризуются ригидностью поведения, некритичностью в самооценках, плохим

прогнозированием своего будущего, повышенной внушаемостью. В то же время треть дебилов

(легкая степень слабоумия) совершила уголовные правонарушения достаточно продумано, по

заранее разработанному плану. Олигофрены совершают преимущественно имущественные

преступления, а также изнасилования.127
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      Психолого-психиатрическое исследование осужденных за убийства в местах лишения

свободы выявило, что более половины злостных нарушителей режима составляют лица с

психическими аномалиями.

      Анализ нарушений режима у осужденных с психическими аномалиями показал, что они

обусловлены рядом причин, а именно: повышенной конфликтностью этих лиц, затрудняющей

установление правильных взаимоотношений с окружающими и препятствующей выполнению

установленного режима, неспособностью выполнения в полном объеме трудовых норм и другими

факторами, связанными с особенностями психического состояния. Как правило, меры

административного воздействия оказывались в таких случаях неэффективными, так как они

применялись без учета личностных особенностей этой категории осужденных.

      Не учитывались также данные о наличии психических расстройств у осужденных при

представлении их к условному или условно-досрочному освобождению. После освобождения они,

как правило, не наблюдались у психоневролога из-за отсутствия преемственности

психиатрического учета.

      Неблагополучие общества способствует не только росту психических расстройств и их

выявлению. Из представителей маргинальной по психическим расстройствам части населения

нередко формируются различные объединения, представляющие угрозу для окружающих, и даже

выдвигаются отдельные представители, становящиеся лидерами определенных групп населения.

      Не менее интересна и проблема патопластики психических расстройств при резких

социальных сдвигах. Как у части населения, так в большей степени у многих психических

больных растет агрессивность. Проявление агрессивности в убийствах и массовых разрушениях

провоцируют в толпе панику, которую можно классифицировать по масштабам, глубине охвата,

длительности и деструктивным последствиям.128

      Общество может и должно предупреждать преступное поведение индивидов, которые

имеют неблагоприятную органическую отягощенность, но при этом социально-воспитательные

профилактические программы должны строиться с учетом этих имеющих неблагоприятный

характер психобиологических особенностей части правонарушителей. Отсюда понятен тот

интерес, который проявляют к данному вопросу представители различных отраслей психологии,

криминологии, медицины, исследующие проблему отклоняющегося поведения и преступности.

      Г.А. Аванесов выделяет следующие биологические предпосылки, играющие

отрицательную роль в поведении человека:

      • патология биологических потребностей, нередко становящаяся причиной сексуальных

          извращений и половых преступлений;

      • нервно-психические заболевания (психопатии, неврастении, пограничные состояния),

          которые повышают возбудимость нервной системы, обусловливают неадекватную

          реакцию и затрудняют социальный контроль за действиями;

      • наследственные заболевания, особенно отягощенные алкоголизмом, которыми

          страдают 40% умственно отсталых детей;

      • психофизиологические нагрузки, конфликтные ситуации, изменение химического

          состава окружающей среды, использование новых видов энергии, которые приводят к

          различным психосоматическим, аллергическим, токсическим заболеваниям и служат

          дополнительным криминальным фактором.129

       В заключение краткого обзора криминогенности психических аномалий следует еще раз

подчеркнуть мысль, высказанную в начале этой главы: психические патологии и расстройства

составляют свойства характера индивида. А характер — это совокупность свойств, в которых

выражаются способы поведения. В этом и состоит отличие понятия характера от понятия

личности: личность определяет мотивацию — то, ради чего совершаются проступки, а характер —

как действует человек. Всякое преступление — это способ удовлетворить актуальную

потребность, запрещенный уголовным законом. Выбор такого способа среди многих других
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определяет начало криминальной мотивации. А выбор, как было показано, во многом зависит от

психического здоровья лица.130
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                                      Заключение

      В обыденном лексиконе есть множество понятий, которые принято употреблять для

характеристики непостижимого и странного поведения некоторых людей: смешной, нервный,

странный, зажатый, взбалмошный, свихнувшийся, сдвинутый, нервнобольной, дурак, идиот,

слабоумный, душевнобольной, помешанный, сумасшедший и многие другие.

