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АННОТАЦИЯ: Представлены результаты сравнительного изучения механизмов психологических 
защит и копинг-стратегий у  ВИЧ-инфицированных наркозависимых, с различным сроком 
заболевания. В исследовании приняли участие 40 человек. Выявлено, что в поведении 
ВИЧ-инфицированных с малым стажем заболевания преобладают малопродуктивные 
механизмы психологической защиты и совладания со стрессом. Обоснована необходимость 
психотерапевтической работы с ВИЧ-инфицированными, направленной на обучение механизмам 
саморегуляции и эффективным способам поведения в трудных жизненных и конфликтных 
ситуациях.

ABSTRACT: The data o f  comparative study o f  psychological protections and coping-strategies o f  HIV- 
infected drug addicted people with different term o f  illness are presented. Totally 40 subjects were 
investigated, among them: 20 - infected in 2008 year and 20 - infected in 2001 year. There was found  
use o f  not efficient mechanisms o f  psychological protection and coping-strategies in group o f  HIV- 
infected with small term o f  illness. There was proved the necessity o f  psychotherapeutic work with HIV- 
infected, directed on training o f  mechanism o f  self-regulation and effective ways o f  behavior in difficult 
situations.
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Согласно данным Всемирной организации 

здравоохранения, ВИЧ-инфекция относится к числу 
главных причин, уносящих наибольшее число жиз­
ней на нашей планете, и каждый год число ВИЧ- 
инфицированных увеличивается. Сегодня в России 
отмечаются самые высокие в мире темпы заболева­
ния ВИЧ-инфекцией. Первый случай ВИЧ-инфек­
ции был зафиксирован в России в 1987 году. По 
данным Федерального научно-методического цен­
тра по профилактике и борьбе со СПИДом общее 
число зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции 
в России к концу 2008 года составило более 430 ты­
сяч за все годы наблюдения [12]. Санкт-Петербург 
является наиболее пораженным ВИЧ-инфекцией 
регионом Северо-Западного федерального округа и 
занимает одно из первых мест в Российской Феде­
рации как по абсолютному числу ВИЧ-инфициро­
ванных, так и по распространенности заболевания

-  625 человек на 100 тысяч населения (при средне­
российском показателе 227 человек на 100 тысяч). 
На сегодняшний день, по данным отечественных 
эпидемиологов, подавляющее число случаев ВИЧ- 
инфекции (около 70-80 %) связано с инъекционным 
употреблением наркотиков. [11].

Вирус иммунодефицита человека, будучи на 
сегодняшний день неизлечимым заболеванием, 
становится все больше проблемой не только меди­
цинского, но и психолого-социального характера 
[6, с.36]. Одной из актуальных проблем современ­
ной психологии является изучение психологичес­
кой и социальной адаптации личности к динамич­
ным, постоянно меняющимся условиям социума. 
В данном контексте, ВИЧ-инфекция представляет 
собой пример дезадаптирующей ситуации. ВИЧ- 
инфицированные пациенты обнаруживают высо­
кий уровень стресса. Это проявляется в нарушении
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общения, отчуждении от окружающих. Многие па­
циенты испытывают изменение настроения, подав­
ленность, снижение значимости собственной лич­
ности, чувство уязвимости. Их психологическое 
состояние во многом определяется наличием нераз­
решимого конфликта между правом на жизнь и на­
личием неизлечимого заболевания [10]. Социально­
психологические последствия ВИЧ-инфекции про­
являются на различных уровнях: индивидуальном, 
семейном, общественном. Влияние ВИЧ-инфекции 
на индивидуальном уровне проявляется в:

-  изменении физического состояния,
-  личностных изменениях, таких как: само­

оценка, самоуважение, уверенность в себе, самосо­
знание (человек изменяет образ себя и отношение к 
себе),

-  изменении социального положения забо­
левшего и отношения общества к нему (стигмати­
зации) [8, 9].

В этих условиях разные личности по-разно­
му организуют свою приспособительную тактику 
и применяют различные формы и способы загцит- 
но-совладающего поведения. В понятие «защитно- 
совладающее поведение» включена совокупность 
психологических защит и копинг-стратегий приме­
няемых индивидом для совладания со стрессовой 
ситуацией. Главная задача такого поведения - под­
держание физического и психического здоровья 
человека, удовлетворенности социальными отно­
шениями.

В связи с этим, целью данного исследования 
был сравнительный анализ выраженности психо­
логических защит и копинг-стратегий, а также лич­
ностных и поведенческих черт у ВИЧ-инфициро­
ванных с различными сроками заболевания.

Исследование проводилось на базе государс­
твенного учреждения «Центр но профилактике и 
борьбе со СПИД и инфекционными заболевани­
ями» г. Санкт-Петербурга в 2008 году. В исследо­
вании приняли участие 40 человек обоего пола (19 
мужчин, 21 женщина), состоящих на диспансерном 
учете учреждении.

Таблица 1.
Характеристики исследуемых групп

Параметры Группа №1 
(2008 год)

Группа №2 
(2001 год)

Средний возраст, лет 30 29
Никогда не употребляли 
наркотические вещества

40% 10%

Высшее образование 25% 5%

Среднее образование 60% 80%

Общее образование 
(школа)

15% 15%

Работают 55% 25%

Состоят в браке 45% 30%

Диагноз известен в семье 85% 75%

Из общего числа испытуемых были сформиро­
ваны 2 разнополые группы по 20 человек, с различ­
ным стажем заболевания. В первую группу (далее, 
группа №1) вошли ВИЧ-инфицированные которые 
узнали о своем заболевании в 2008 (+/- 0,5) году. 
Во вторую группу (далее, группа №2) -  ВИЧ-инфи­
цированные узнавшие о своем ВИЧ-статусе в 2001 
(+/-0,5) году.

Средний возраст представителей группы № 
1 - 30 лет; минимальный - 24 года, максимальный 
- 36 лет. 65% испытуемых, лица до 30 лет (вклю­
чительно). Средний возраст группы № 2 - 29 лет; 
минимальный - 25 лет, максимальный - 35 лет. 70% 
испытуемых, лица до 30 лет (включительно).

40% испытуемых в группе № 1 никогда не 
употребляли наркотические вещества, а 60% явля­
ются активными потребителями наркотических ве­
ществ или находятся в ремиссии. Лишь 10% пред­
ставителей группы № 2 никогда не употребляли 
наркотики.

Имеют работу 55% членов группы № 1 и 25% 
в группе № 2. Состоят в браке 45% и 30% соот­
ветственно. В подавляющем большинстве случа­
ев диагноз ВИЧ-инфекция известен членам семьи 
и родственникам - 85% в первой и 75% во второй 
группах.

В процессе исследования использовался сле­
дующий диагностический инструментарий: мето­
дика определения индивидуальных копинг-стра­
тегий Хайма Э., методика диагностики типологий 
психологической защиты Плутчика Р., модифици­
рованный вариант опросника «Решение трудных 
ситуаций», методика определения личностного 
дифференциала Осгуда Ч., в адаптации сотрудни­
ков психоневрологического института имени Бех­
терева В.М.

Обработка эмпирических данных осуществля­
лась с помощью методов математической статисти­
ки. На этапе обработки результатов исследования 
был использован пакет программ статистической 
обработки “STATISTICA” (версия 6) и Microsoft 
Excel 2003.