      В большинстве наук принято деление явлений на «нормальные» и «аномальные». В

строгом смысле определение понятий «нормальное»/«аномальное» поведение затруднено, а

границы между ними весьма размыты.

      Тем не менее в науке и в обыденной жизни данные понятия используются повсеместно.

При этом под нормальным поведением, как правило, понимают нормативно-одобряемое

поведение, не связанное с психическим расстройством, к тому же характерное для большинства

людей. Аналогично этому, аномальное поведение можно разделить на нормативно-неодобряемое,

патологическое, нестандартное.

      Аномальное поведение можно назвать актуальной проблемой современного общества. Оно

выступает одной из ведущих причин обращения населения за психологической помощью.

      Известную сложность представляет то, что сведения по проблеме отклоняющегося и, в

частности, аномального поведения приходится искать в различных дисциплинах, например, в

медицине, социологии, праве.

      Тем не менее, необходимо отметить, что многочисленные концепции аномального

поведения не противоречат, а гармонично дополняют друг друга, освещая данное явление с

разных сторон.

      Теория отклоняющегося поведения призвана служить не навешиванию ярлыков, а

оказанаю реальной помощи личности.

      Специалисту, оказывающему помощь людям с поведенческими нарушениями, будь-то

клинический психолог или социальный работник, очень важно быть уверенным и компетентным в

таких вопросах, как этиология, механизмы функционирования, условия и закономерности

формирования различных форм аномального поведения. Особенно важно сформировать

адекватные представления и позитивные навыки воздействия на аномальное, отклоняющееся

поведение личности.

      Решающим фактором, гарантирующим успешность применения любых методов

интервенции выступает личность самого специалиста, оказывающего психосоциальную помощь.

Эффективность помощи определяется ее своевременностью, адекватностью и комплексностью.

Специалисту важно понимать, что его возможности не безграничны: несмотря на прилагаемые

усилия, результаты социально-психологического воздействия на конкретную личность с

аномальным, девиантным поведением могут бвть незначительными вследствие множества причин.

      Аномальное поведение является предметом исследования прежде всего клинической

психологии. И данный курс является прикладным к курсу «клиническая психология».

      В настоящем учебном пособии предпринята попытка систематизации многочисленных

разрозненных научных данных по психологии аномального поведения. Мы рассмотрели основные

понятия, частные типы и формы аномального поведения. Раскрыли основные подходы (модели) к

изучению аномального поведения. Провели исторический обзор объяснения аномального

поведения. Раскрыли основные психологические механизмы и закономерности, факторы и

условия    формирования аномального поведения. Показали криминогенность психических

аномалий.

      Таким образом, была решена главная цель: изучение основных факторов, психологических

механизмов и закономерностей формирования аномального поведения.
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                                        Глоссарий

1.     Аберрация — отклонение от нормы.

2.     Абстиненция — состояние, характеризующееся неприятными, иногда опасными

    реакциями со стороны организма, возникающее в случае регулярного приема психоактивного

    средства, прекращения его приема или уменьшения дозировки.

3.     Аддиктивное поведение — отклоняющееся поведение, характеризующееся стремлением к

    уходу от реальности путем искусственного изменения своего психического состояния

    посредством приема некоторых веществ или постоянной фиксацией внимания на

    определенных видах деятельности, что направлено на развитие и поддержание интенсивных

    эмоций.

4.     Алкоголь — любой напиток, содержащий этиловый спирт, включая пиво, вино и крепкие

    спиртные напитки.

5.     Алкоголизм — паттерн поведения, характеризующийся постоянным злоупотреблением

    алкоголем или зависимостью от него.

6.     Алкогольный делирий — абстинентная реакция крайней степени, возникающая у людей,

    страдающих алкогольной зависимостью; проявляется в виде спутанности сознания,

    помрачения сознания и устрашающих зрительных галлюцинаций. Еще одно название этого

    состояния — белая горячка.

7.     Амфетамины — лекарственные препараты — стимуляторы, полученные в лабораторных

    условиях.

8.     Антисоциальное (делинквентное) поведение — это поведение, противоречащее

    правовым нормам, угрожающее социальному порядку и благополучию окружающих людей.

    Оно включает любые действия или бездействия, запрещенные законодательством.

9.     Аномалия — это любое отмеченное отклонение от нормы или ожиданий. Дословно — «не

    норма». Термин используется для обозначения отклонений в поведении, в отношениях и

    статистике. В поведении это обычно относится к нарушениям или клиническим синдромам.

10.    Аномальное поведение — система поступков или отдельные поступки, противоречащие

    социальной, статистической, субъективной и функциональной нормам

11.    Асоциальное поведение — это поведение, уклоняющееся от выполнения морально-

    нравственных норм, непосредственно угрожающее благополучию межличностных отношений.

    Оно может проявляться как агрессивное поведение, сексуальные девиации (беспорядочные

    половые связи, проституция, совращение, вуайеризм, эксгибиционизм и др.), вовлеченность в

    азартные игры на деньги, бродяжничество, иждивенчество.

12.    Асексуальность — поведение, при котором человек снижает значимость и ценность

    сексуальной жизни или отрицает ее полностью и исключает из своей жизни поступки,

    направленные на сексуальные контакты.

13.    Аутодеструктивное (саморазрушительное) поведение — это поведение, отклоняющееся

    от медицинских и психологических норм, угрожающее целостности и развитию самой

    личности.

14.    Барбитураты — группа седативно-снотворных лекарственных средств, используемых для

    снятия чувства тревоги и способствующих процессу засыпания.

15.    Бензодиазепины — самая распространенная группа противотревожных лекарственных

    препаратов, к которым относятся валиум и ксанакс.

16.    Биполярное расстройство — расстройство, которое характеризуется перепадами

    настроения, меняющегося от мании до депрессии.

17.    Булимия — расстройство, отмеченное частым обжорством, за которым следует

    искусственно вызванная рвота или другие экстремальные компенсирующие действия. Также

    известно как синдром обжорства с последующим очищением желудка.

18.    Вагинизм — непроизвольное сокращение мышц вокруг внешней трети вагины,

    препятствующее проникновению пениса.

19.    Внутриутробный алкогольный синдром — широкий диапазон проблем у детей, включая

    низкий вес при рождении, неправильное строение головы и лица, умственную отсталость,

    которые вызваны чрезмерным употреблением алкоголя матерью во время беременности.

20.    Вуайеризм — парафилия, при которой человека одолевает навязчивое желание

    подсматривать за ничего не подозревающими людьми, когда они раздеваются или занимаются

    сексом. Человек может действовать в соответствии с этими желаниями.

21.    Галлюциноз — форма интоксикации, вызываемая галлюциногенами, характеризуется

    искаженными восприятиями и галлюцинациями.

22.    Галлюциноген — вещество, которое в основном вызывает мощные изменения в сенсорном

    восприятии, включая обострение восприятий человека и продуцирование иллюзий и

    галлюцинаций. Также носит название психоделического препарата.

23.    Гемблинг — страстная тяга к азартным играм.

24.    Героин — сильнодействующее наркотическое вещество, получаемое из морфина.

25.    Гештальт-терапия — разработанный Фрицем Перлсом метод гуманистической терапии, в

    котором клиницисты активно побуждают людей признать и принять себя, используя такие

    приемы, как ролевая игра и искусственная фрустрация.

26.    Гиперсексуальность — поведение, при котором значительное повышение ценности

    сексуальной жизни для человека и вытеснение иных ценностей.

27.    Гомосексуализм (мужской — уранизм, гейизм, и женский — лесбиянство, сафизм) —

    сексуальное влечение к лицам своего пола.