Для методики определения копинг-стратегий 
Хайма Э., применялось неметрическое шкалиро­
вание результатов теста. В таблице № 2 отражено 
суммарное количество выборов по каждой шкале. 
Максимальное количество выборов в группе № 1 
отмечено по когнитивной стратегии типа «Отно­
сительность» и составляет 25% от общего числа 
выборов. Относительность - тенденция сравнивать 
свои проблемы с проблемами других. В случае 
ВИЧ-инфекции, за этой копинг-стратегией может 
скрываться удовлетворенность своим физическим 
состоянием, состоянием здоровья. На втором месте 
по числу выборов в данной группе находится крите­
рий - «Сохранение самообладания» - 20% выборов 
(15% в группе № 2). На третьем, «установка собс­
твенной ценности» - 15%. Четвертое место (10%) 
занимает способность к «диссимиляции» - т.е. при­
дание травмирующей ситуации статуса не значи­
мой и не актуальной. Данные особенности могут 
свидетельствовать о попытке ВИЧ-инфицирован­
ных с малым стажем заболевания снизить остроту 
переживаний в связи с полученным диагнозом. Для
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членов группы № 2, значимую роль играет «религи- гиозноегь, придача смысла, установка собственной 
озность». Предпочитаемыми копинг-сгратегиями, в ценности (по 15% соответственно), 
группе испытуемых с длительным стажем заболе­
вания, являются: сохранение самообладания, рели-

Таблица 2.
Результаты исследования копинг-стратегий по методике Хайма

Шкала Группа №1 (2008 
год)

Группа №2 
(2001 год)

Достоверность
различий

Игнорирование 1 (5%) 1(5%) не значимо

Смирение 1 (5%) 2(10%) не значимо

Диссимиляция 2(10%) 0 (0%) не значимо

Сохранение самообладания 4 (20%) 3(15%) не значимо

Проблемный анализ 1 (5%) 3(15%) тен ден ци и

Относительность 5 (25%) 0 (0%) р<0,01

Религиозность 1 (5%) 3(15%) тен д ен ц и я

Растерянность 1 (5%) 2 (10%) не значимо

Придача смысла 1 (5%) 3(15%) не значимо

Установка собственной ценности 3(15%) 3(15%) не значимо

Протест 1 (5%) 0 (0%) не значимо

Эмоциональная разрядка 1 (5%) 0 (0%) не значимо

Подавление эмоций 1 (5%) 5 (25%) тен ден ц и я

Оптимизм 9 (45%) 10(50%) не значимо

Пассивная кооперация 2(10%) 2(10%) не значимо

Покорность 0 (0%) 0 (0%) не значимо

Самообвинение 6 (30%) 3(15%) не значимо

Агрессивность 0 (0%) 0 (0%) не значимо

Отвлечение 3(15%) 3 (15%) нс значимо

Альтруизм 1 (5%) 4 (20%) тен ден ци и

Активное избегание 5 (25%) 4 (20%) не значимо

Компенсация 5 (25%) 0 (0%) р<0,01

Конструктивная активность 0 (0%) 1 (5%) не значимо

Отступление 1 (5%) 2(10%) не значимо

Сотрудничество 3(15%) 2(10%) не значимо

Обращение 2(10%) 4 (20%) не значимо

Указанные типы реагирования являются от­
носительно продуктивными. Стоит отметить, что 
испытуемым «со стажем» характерно более час­
тое использование продуктивной копинг-стратегии 
(«Проблемный анализ») - 15% против 5%. Досто­
верные различия между двумя группами обнару­
жены по шкале «Относительность» - 25% и 0% 
(р<0,01). Можно предположить, что с течением 
времени, влияние данного критерия снижается в 
результате адаптации к диагнозу. Для обеих вы­

борок (45% и 50% выборов соответственно) ха­
рактерно применение эмоциональной стратегии 
- «Оптимизм», относящейся к продуктивному тину 
реагирования. Оптимизм отражает веру индивида в 
собственные силы и возможности как субъекта де­
ятельности. Применительно к ВИЧ, оптимизм мо­
жет проявляться:

-  в ситуации назначения терапии, по отно­
шению к которой многие инфицированные возлага­
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ют надежды связанные с улучшением физического 
и эмоционального состояния;

-  в надежде, что лекарство от данного забо­
левания будет найдено.

Для группы № 1 характерен высокий уровень 
самообвинения - 30%. Эта особенность характер­
на для лиц с малым «стажем» жизни с ВИЧ; очень 
часто, в беседе с ними можно услышать слова - «я 
виноват», «мне стыдно». Особенностью группы 
№ 2 является высокий уровень (25%) подавления 
эмоций и низкий (отсутствие выборов) - эмоцио­
нальной разрядки. В группе испытуемых с малым 
сроком заболевания по этим шкалам был выявлен 
низкий процент выборов. Стоит обратить внима­
ние на то, что эти типы реагирования относятся к 
непродуктивным. В поведенческих копинг-страте- 
гиях отмечен высокий процент выборов по шкале 
«Активное избегание» в обеих группах - 25% и 
20% соответственно, относящейся к непродуктив­
ному типу реагирования. Активное избегание мо­
жет проявляться в нежелании регулярно проходить 
медицинские осмотры или посещать поликлинику/ 
стационар «Центра СПИД». Такой тип поведения 
особенно характерен для ВИЧ инфицированных, 
которые недавно узнали о своем ВИЧ-статусе, и в 
особенности для мужчин. Для 25% представителей 
группы № 1 характерно использование механизма 
«компенсации». В группе № 2, «компенсация» не 
используется. Согласно Адлеру А., компенсация 
- это «повышенное, компенсаторное развитие фи­
зических, психических и личностных компонентов, 
возмещающее недостаток, реальный или мнимый» 
[4, с. 280]. Различия между двумя группами по этой 
шкале достоверны - р<0,01. В случае ВИЧ-инфек­

ции компенсация может проявляться: в «уходе в 
наркотики» или срыве ремиссии; или, наоборот - в 
повышении социальной активности, построении 
карьеры. Резюмируя данные полученные по мето­
дике определения индивидуальных копиг-страте- 
гий Хайма Э., следует указать, что для всех ВИЧ- 
инфицированных, независимо от сроков заболева­
ния, характерно незначительное преобладание не­
продуктивных копинг-стратегий. Для испытуемых 
с малым стажем заболевания характерно более час­
тое использование когнитивных копинг-стратегий 
относительно продуктивного типа - 52% от общего 
числа выборов, против 46% в группе с большим 
стажем.

По результатам диагностики психологичес­
ких защит были получены следующие данные 
(рисунок 1). Для испытуемых с малым сроком за­
болевания были получены высокие (79%) значения 
по шкале «Отрицание» (группа № 2 - 61%). Это 
механизм психологической защиты, посредством 
которого личность либо отрицает некоторые фрус- 
грирующие, вызывающие тревогу обстоятельства 
или какой-либо внутренний импульс, или отрицает 
самое себя. Как правило, действие этого механиз­
ма проявляется в отрицании тех аспектов внешней 
реальности, которые, будучи очевидными для окру­
жающих, тем не менее не принимаются, не призна­
ются самой личностью [5, 7]. Данный вид защиты 
может проявляться у некоторых ВИЧ-инфициро­
ванных в том, что они отрицают наличие у себя дан­
ного заболевания или избегают посещения врачей. 
Несмотря на разницу в показателях обеих групп по 
данной шкале, различия обнаружены между ними 
на уровне статистической тенденции (р<0,1).

Рисунок 1. Графическое отображение результатов исследования психологических защит
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Одинаковые значения для обеих групп были 
получены по шкалам «вытеснение» - 76% и «рег­
рессия» - 85%. Однако, данные показатели нахо­
дятся в диапазоне нормы (в соответствии с мето­
дикой). «Вытеснение - механизм защиты, пос­
редством которого неприемлемые для личности 
импульсы: желания, мысли, чувства, вызывающие 
тревогу, - становятся бессознательными» [5, с. 133]. 
В случае ВИЧ-инфекции механизм «вытеснения» 
может находить свое отражение, например в си­
туации назначения лечения. Перед назначением 
ВИЧ-инфицированному АРВТ (антиретровирус­
ной терапии) необходима обязательная консульта­
ция психолога, в процессе которой выясняется его 
мотив к получению терапии и его готовность к ней; 
выясняется уровень информированности о назнача­
емом лечении и проводится коррекция неверных и 
искаженных представлений о АРВТ, страхов с ней 
связанных; в процессе беседы выявляются факто­
ры, которые могут оказать негативное влияние на 
режим приема препаратов. Такие консультации мо­
гут проводиться неоднократно перед назначением 
лечения. Иногда имеют место случаи, когда паци­
ент, с которым неоднократно проводилась данная 
работа, говорит о том, что ничего не знает о АРВТ, 
или о том, что с ним никогда не проводились та­
кие консультации. Также, в обеих группах группе 
наблюдается одинаковый уровень выраженности 
таких защит как: компенсация (78%), проекция 
(46%), замещение (77%) и интеллектуализация

(59%). Замещение, возможно, может проявляться в 
выражении агрессии по отношению к членам семьи 
или к себе (особенно у наркозависимых). Проекция 
находит свое отражение в ситуации, когда лечаще­
му врачу ВИЧ-инфицированного приписываются 
такие качества и особенности как: предвзятость, 
агрессия. Стоит отметить, что такие реакции дейс­
твительно имеют место в редких случаях, например 
по отношению к наркозависимым или лицам с го­
мосексуальной ориентацией.

Интеллектуализация у ВИЧ-инфицированных 
может выражаться в том, что в беседе с врачом или 
психологом они приводят собственные доводы от­
носительно состояния своего здоровья. Среди час­
ти ВИЧ-инфицированных достаточно популярна 
теория, согласно которой ВИЧ-инфекция -  выдум­
ка, а АРВТ -  способ получения прибыли в госу­
дарственных масштабах. На уровне статистической 
достоверности отмечены различия по шкале «ре­
активные образования» (р<0,1) для испытуемых с 
длительным сроком заболевания.

Методика «Личностный дифференциал» 
показала, что испытуемые обеих групп иденти­
фицируют себя по шкале «Оценка» в диапазоне 
средних значений (рисунок 2). Эти показатели 
говорят о критичном отношении испытуемых 
к себе, некоторой неудовлетворенности своими 
достижениями, недостаточном уровне принятия 
себя.

Рисунок 2. Данные полученные по методике «Личностный дифференциал».

По шкале «Сила» показатели обеих выборок 
находятся в интервале низких значений. Низкие 
значения обеих групп позволяют говорить о недо­
статочном самоконтроле, неспособности держаться 
принятой линии поведения, зависимости от вне­
шних обстоятельств и оценок, астенизации и тре­
вожности (на фоне заболевания, аддиктивного по­
ведения или общего состояния здоровья). Данные 
особенности могут быть обусловлены процессом

адаптации к диагнозу. Показатели «Активности» 
обеих групп находятся в пределах низких значений, 
что может указывать на интровертированносгь, оп­
ределенную пассивность испытуемых. Отмечено, 
что проводимые ранее исследования индивиду­
альных характеристик ВИЧ-инфицированных под­
тверждают, наличие у них таких реакций как: тре­
вожность, чувство утраты надежды, агрессивность 
(особенно на начальном этапе заболевания) [1,2].
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Рисунок 3. Результаты, полученные по опроснику «Решение трудных ситуаций».

Значения шкал: 1-уход, 2-наркотизация, 3- 
сравнение своих проблем с проблемами других, 4- 
механизмы снижения психического напряжения, 
5-вербалышя агрессия, 6-агрессия к людям, 7-аг­
рессия к предметам, 8-агрессия к себе, 9-интропу- 
нитивиое отношение к ситуации, 10-компенсация, 
11 -возрастание усилий к достижению целей.

Сравнительный анализ данных по методике 
«Решение трудных ситуаций» не выявил достовер­
ных межгрупповых различий. Показатели обеих 
выборок по данной методике находятся в интер­
вале средних значений (рисунок 3). Стоит отме­
тить, что количественные показатели обеих групп 
практически равны между собой. Несколько более 
высокие значения в группе испытуемых с малым 
сроком заболевания выявлены по шкалам: «срав­
нение своих проблем с проблемами других», «аг­
рессия к себе» и «агрессия к предметам». Данные 
особенности можно отнести к процессу психоло­
гической адаптации к диагнозу. В группе № 2 об­
наружены статистические различия по следующим 
показателям: «агрессия к людям», «компенсация» и 
«возрастание усилий к достижению целей». Таким 
образом, для ВИЧ-инфицированных с длительным 
стажем заболевания характерна чуть более высокая 
напряженность компенсаторных механизмов, кото­
рые могут выражаться в проявлении аутоагрессии 
или выражаемой в форме замещения (агрессия к 
предметам).

Корреляционный анализ показал следующее:
-  Защигно-совладающее поведение лиц с 

малым стажем заболевания характеризуется боль­
шей активностью. При этом, системообразующими 
элементами являются «Регрессия», «Замещение», 
«Уход» и «Наркотизация». Таким образом, для ин­
дивида который впервые узнал о своем диагнозе 
характерны следующие особенности: проявление 
агрессии, наличие аутодеструктивных тенденций в 
форме замещения и наркотизации

-  В группе с длительным стажем заболева­
ния, наибольшее количество связей образуют такие 
элементы как «Замещение» и «Активность». Защиг- 
но-совладающее поведение таких ВИЧ-инфициро­
ванных характеризуется тенденцией к меньшему 
проявлению агрессивности и большей личной и 
социальной активностью.

Можно сделать вывод, что со временем, в лич­
ности ВИЧ-инфицированного формируется более 
продуктивный механизм совладания со стрессом 
посредством включения в него следующих элемен­
тов: интеллектуализации, повышения активности 
индивида, а также за счет снижения влияния таких 
механизмов как: «регрессия», «уход» и «наркотиза­
ция». Т.е выявленные изменения свидетельствуют о 
качественном изменении в защитно-совладающем 
поведении ВИЧ-инфицированных с различным ста­
жем заболевания.