28.    Девиантное поведение [от позднелат. deviatio — отклонение] — это поведение,

    отклоняющееся от общепринятых норм — нравственных, а иногда и правовых, включает

    антидисциплинарные, антисоциальные, делинквентные (противоправные) и аутоагрессивные

    поступки.

29.    Делинквентность — действия конкретной личности, отклоняющиеся от установленных в

    данном обществе и в данное время законов, угрожающие благополучию других людей или

    социальному порядку и уголовно наказуемы в крайних своих проявлениях.

30.    Депрессант — вещество, которое снижает активность ЦНС, а в больших дозах снимает

    напряжение и внутренние сдерживающие факторы.

31.    Диспареуния — расстройство, для которого характерна острая боль в гениталиям во время

    занятий сексом.

32.    Дихотомия — последовательное деление целого на две части.

33.    DSM-IV — Диагностическое и статистическое руководство психических расстройств, 4

    пересмотр, Американской психиатрической ассоциации.

34.    Интоксикация — временное состояние, вызванное приемом психоактивного средства, при

    котором отмечаются такие симптомы, как нарушение мышления, изменения эмоционального

    состояния, раздражительность, невнятная речь и потеря координации.

35.    Ипохондрия — соматоформное расстройство, при котором человек ошибочно

    подозревает, что незначительные изменения в функционировании его организма могут быть

    признаками серьезного заболевания.

36.    Истерическое расстройство — нарушение, при котором двигательная, чувствительная и

    другие функции изменяются или теряются без явной физической причины.

37.    Зависимое расстройство личности — расстройство личности, характеризуемое

    привязчивостью и покорностью, страхом разлуки и стойкой, избыточной потребностью

    человека в том, чтобы о нем заботились.

38.    Зависимость от психоактивного вещества — форма поведения, когда человек чрезмерно

    употребляет психоактивное вещество, так что вся его жизнь концентрируется только на этом.

    Впоследствии возможно как вырабатывание толерантности по отношению к данному

    веществу, так и появление симптомов абстиненции при прекращении приема.

39.    Злоупотребление психоактивными веществами — форма поведения, когда человек

    часто и чрезмерно употребляет психоактивное средство, тем самым разрушая свою жизнь.

40.    Классическое обусловливание — процесс научения посредством временной ассоциации,

    при которой два события, которые раз за разом происходят через короткий промежуток

    времени, сливаются в сознании человека и вызывают одну и ту же реакцию.

41.    Клиент-центрированная терапия — разработанный Карлом Роджерсом метод

    гуманистической терапии, в котором клиницисты пытаются помочь клиентам, принимая их

    такими, какие они есть, внимательно сопереживая им и проявляя искренность.

42.    Клиническая психология — это область психологии, занимающаяся аберрантным

    (отклоняющимся от нормы), плохо адаптивным или патологическим поведением человека.

43.    Кокаин — наркотический стимулятор, получаемый из растения кокаинового кутса (кока),

    произрастающего в Южной Америке; самый мощный среди известных на сегодняшний день

    стимуляторов природного происхождения.

44.    Концепция «предрасположеннностъ — стресс» («диатез-стрессовая гипотеза») — точка

    зрения, согласно которой, для того чтобы у человека проявилось какое-то расстройство, он

    должен сначала обладать предрасположенностью к этому расстройству, а затем подвергнуться

    непосредственному воздействию психологического стресса.

45.    Конфабуляция — вымышленный рассказ о пережитых событиях для восполнения

    пробелов памяти.

46.    Корсаковский синдром — расстройство, связанное с алкоголизмом, при котором

    отмечается крайняя спутанность сознания, ослабление памяти и другие неврологические

    симптомы.

47.    Кризисное вмешательство — метод терапии, при котором делается попытка помочь

    людям в состоянии психологического кризиса более точно взглянуть на свою ситуацию,

    принять более эффективное решение и действовать более конструктивно по преодолению

    кризиса. Особенно часто применяется в случаях предупреждения суицида.