Проведенное исследование показало:
Для лиц, с небольшим сроком ВИЧ-инфи- 

цированности характерно применение когнитивной 
копинг-стратегии по типу «Относительность» (т.е. 
тенденции сравнивать свои проблемы с пробле­
мами других) и поведенческой копинг-стратегии 
- «Компенсация» (р<0,01). Также, в данной группе 
обнаружен в 2 раза более высокий (30% выборов) 
уровень самообвинения. «Предпочитаемой» психо­
логической защитой ВИЧ-инфицированных с ма­
лым сроком заболевания является -  «Отрицание» 
(обнаружено достоверное различие). Использова­
ние ВИЧ-инфицированными с малым стажем забо­
левания таких механизмов защитно-совладающего 
поведения, косвенно свидетельствует об их бессо­
знательной попытке справиться с негативными пе­
реживаниями, связанными с получением диагноза.

-  Испытуемым с длительным сроком забо­
левания свойственно проявление таких коиинг- 
стратегий как «смирение», «проблемный анализ», 
«придача смысла» и «альтруизм», в сочетании с 
психологической защитой по типу «реактивного
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образования». Эти данные могут говорить об адап­
тации и более толерантном отношении респонден­
тов к своему заболеванию.

Таким образом, в поведении ВИЧ-инфициро­
ванных с малым стажем заболевания преобладают 
малопродуктивные механизмы зашиты и совлада- 
ния со стрессом. Данные паттерны поведения, яв­
ляются недостаточно эффективными и не способс­
твуют формированию реалистичного отношения к 
заболеванию.

У всех ВИЧ-инфицированных, независимо 
от сроков заболевания, отмечен низкий уровень 
принятия себя, пассивность и преобладание экс- 
тернального локуса контроля, однако достоверных 
различий между группами не обнаружено.

В большинстве случаев сообщение о выявле­
нии у человека ВИЧ-инфекции наносит ему пси­
хическую травму. Основная психотерапевтичес­
кая задача специалиста, в этой ситуации -  создать

возможность решения возникающих личностных и 
практических проблем [2, с.25].

В связи с этим рекомендовано:
-  Обязательное проведение консультаций 

психолога с ВИЧ-инфицированными, у которых 
впервые выявлено данное заболевание. На практи­
ке, такие консультации проводятся не всегда.

-  Также, необходимо проводить обязатель­
ные консультации психолога с лицами, которые 
скрывают свой диагноз в семье, г.к. отсутствие под­
держки может способствовать повышению невро­
тизации.

-  Необходимо активно направлять ход бесе­
ды для выявления признаков психогенных реакций 
и их последующей коррекции.

-  Целесообразным представляется обучение 
ВИЧ-инфицированных механизмам саморегуляции 
и эффективным способам поведения в трудных 
жизненных и конфликтных ситуациях.
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V________________________________________________________________ )

В последние десятилетия наблюдается повы­
шенный интерес во всем мире к детям, имеющим 
проблемы в психическом и физическом развитии. 
Об этом свидетельствуют публикации в специаль­
ной психолого-педагогической литературе и вы­
ступления ученых, педагогов, психологов на меж­
дународных конференциях в России и за рубежом.

Ученые, практики, специалисты - реабили- 
тологи заняты поиском путей и форм интеграции 
детей-инвалидов в общество, возможностей их 
адаптации в большом и малом социумах. Но без 
родителей, которые в трансформированном обще­
стве изменили семейные функции, традиции и обы­
чаи, не обойтись. Семья остается одним из главных 
средств социально-культурной интеграции детей 
с офаниченными возможностями, способная сти­
мулировать процесс социализации и интефации 
ребенка. Инвалид, лишенный возможности нор­
мального общения, испытывающий физические и 
нравственные страдания, в системе позитивного 
семейного общения обретает поддержку и опору. 
Семья становится для него стартовой площадкой 
для дальнейшего самоопределения в социуме. Осо­
бенно важными для успешности адаптации в обще­
стве являются межличностные отношения, связы­
вающие ребенка с ограниченными возможностями 
и его семью.

Межличностные отношения являются состав­
ной частью взаимодействия и рассматриваю гея в 
его контексте. Межличностные отношения — это 
объективно переживаемые, в разной степени осоз­
наваемые взаимосвязи между людьми. В их основе 
лежат разнообразные эмоциональные состояния

взаимодействующих людей и их психологические 
особенности. В отличие от деловых отношений 
межличностные связи иногда называют экспрес­
сивными, эмоциональными. Взаимодействие че­
ловека с окружающим миром осуществляется в 
системе объективных отношений, которые склады­
ваются между людьми в их общественной жизни. 
Объективные отношения и связи неизбежно и зако­
номерно возникают в любой реальной группе, в том 
числе и группе, где есть ребенок-инвалид. Отраже­
нием этих объективных взаимоотношений между 
членами группы, являются субъективные межлич­
ностные отношения, которые изучает социальная 
психология [6].

Современное общество насчитывает огромное 
количество инвалидов, особенно детей с различны­
ми физическими и психическими отклонениями, 
которые и составляют одну из наиболее уязвимых 
фупп населения. О данной проблеме и ее последс­
твиях на жизнь каждого ребенка, которому постав­
лена инвалидность, можно часто слышать по теле­
видению: в новостях, фильмах, по радио, в газетах 
и других средствах массовой информации. Каждый, 
у кого в семье существует такая проблема, подтвер­
дит это. Общеизвестно, что на развитие жизнеде­
ятельности и ее нормальное протекание имеют пра­
во как здоровые дети, так и дети с ограниченными 
возможностями, но в жизни это право реализуется 
неоднозначно, Так как, жизнь в обществе с людьми 
с проблемами в развитии требует изменения мен­
талитета человечества, необходимо кардинальное 
изменение отношения, переориентацию мышления 
окружающих на принятие такого человека как рав­
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ного. Это один аспект проблемы взаимоотношений 
общества и инвалидов.

Другой аспект -  это жизнь инвалида и его се­
мьи (семья -  одна из систем социального функци­
онирования человека, важнейший социальный ин­
ститут общества, который меняется под влиянием 
социально-экономических и внутренних процес­
сов). Рождение ребенка с отклонением в развитии
-  трагедия не только в материальном, физическом, 
но и в моральном плане.

Для каждого ребенка семья является мини­
мальной моделью общества и ребенок- инвалид 
привносит в общество то, что видит в семье. Через 
семью ребенок учится взаимодействовать с социу­
мом, формирует отношения к миру в целом. Семья 
формирует у ребенка оценку на общество, взаимо­
отношения в обществе, значимость самого себя в 
обществе. Родители являются теми людьми, кото­
рые дают будущее своим детям. Они шрают очень 
важную роль в том, какой путь дети могут выбрать, 
чтобы реализовать себя в жизни. Важным являет­
ся то, как на детей влияет отношение родителей к 
сложившейся ситуации. И список этих утвержде­
ний может быть бесконечным, ведь всем известно, 
что среда (а ею в первую очередь является семья) 
оказывает активное влияние на воспитание ребен­
ка, его развитие и планы на будущее. В лучшем 
случае родители принимают инвалидность своего 
ребенка и понимают, что для его лучшего будущего 
им необходимо приложить много усилий, выполняя 
комплекс мероприятий рекомендованных по меди­
цинским, социальным пи психологическим пока­
зателям. Эти дети успешно адаптируются в плане 
межличностных отношений и добиваются хороших 
показателей в личной и профессиональной сферах 
деятельности. В худшем случае они не принимают 
своего ребенка и не занимаются ни его здоровьем, 
ни его воспитанием, ни его образованием. Часто 
дети являются предметом агрессии своих родите­
лей. Скандалы, сквернословия -  это наиболее час­
тые атрибуты семьи, которая не принимает ребенка- 
инвалида [2]. Таким детям очень трудно адекватно 
строить свои отношения в его окружении.