48.    Крэк — сильнодействующий, готовый к у потреблению с помощью курения,

    свободноосновный кокаин.

49.    Лекарственное средство (drug) (слово «drug» в английском языке имеет несколько

    значений: лекарство, медикамент, препарат, наркотик, психоактивное вещество (средство)) —

    определяется как любое вещество, не являющееся пищевым продуктом, которое оказывает

    воздействие на человеческий организм или на психику.

50.    Личность — уникальное и долговременное сочетание внутреннего опыта и действий,

    направленных на окружающий мир, которое обусловливает последовательность реакций в

    самых разных ситуациях.

51.    ЛСД (диэтиламид лизергиновой кислоты) — галлюциногенный препарат, получаемый из

    алкалоидов спорыньи.

52.    Марихуана — наркотический препарат группы каннабис, делается из листьев и цветущих

    верхушек растения Cannabis sativa.

53.    Мастурбация — эротическая стимуляция гениталий, обычно для достижения оргазма, с

    помощью рук.

54.    Метадон — синтезированный в лабораторных условиях опиоидоподобный препарат.

55.    Метод получения свободного основания — способ введения кокаина, в котором

    беспримесный кокаиновый основной алкалоид, выделенный химическим способом из

    обработанного кокаина, выпаривается путем нагревания до кристаллических шариков (крэк) и

    вдыхается через трубку (крэк-трубка).

56.    МКБ-10 — Международная классификация болезней 10-го пересмотра Всемирной

    организации здравоохранения.

57.    Морфин — сильнодействующее наркотическое вещество, получаемое из опия, которое

    особенно эффективно в качестве болеутоляющего средства.

58.    Мотив — состояние возбуждения, которое побуждает организм к действию.

59.    Мотивация — процесс вмешательства или внутреннего состояния организма, ведущего

    или побуждающего к действию.

60.    Мужское оргазмическое расстройство — мужская дисфункция, при которой мужчина

    постоянно оказывается не в состоянии достичь оргазма или оргазм наступает через

    длительный промежуток времени после нормального сексуального возбуждения.

61.    Наркотик — любой природный или синтетический опиоидоподобный препарат.

62.    Наркотические препараты группы каннабис — препараты, получаемые из различных

    сортов конопли Cannabis sativa («конопля полезная»). Они оказывают смешанное

    галлюциногенное, успокаивающее и стимулирующее воздействие.

63.    Нарушение мужской эрекции (эректильное расстройство) — дисфункция, при которой

    мужчине не удается во время занятий сексом достигать состояния эрекции и поддерживать его.

64.     Невроз — (устаревшее — болезнь нервов) — наиболее распространенная форма нервно-

    психического расстройства, возникающая преимущественно вследствие психологических

    факторов. Это любое устойчивое психическое расстройство, которое беспокоит индивида,

    воспринимается им как неприемлемое и чужеродное, но при котором сохраняется контакт с

    реальностью и нет никакого органического нарушения.

65.     Нервная анорексия — психическое расстройство, отмеченное стремлением к

    максимальной худобе и потере веса.

66.     Нервная булимия — расстройство, отмеченное частым обжорством, за которым следует

    искусственно вызванная рвота или другие экстремальные компенсирующие действия. Также

    известно как синдром обжорства с последующим очищением желудка.

67.     Нормы — это писаные и неписаные правила поведения, принятые в обществе.

68.     Обжорство — расстройство режима питания, при котором человек регулярно объедается,

    не споровождая это никакими компенсирующими действиями.

69.     Обусловливание — простая форма научения, при которой определенный стимул начинает

    вызывать определенную реакцию.

70.     Оперантное обусловливание — процесс научения, при котором поведение, приносящее

    удовлетворительные последствия или вознаграждения, будет, скорее всего, повторено.

71.     Опиат — опий либо любой другой из препаратов, получаемых из опия, включая морфин,

    героин и кодеин.