В связи с этим очевидно, что детско-родитель­
ские отношения несут в себе огромное значение на 
межличностную адаптацию ребенка-инвалида на 
протяжении всей его жизнедеятельности.

Исходя из актуальности данной тематики, 
была проанализирована специальная литература по 
данной проблематике, а также собраны некоторые 
факты из работы специалистов оного из центров, 
занимающихся социальной реабилитацией детей- 
инвалидов, в ходе чего выявлено, что межличност­
ные отношения в семьях, где есть ребенок-инвалид, 
имеют социальные проблемы следующего порядка
- это проблемы, затрагивающие ближайшее ок­
ружение ребенка-инвалида. Именно от характера 
установления связей в диаде «родитель -  ребенок- 
инвалид» и понимание значимости семейного кол­
лектива будет зависеть первичная социализация 
личности ребенка-инвалида. Ведь для правильного 
восприятия и наиболее благоприятного развития 
больного ребенка очень важна адекватная адапта­
ция семьи к его сосгоянию[7].

Трудности семей, в которых воспитываются 
дети-инвалиды, существенно отличаются от тех за­
бот, которые волнуют обычную семью. Но сущес­
твует две стороны, связанные с межличностными 
отношениями в данных семьях, которые на выходе 
имеют разные результаты. С одной стороны состоя­
ние ребенка может восприниматься родителями как 
препятствие, искажающее удовлетворение потреб­
ности в отцовстве и материнстве. Больной ребенок 
требует несравнимо больше, чем здоровый, матери­
альных, духовных и физических затрат. Люди из се­
мей этой категории становятся малообщительными, 
избирательными в общении. Они сужают круг сво­
их знакомых и ограничивают общение с родствен­
никами. Это связано с состоянием ребенка, а также 
с личностными установками родителей [8].

Восприятие родителями детей-инвалидов час­
то искажено, они иногда выбирают неадекватные 
формы контроля, эмоционально отвергают ребенка, 
что негативно отражается и на отношении окружа­
ющих к такому ребенку. К детям-инвалидам в семь­
ях, как правило, предъявляется заниженные требо­
вания, санкции, запросы. Проявляется гиперопека, 
гииериротекция. Ребенку обычно не предоставляет­
ся возможности проявить собственную активность. 
Это способствует закреплению инфантильности, 
неуверенности в себе, несамостоятельности и так 
далее, что влечет за собой трудности общения, ус­
тановления межполовых контактов и так далее [9].

В нормальных условиях ребенок является ис­
точником большого числа стимулов, благодаря сво­
ей подвижности, забавности, и т. п. Ребенок-инва­
лид -  тоже неиссякаемый источник стимулов для 
своего воспитателя, только качество их совершенно 
иное, чем в первом случае. Здесь больше чисто ме­
ханической работы, монотонного ухода и присмот­
ра -  а отклика со стороны ребенка, радостной удов­
летворенности гораздо меньше. Это приводит к од­
ностороннему утомлению, даже изнурению. Надо 
разделить обязанности в семье, и общество должно 
внести свою лепту [3].

И вновь родители инвалидов с детства постав­
лены неравные с другими условия: их жизненный 
опыт несравним с опытом остальных. Сколько в 
нем рухнувших надежд, невероятных трудностей, 
непреодолимых преград. У таких родителей не­
редко присутствует сильная самозащита. Если 
представить маму, чья профессиональная карьера 
имеет множество перспектив, при рождении ре­
бенка, страдающего каким-либо заболеванием, она 
часто вынуждена предпочесть своему профессио­
нальному росту заботу о здоровье своего ребенка, 
и часто в этом случае появляется неосознанное от­
вержение своего ребенка, которое проявляется в его 
постоянной критике, подчеркивании его неуснеш- 
ности, показе своего собственного превосходства и 
указании на вину ребенка во всем что не удается 
реализовать. В результате таких межличностных 
отношений между родителем и ребенком-инвали- 
дом, у последнего появляется большое количество 
комплексов во взаимоотношениях с другими. Часто 
такие дети придумывают себе другой идеальный 
мир, соответственно отгораживаясь от реальности, 
что в свою очередь делает невозможной адаптацию
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в межличностных отношениях [4, 1]. Нередко, по­
мимо родителей, которые оказывают сильное вли­
яние на ребенка-инвалида, в семье присутствуют 
другие члены, братья, сестры, бабушки, дедушки и 
так далее, отношение которых к сложившейся ситу­
ации также несет огромный смысл. Если межлич­
ностные отношения между таким членом семьи и 
ребенком-инвалидом носят негативный характер, а 
именно, ребенка принижают, на него кричат, игно­
рируют его пот ребности, не считаются с его мнени­
ем, го в таком случае ребенок-инвалид замыкается 
в себе, не чувствует комфорта в семье, ведет себя 
неуверенно в отношениях со своим социальным 
окружением. Исключительность данной ситуации 
приводит к изоляции семьи в обществе, или, напро­
тив, заставляет родителей, чуть ли не силком вы­
нуждать понимание к себе и ребенку [7].

Такие родители при посещении необходимых 
для здоровья и социализации ребенка учреждений 
ведут себя напористо, при этом, не прилагая ни­
каких усилий для участия в процессе коррекции. 
Они уверены, что именно специалисты в одиноч­
ку обязаны помочь ребенку в преодолении своих 
трудностей, в том числе и в сфере межличностных 
отношений. Они часто обвиняют специалистов не­
успешное™ проведенных мероприятий. Если ска­
зать в целом они имеют большое количество запро­
сов, но они не готовы реализовывать эти запросы, 
и нередко именно это мешает работе с ребенком, а, 
следовательно, снижается уровень межличностных 
отношений.

По реакции окружения родители должны по­
нять, что они не одиноки в своей беде. Специалис­
ты должны внушать им, что их постигло отнюдь не 
несчастье, а всего лишь трудное испытание, кото­
рое при желании и настойчивости можно преодо­
леть [7, 5].

Существует и другая реальность, которая в 
большей степени является положительной. В таком 
случае родители относятся к своему ребенку как к 
любимому, родному, готовы ему помогать, и в це­
лом принимают активное участие в его социальной 
адаптации, при этом не проявляя излишней опеки.

В таких семьях с радость воспринимаются де­
тские успехи, помогают справляться с трудностя­
ми. Члены семей слаженно взаимодействуют меж­
ду собой и с другими людьми. Ребенок-инвалид в 
таких условиях, имея положительный пример меж­
личностных отношений, хорошо адаптируется при 
построении межличностных отношений со своим 
окружением.

Такие родители всегда находят время и возмож­
ность для посещения мероприятий, необходимых 
ребенку-инвалиду для успешной социализации, при­
нимают участие в работе со специалистами, прикла­
дывают усилия для проведения самостоятельной ра­
боты в домашних условиях. Ребенок в свою очередь, 
при таком к себе отношении общителен, не замкнут, 
дружелюбен, стремится к достижению чего-то но­
вого. У него есть друзья, интересы, он развивается в 
разных направлениях деятельности.

Таким образом, проблемы, которые возникают 
в процессе социализации детей инвалидов в семье, 
многообразны: социальные, экономические, психо­

логические и другие. Для нормального духовного 
развития ребенка надо удовлетворять его основ­
ные психические потребности. Эти и потребность 
в соответствующей по количеству и качеству сти­
муляции, потребность в осмысленном порядке сти­
муляции, чтобы ребенок мог учиться и приобретать 
жизненный опыт, потребность в опоре, поддержке, 
потребность осознать собственное «Я» в системе 
общественных ценностей, и, наконец, потребность 
перспективы будущего. Эти потребности присущи 
не только ребенку-инвалиду, они неотъемлемы от 
человека на протяжении всей его жизни. Взрослые 
удовлетворяют их в большей степени при воспи­
тании детей [7]. В связи с этим очень важным яв­
ляется го, какие межличностные отношения скла­
дываются между членами семьи, где есть ребенок- 
инвалид. Чем грамотнее семейные отношения, тем 
лучше ребенок контактирует со своим окружением. 
Это, прежде всего, зависит от любви к ребенку и 
пониманию его, а также проявляется в правильном 
воспитании, привитии ему долготерпения, доброты, 
понимания, целеустремленности и других немало­
важных качеств для межличностных отношений.

Отношения с обществом у ребенка-инвалида 
во многом зависят от того, как родители ведут себя 
с ним при других, от того, как члены семьи отста­
ивают и защищают интересы своего ребенка в об­
ществе, от того какие требования предъявляются 
ребенку (посильные или нет), от того, как в семье 
заботятся друг о друге, проявляют ли внимание 
друг к ругу, каковы вну тренние взаимоотношения, 
важным является то, как сам ребенок относится к 
себе.

Развитие аномального ребенка ставит перед 
родителями все новые и новые проблемы, которые 
должны грамотно и заинтересованно решаться. 
Осознавая свою ответственность перед малышом, 
родители должны, не теряя времени, начинать 
действовать, проявляя соответствующую актив­
ность с целью создания необходимых условий для 
организации полноценного развития и воспитания 
ребенка.

В виду всего вышесказанного можно сделать 
следующие выводы:

1. В современных условиях большого коли­
чества инвалидов, особенно детей с различными 
физическими и психическими отклонениями, вы­
сока потребность изучения и создания условий, 
способствующих решению, существующих у них 
проблем.

2. Межличностные отношения, складываю­
щиеся в семье, являются основной частью взаи­
модействия ребенка-инвалида с окружающим его 
социумом, и от того каковы эти межличностные 
отношения зависит адаптация межличностных от­
ношений ребенка с его окружением.

3. Неправильно выстроенные межличностные 
отношения в семье приводят к тому, что ребенок 
вместе с семьей изолирует себя от общества, что 
сказывается на эффективности их межличностных 
отношений.

4. Дети-инвалиды, хорошо адаптированные в 
межличностных отношениях более успешны, общи-
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дельны, у них есть друзья, интересы, они развива­
ются в разных направлениях своей деятельности.

Таким образом, перечисленные факты указы­
вают на множественные сложные проблемы вос­
питания ребенка с отклонениями в развитии в ус­
ловиях семьи, и предполагают особую социальную 
защиту и поддержку данной категории населения. 
Необходимо подчеркнуть, что важнейшим услови­
ем достижения социальной интефации является 
внедрение в общественное сознание идеи равных 
прав и возможностей для детей с ограниченными 
возможностями. В развитых странах этот процесс

давно идет. У нас в стране, к сожалению, идея рав­
ных нрав и возможностей не только не присутствует 
в общественном сознании, но лишь недавно начала 
осознаваться людьми, ответственными за социаль­
ную политику в отношении инвалидов, и не полу­
чила должного отражения в правовой сфере. Но 
даже при полном принятии законодательных мер 
по реализации идеи равных прав и возможностей 
инвалидов в высших эшелонах власти социальная 
интеграция не будет достигнута, пока общество не 
осознает правильность этой идеи.
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V_____________________________________________________________________________J
Семья -  существенный фактор эмоциональ­

ного благополучия личности, определяющий аф­
фективный тон её мироощущения. Любовь и брак 
решающим образом определяют переживание лич­
ностью счастья и удовлетворенности жизнью.

В наше время возраст молодых людей, вступа­
ющих в официальные брачно-семейные отношения, 
колеблется от 18 до 30 лет. Но многие, даже подав 
заявление о заключении брака, и готовясь к свадьбе, 
испытывают страх перед семейной жизнью. Есть и 
ге, кто испытывают полное удовлетворение от граж­
данского брака и не хотят ничего менять, так как 
считают, что официальный брак предполагает боль­
шую ответственность, к которой они не готовы.

Современная ситуация характеризуется ожив­
лением интереса к семье. Ведь именно сейчас Пра­
вительство, региональные и муниципальные власти, 
наконец-то стали пропагандировать образ «здоро­
вой семьи», семьи как основной ячейки общества. 
Это связано с нарастанием трудностей и проблем в 
современной семейной жизни. Когда говорят о сов­
ременной революции брачных отношений, то речь 
идет о нескольких тенденциях: появление нетради­
ционных форм брака (однополые браки, групповые 
сожительства, брачные коммуны и т.д.); снижение 
роли юридической регистрации брака; смена регу­
ляторов брачных отношений; изменение функций и 
мотивации брака [3].

Спецификой современного брака является его 
нестабильность. Это подтверждают высокие коэф­
фициенты разводимости, свойственные для пос­
ледних лет. По самым последним данным Росстата, 
количество разводов в России увеличилось с 685,9 
гыс. в 2007 году до 703,4 тыс. в 2008-м. Частота

разрывов семейных уз возросла соответственно с
4.8 человек на 1 тыс. населения до 5. Впрочем, это 
не стало неожиданностью -  с 2005 года количество 
разводов стабильно росло. Зато с 2004 года коли­
чество браков возросло с 6,8 на 1 тыс. человек до
8.9 в 2007-м.

В Москве картина та же, что и по всей стране: 
меньше браков и больше разводов. В августе было 
заключено 12 460 браков -  молодоженов в загсы 
привлекла «магическая» дата 08.08.08. Но уже в 
сентябре столичное управление ЗАГС зарегистри­
ровало лишь 9487 брака, в октябре -  7561, в ноябре
-  6526, а в декабре -  5305. Это минимальный пока­
затель за 19 месяцев. Количество свадеб уменьши­
лось в 2,4 раза. В январе 2009 года в столице было 
заключено 5386 браков и оформлено 3619 разводов. 
Для сравнения: в декабре прошлого года свадеб 
было 5305, разводов -  4376.

По количеству лет, прожитых вместе, разводы 
распределяются так: до 1 года - 3,6%, от 1 до 2 лет
- 16%, от 3 до 4 лет - 18%, от 5 до 9 лет - 28%, от 10 
до 19 лет - 22%, от 20 и более лет - 12,4%. Таким 
образом, за первые 4 года происходит около 40% 
разводов, а за 9 - около 2/3 их общего числа.

Статистика показывает, что наиболее ответс­
твенный период в жизни семьи, когда супругам от 
20 до 30 лет. Установлено также, что браки, заклю­
ченные до 30 лет, в среднем вдвое долговечнее бра­
ков, возникших, когда супругам было за 30.