72.     Опий — сильнодействующее наркотическое вещество, выделяемое из сока семян опийного

    мака.

73.     «Паранойя здоровья» — вид аддиктивного поведения, разновидность сверхценных

    психологических     увлечений,      проявляющаяся    в   увлеченности    оздоровительными

    мероприятиями.

74.     Парасуицид — попытка самоубийства, которая не заканчивается смертью.

75.     Парафилии — это расстройства, характеризующиеся постоянными и интенсивными

    сексуальными импульсами, фантазиями или поведением, связанным с неодушевленными

    предметами, детьми, взрослыми, равнодушными к этому человеку, или когда человек

    испытывает сексуальное удовольствие от собственных страданий или унижения других.

76.     Патология — это любое отклонение от нормы, ненормальное состояние, при котором

    правильное функционирование становится невозможным.

77.     Патохарактерологические         реакции    —     психогенные    личностные     реакции,

    проявляющиеся в стереотипных отклонениях поведения (по типу «клише»), которые

    возникают в разных психотравмирующих ситуациях, имеют склонность превышать

    определенный «потолок» нарушений поведения, а также, как правило, сопровождаются

    сомато-вегетативными расстройствами и ведут к более или менее длительным нарушениям

    социальной адаптации.

78.     Патохарактерологическое поведение — поведение, обусловленное патологическими

    изменениями характера, сформировавшимися в процессе психического развития человека и его

    воспитания.

79.     Педофилия — половое извращение, при котором человек переживает постоянные и

    интенсивные сексуальные импульсы или у него возникают сексуальные фантазии, когда он

    наблюдает за не достигшими половой зрелости детьми, дотрагивается до них или совершает

    сексуальные акты и стремится реализовать эти импульсы и фантазии.

80.     Поведение — термин, охватывающий действия, деятельность, реакции, движения,

    процессы, операции и т.д., то есть любая измеряемая реакция организма.

81.     Подражание — процесс научения, при котором человек усваивает реакции, наблюдая за

    другими и копируя их.

82.     Полинаркомания — расстройство, вызванное употреблением целого ряда психоактивных

    веществ. Форма неадекватного поведения, длительная по своему характеру, которая

    концентрируется на злоупотреблении или зависимости от комбинации ряда психоактивных

    препаратов.

83.     Пониженное сексуальное (половое) влечение — это недостаток интереса к сексу,

    приводящий к низкому уровню сексуальной активности.

84.     Преждевременная эякуляция — дисфункция, в которой мужчина достигает оргазма и

    эякулирует до или вскоре после проникновения пениса, или раньше, чем этого желает.

85.     Профилактика — ключевая особенность программ психического здоровья сообщества,

    заключающаяся в предупреждении психических расстройств или снижении их числа.

86.     Психическое здоровье — состояние душевного благополучия, которое характеризуется

    отсутствием болезненных психических проявлений, обеспечивающее регуляцию поведения,

    адекватного условиям окружающей среды.

87.     Психическая зависимость — состояние организма, характеризующееся патологической

    потребностью в приеме какого-либо психоактивного вещества или иного средства с тем, чтобы

    избежать нарушений психики или дискомфорта, возникающих при прекращении его прием, но

    без явлений абстиненции.

88.     Психология аномального поведения — это область психологического исследования,

    изучающая аномальное (ненормальное) функционирование человека с целью описать,

    предсказать, объяснить и изменить изучаемое явление.

89.     Психопатия — патологическое состояние, характеризующееся дисгармоничностью

    психического склада личности, тотальностью и выраженностью патологических расстройств, в

    той или иной мере препятствующих полноценной социальной адаптации субъекта.

90.     Психопатоподобные состояния — патологические состояния, при которых происходит не

    нарушение процесса формирования личности, как при психопатиях, а ее «поломка», дефект,

    связанный с экзогенным (инфекционным, травматическим и др.) повреждением механизмов и

    структур формирующейся личности.

91.     Психопатология — научное исследование психических расстройств; психическое

    расстройство.