Абсолютное большинство разводов приходит­
ся на возраст от 18 до 35 лет. Резкий подъем начина­
ется в возрасте 25 лет. В 64% случаев суд предлага­
ет разводящимся подумать и дает на это несколько
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месяцев. Забирают заявление о разводе около 7% 
супругов [8].

Такой высокий процент разводов может гово­
рить о том. что молодые люди не достаточно осоз­
нанно выбирают партнера для создания семьи, не 
всегда понимают той ответственности, которая их 
ждет в семейной жизни.

История семейных отношений знает различ­
ные мотивы вступления в брак: и решение полити­
ческих проблем, и повышение социального статуса 
(например, вхождение в ту или иную привилегиро­
ванную касту), и решение материальных проблем.

Современные же браки основаны, главным 
образом, на свободном выборе супруга, на личных 
чувствах и ответственном решении. Исследования 
показывают, что в настоящее время лидирующее 
место среди мотивов вступления в брак занимает 
любовь, желание быть вместе с любимым чело­
веком, разделять с ним «радости и горести». Доля 
людей, создающих свою семью по любви, по дан­
ным разных авторов, колеблется от 40 до 80 %. Эго 
связано со сложностью самого понятия «любовь», 
с различным пониманием ее у разных людей. И 
если в списке предлагаемых мотивов приводятся 
«духовная близость» или «общность взглядов и 
интересов», то супруги могут выбрать именно эти 
понятия, игнорируя мотив «любовь» как слишком 
общий и само собой разумеющийся.

Остальные причины составляют существенно 
меньшую долю (10% и менее): скорое рождение ре­
бенка, чувство одиночества, чувство сострадания, 
материальная обеспеченность (престиж) супруга, 
решение о том, что пора создавать семью, стремле­
ние стать взрослым (как более негативный вариант 
-  стремление доказать родителям, что ты уже взрос­
лый, как протест против власти родителей) [6].

Л.Б. Шнайдер приводит три мотивации на 
брак:

1. Мотивация на сам факт брака -  главной дви­
жущей силой выступает само намерение заключить 
брак. При этом личность брачного партнера не име­
ет большого значения, важно, чтобы он не возражал 
против заключения брака. Сама по себе такая моти­
вация не является неадекватной. Во многих случаях 
люди, имевшие серьезную потребность в семейной 
самореализации, долго и счастливо, во всяком слу­
чае благополучно, живут в браке.

2. Мотивация на определенный вид брака -  в 
этом случае человек ориентируется на партнера, 
который способен осуществить его мечты, который 
соответствует некоему представлению о престиж­
ном варианте брачных отношений (дочь или сын 
дипломата, иностранец, богатый человек и т.д.). 
Такие оценочно-сравнительные выборы могут про­
исходить в жизни многократно: всегда можно найти 
кого-то еще лучше.

3. Мотивация на определенного человека -  из­
бранник воспринимается как конкретный, реаль­
ный человек, со всеми его особенностями. Это со­
знательный выбор с установкой на принятие опре­
деленного человека и вытекающей отсюда личной 
ответственностью за свои чувства [10].

Наблюдаются гендерные различия в брачных 
мотивах -  более чем в одной десятой из всех брач­

ных союзов мотив любви и общности взглядов ха­
рактерен только для женщин, мужчины в этих слу­
чаях руководствуются чувством сострадания, оди­
ночества, вероятностью скорого рождения ребенка. 
Интересно, что в браках по расчету мужчины боль­
ше ориентируются на жилплощадь будущей жены, 
а женщины -  на материальную обеспеченность бу­
дущего мужа.

Некоторые авторы в качестве мотивов брака 
выдвигают «симпатию», «легкомыслие» или «ду­
ховную близость». Сочетание близости с любовью 
при вступлении в брак дает наибольшее число счас­
тливых союзов [1].

В деструктивных семьях, по данным
Э.Г.Эйдемиллера и В.Юстицкиса, распределение 
мотивов вступления в брак иное. Наиболее час­
тыми мотивами являются «бегство от родителей» 
и «долженствование» (вступление в брак из чувс­
тва долга) -  в 50% и 49% дисфункциональных се­
мей соответственно. Авторы замечают, что мотив 
«бегство от родителей» часто означает пассивный 
протест против власти родителей, неспособность 
воспринимать жизнь во всей ее реальной полноте. 
Заключение брака по мотиву «долженствование» 
очень часто означает, что партнерша забеременела 
или же что половая близость сопровождается пере­
живанием вины.

Далее идут мотивы «одиночество» и «следова­
ние традиции» (инициатива родителей) -  около 25- 
26 %. При этом мотив «одиночество» чаще встре­
чался у людей, которые переехали на новое место 
жительства. Они заключали брак с теми людьми, 
которых знали раньше или которых рекомендова­
ли сослуживцы. В других случаях «одиночество» 
было следствием переживания экзистенциальной 
пустоты [1].

Заключение брака по любви составляло среди 
дисфункциональных семей меньшинство (около 
10%). Мотивом образования семей еще реже являл­
ся престиж, поиск материальных благ (около 5%) и 
месть (3%).

Исследование представлений о семье студен­
тов города Кемерова, проведенное в 2003 году, ин­
тересно прежде всего тем, что представляет собой 
некоторую «фотографию» взглядов современной 
молодежи (19-24 лет). Среди доминирующих мо­
тивов вступления в брак девушки указали беремен­
ность, любовь, желание отделиться от родитель­
ской семьи, и затем -  материальная выгода, боязнь 
одиночества, нежелание остаться «старой девой», 
стремление к взрослой жизни.

Удивительно то, что и юноши ведущим моти­
вом создания семьи назвали беременность партнер­
ши и только после этого -  желание быть самосто­
ятельным, независимым, сексуальное удовлетворе­
ние, любовь и т.д. Мотив вступления в брак в связи с 
беременностью, возможно, связан с тем, что совре­
менная молодежь предпочитает свободные отноше­
ния. Как это ни печально, к регистрации их подтал­
кивает зачастую не любовь друг к другу, не желание 
быть вместе, а ожидание будущего ребенка.

Можно заметить, что взгляды студенческой 
молодежи 2003 года на вступление в брак при­
ближаются к описанным ЭГ.Эйдемиллером и
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В.Юстицкисом мотивам заключения брака в дис­
функциональных семьях [1].

Взгляд на то, что дает семья, у женщин и муж­
чин, по данным Л.А. Коростылевой (2000), практи­
чески одинаковый:

У женщин семья служит опорой в трудную ми­
нуту; избавляет от одиночества; приносит счастье 
материнства; упорядочивает интимную жизнь; на­
лаживает быт, режим питания.

У мужчин семья также служит опорой в труд­
ную минуту; избавляет от одиночества; налаживает 
быг, режим питания; приносит счастье отцовства; 
упорядочивает интимную жизнь [5].

В результате исследования мотивационной 
сферы юношей и девушек, вступающих в брачные 
отношения, были выделены 7 основных причин 
(мотивов), которые приводят к дисфункциональ­
ным расстройствам семейных отношений.