92.     Психосоматический — влияние психологических (психических) проблем на соматические

    (телесные) компоненты.

93.     Психоз — первоначально, но теперь редко употребляемое значение — общее психическое

    состояние человека в определенный момент. Любое устойчивое психическое расстройство

    органического или эмоционального происхождения с грубым нарушением оценки реальности.

    См. психотическое расстройство.

94.     Психотическое расстройство — общий термин для обозначения ряда психических

    расстройств органического или эмоционального происхождения. Определяющей чертой этих

    расстройств является грубое нарушение оценки реальности, т.е. человек делает неправильные

    заключения о внешней действительности, неправильно оценивает свое мышление и

    восприятие и продолжает делать эти ошибки, даже сталкиваясь с доказательствами

    противоположного.

95.     Психотропные препараты — лекарства, которые воздействуют главным образом на

    эмоции и мыслительные процессы.

96.     Расстройство личности — очень жесткий паттерн внутреннего опыта и направленных на

    окружающий мир действий, который отличается от ожиданий общества и приводит к

    дисфункции.

97.     Расстройство оргазма у женщин — дисфункция, при которой женщина редко испытывает

    оргазм или постоянно испытывает оргазм только спустя длительное время.

98.     Расстройство полового возбуждения у женщин — дисфункция, для которой характерна

    неспособность женщины выделять необходимое количество смазки или достигать и

    поддерживать адекватное набухание гениталий во время сексуальной активности.

99.     Самоактуализация — гуманистический процесс, в котором люди реализуют свой

    потенциал личностного роста.

100. Самоубийство — акт лишения себя жизни, при котором человек действует намеренно,

    целенаправленно и сознательно.

101. Седативно-снотворное лекарственное средство — лекарственное средство, используемое

    в низких дозировках для снятия чувства тревоги, а в более высоких дозировках

    способствующее процессу засыпания и сна.

102. Сексуальные дисфункции — это расстройства, при которых люди не проявляют

   естественных сексуальных реакций и испытывают трудности при сексуальном взаимодействии

   или не получают удовольствия от секса.

103. Сексуальные перверсии — стойкие патологические извращения полового влечения,

   касающиеся объекта его направленности (дети, животные)

104. Сексуальное отвращение — расстройство, характеризующееся отвращением к сексу и

   стремлением к уклонению от половой активности.

105. Сексуальный мазохизм — половое извращение, характеризующееся постоянными и

   интенсивными сексуальными импульсами, фантазиями или поведением, связанным с

   унижением, избиением, связыванием или какими-то другими действиями, причиняющими

   страдание.

106. Сексуальный садизм — перверсия, характеризующаяся постоянными и интенсивными

   сексуальными импульсами, фантазиями или поведением, подразумевающим причинение боли

   другим людям.

107. Селф-психология — психодинамическая теория, которая делает акцент на роли «я» —

   совокупной личности человека.

108. Синдром дефицита удовольствия — предполагается, что у некоторых людей центр

   удовольствия головного мозга в повседневной жизни не получает достаточной активации.

109. Синергический эффект — в фармакологии усиление эффекта воздействий, которое имеет

   место, когда несколько лекарственных препаратов действуют в организме одновременно.

110. Соматоформное расстройство — физическая болезнь или недомогание, которые

   объясняются, в основном, психологическими причинами и при которых человек сознательно

   не желает болеть и не организует свои симптомы.

111. ТГК (тетрагидроканнабинол) — основной активный алкалоид, содержащийся в конопле.

112. Теория объектных отношений — психодинамическая теория, которая рассматривает

   желание поддерживать отношения как основную мотивационную силу в человеческих

   отношениях.

113. Теория семейных систем — теория, которая рассматривает семью как систему

   взаимодействующих частей и полагает, что члены семьи взаимодействуют в устойчивой

   манере и руководствуются негласными правилами.

114. Толерантность — при систематическом употреблении психоактивного средства возникает

   психологическая и физиологическая потребность в увеличении дозы препарата для

   достижения желаемого эффекта.

115. Трансвестизм (фетишизм трансвеститов) — перверсия, которая приводит к

   повторяющимся и интенсивным сексуальным импульсам, фантазиям или поведению,

   включающим переодевание в одежду противоположного пола.

116. Транссексуализм — нарушение, при котором человек постоянно ощущает дискомфорт,

   связанный с его или ее полом, и испытывает сильное желание сменить пол.

117. Фанатизм — вид аддиктивного поведения, разновидность сверхценных психологических

   увлечений, проявляющийся в увлечении какой-либо деятельностью достигающей крайней

   степени выраженности с формированием культа и создания идолов с полным подчинением

   человека и растворением индивидуальности.

118. Фетишизм — перверсия, включающая постоянные и интенсивные сексуальные импульсы,

   фантазии или поведение, в котором используются неодушевленные предметы, при этом часто

   исключаются все другие стимулы.

119. Физической зависимостью — состояние, которое проявляется интенсивными

   физическими расстройствами (синдром абстиненции), когда прекращается введение

   соответствующего психоактивного вещества или другого средства.

120. Фроттеризм — парафилия, выражающаяся в постоянных и интенсивных сексуальных

   импульсах, фантазиях и поступках, когда человек дотрагивается или трется гениталиями о

   другого человека, не испытывающего к нему никакого влечения.

121. Характер (от греч. harax — черта, примета, признак) — это сочетание наиболее

   устойчивых особенностей, существенных свойств личности, проявляющихся в поведении

   человека и определенном отношении его к окружающей действительности и к самому себе.

122. Характерологические реакции — непатологические нарушения поведения, которые

   проявляются только в определенных ситуациях, не ведут к дезадаптации личности и не

   сопровождаются сомато-вегетативными нарушениями.

123. Характерологическое поведение — непатологические нарушения поведения, которые

   проявляются только в определенных ситуациях, не ведут к дезадаптации личности и не

   сопровождаются сомато-вегетативными нарушениями.

124. Центр удовольствия — проводящий путь в головном мозге, изобилующий дофамином,

   который продуцирует ощущения удовольствия при его активации.

125. Цирроз — необратимые изменения, часто вызываемые неумеренным пьянством, при

   которых печень начинает покрываться рубцами, происходят ее анатомические изменения и

   нарушается функционирование.

126. Шизофрения — психическое заболевание, при котором личная жизнь, социальная и

   профессиональная деятельность страдают в результате появления странных ощущений,

   нарушения мышления и двигательных дисфункций.

127. Эксгибиционизм — парафилия, при которой человек переживает возбуждающие

   импульсы или фантазирует о том, что покажет свои гениталии другому человеку. Иногда

   человек может действовать в соответствии с этими импульсами.

128. Эго-психология — психодинамическая теория, которая делает акцент пароли эго, считая

   его.

129. Экзистенциальная терапия — терапия, которая побуждает людей взять на себя

   ответственность за свою жизнь и наполнить ее большим смыслом и ценностями.

130. Экзогенные факторы — органические поражения головного мозга, например, черепно-

   мозговые травмы, сосудистые и инфекционные заболевания головного мозга, опухоли,

   интоксикации.

131. Эндорфины — нейротрансмиттеры, которые способствуют устранению болевых

   ощущений и ослаблению эмоционального напряжения; иногда их называют собственными

   опиоидами, вырабатываемыми организмом.

132. Эпистемология — отрасль философии, которая изучает происхождение, характер, методы

   и пределы человеческого знания.

133. Эпилепсия — общий термин для обозначения ряда расстройств, характеризующихся

   различными комбинациями следующих симптомов: периодические моторные или сенсорные

   припадки с или без фактических судорог; помрачение или потеря сознания; нарушение

   моторных, сенсорных или когнитивных функций, сопровождаемое патологической

   энцефалограммой (ЭЭГ).

134. Этиология — изучение причин заболевания.