1. Мотив «бегство от родителей». В основе 
этой причины часто лежит пассивный протест про­
тив власти родителей. Из-за несформированных на­
выков партнерских отношений создаются условия 
для переноса схемы и стиля родительских отноше­
ний в супружескую жизнь молодоженов. Все повто­
ряется. Ребенок, испытавший диктатуру родителей, 
тоже будет стремиться в своей семейной жизни к 
личному превосходству. Человек, воспитанный в 
подобной семье, не умеет включать себя в общее 
и впоследствии подсознательно стремится подчи­
нять других себе (или наоборот). Так постепенно 
нарушается гармония отношений среди близких, в 
обществе.

Поскольку ни один человек не может долгое 
время терпеть кабалу другого, то те, кто хотя бы 
в своих любовных отношениях стремится к влас­
ти над другой стороной, неминуемо будут натал­
киваться на серьезные препятствия. Если человек 
(чаще бессознательно) склонен привносить высоко­
мерие и превосходство в эротические отношения, 
то он найдет партнера, который либо будет ему под­
чиняться, либо такого, который будет вести с ним 
борьбу, стремясь к своему превосходству. В первом 
случае наблюдается превращение любви в рабство, 
во втором случае предвидится постоянная, изнуря­
ющая борьба за власть, которая никогда не приве­
дет к гармонии. Поэтому как в обществе необходи­
мо уважать свободу и индивидуальность человека, 
предоставляя ему право поступать по собственному 
усмотрению, так и в семейной жизни существует 
право партнеров на «личное пространство».

2. Мотив «сексуальная потребность». Этот мо­
тив лежит в основе заключения брака в тех случаях, 
когда семья родителей, воспитав ребенка в строгих 
патриархальных (например, христианских) тра­
дициях, становится своеобразным ограничителем 
удовлетворения сексуальной потребности молодо­
го человека. В поле зрения возникает единственный 
выход -  вступление в брак.

3. Мотив «долженствования». Заключение бра­
ка по мотиву долженствования часто означает, что 
один из партнеров уходит от настоящей ответствен­
ности, ссылаясь при принятии решения на нормы, 
традиции, общепринятые правила. Нередко движу­

щей силой такого стиля поведения являегся чувство 
вины [7].

4. Мотив «одиночество». Когда человек пере­
живает чувство межличностного вакуума -  отсутс­
твие в жизни духовного, мировоззренческого единс­
тва, у него появляются невротическая тревожность 
и страх перед будущим. Убегая из «черной дыры» 
своего внутреннего мира, он пытается компенсиро­
вать создавшуюся пустоту за счет мировосприятия 
другого человека. Перефразируя слова Э.Фромма, 
можно сказать, что такой брак скорее является по­
пыткой компенсировать собственную пустоту, не­
жели каким-либо способом обогатить свою жизнь.

Иногда этот мотив принимает друг ие формы. 
Есть люди, которые создают в своем воображении 
образ и, увлекаясь, зацикливаются на нем, что при­
водит их к определенной цели: они вообще ничего 
не хотят знать о любви и браке, живя мечтаниями, 
которые, по всей вероятности, никогда не смогут 
осуществиться.

5. Мотив «следование традициям». Заключе­
ние брака по мотиву следования традициям широ­
ко распространено в истории человечества. Такой 
стиль поведения демонстрирует бегство от личной 
ответственности за свою судьбу, позицию «пловца 
по течению». Страх перед неизведанным будущим, 
перед жизненной нестабильностью компенсирует­
ся следованием традициям. Подобные мотивы тоже 
формируются в родительской семье. Схема проста: 
«Будешь нас слушаться -  будешь иметь ..., а не бу­
дешь -  не рассчитывай на поддержку» (форма шан­
тажа) и др.

6. Мотив «престиж». Наиболее часто в истории 
человечества брачные отношения формировались 
на основе мотива «престиж», так как многие браки 
заключались на основе экономической и полити­
ческой выгод. Эта форма брачных отношений и в 
современном обществе имеет свое лицо: например, 
престижно студентке выйти замуж за профессора, 
молодой девушке -  за генерала, молодому человеку 
взять в жены миллионершу или ч тобы у твоего пар­
тнера были респектабельные родители, и т.д. [7].

7. Мотив «месть». Иногда брачные отношения 
строятся изначально из чувства мести. Нередко 
можно услышать: «Я вышла за него только затем, 
чтобы отомстить парню, которого я любила», «Я 
вышла замуж назло моим родителям». Чувство мес­
ти проявляется по-разному, например: существует 
месть физическая, эмоциональная, ментальная, 
творческая, социальная и др. Она часто рождается 
как следствие первоначальной идеализации партне­
ра по браку, желание компенсировать за счет него 
собственные устремления, выстроить перспекти­
ву развития, самоактуализироваться через его де­
ятельность и т.д. Такие люди изначально стремятся 
найти жизнь рядом с «великим человеком» или, по 
А.Адлеру, жить «рядом с жизнью». Сначала они 
ищут замену миру, отворачиваясь от действитель­
ности, проецируя ее на выбранный объект, но пос­
тепенно приходят к разочарованию и, свергая идола 
с построенного собственными руками пьедестала, 
вновь приступают к новым поискам. Партнер же 
становится идолом лишь потому, что обладает цен­
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ностями (материальными, духовными, информаци­
онными и др.), особо значимыми для партнера [7].

А теперь рассмотрим результаты нашего соци­
ально-психологического опроса современной мо­
лодежи г. Санкт-Петербурга в возрасте от 20 до 25 
лет, проведенного в период с января по март 2009 
года. Молодым людям предлагалось ответить на 4 
вопроса, касающихся взглядов на семейную жизнь 
и установок на вступление в брак.

На вопрос «Насколько семья является для Вас 
ценностью?» были получены следующие ответы:

1. Это самое ценное в жизни -  75 % мужчин и 
83 % женщин.

2. Это такая же ценность, как здоровье, рабо­
та, спорт' -  8 % мужчин и 9 % женщин.

3. Работа важнее семьи -  4 % мужчин и 2 % 
женщин.

4 % мужчин считают, что должен быть некий 
баланс личных интересов и интересов семьи. Среди 
женщин также встречались следующие ответы: мои 
личные интересы выше интересов семьи (1 %), со 
временем семья станет важнее личных интересов (1 
%), семья -  опора в жизни (1 %).

На вопрос «Какие отношения с супругом / суп­
ругой Вы бы хотели иметь?» были получены следу­
ющие ответы:

1. Паритетные, на равных -  42 % мужчин и 65 
% женщин.

2. С ведущей ролью мужчины -  58 % мужчин 
и 36 % женщин.

3. С ведущей ролью женщины -  1 % мужчин 
и 0 % женщин.

Из полученных данных видно, что женщины 
хотят равноправия в семье, мужчины же стремят­
ся к активной, главенствующей роли, возможности 
самостоятельно принимать решения, касающиеся 
интересов семьи.

На вопрос «Что, на Ваш взгляд, должно быть 
причиной для вступления в брак?» ответы респон­
дентов распределились следующим образом:

1. Любовь -  87 % мужчин и 92 % женщин.
2. Общие интересы -  29 % мужчин и 25 % 

женщин.
3. Гармоничные сексуальные отношения -  25 

% мужчин и 16 % женщин.
4. Материальная выгода -  13 % мужчин и 7 % 

женщин.
5. Беременность и дети -  12 % мужчин и 5 % 

женщин.
Среди женщин также встречались следующие 

ответы: взаимоуважение (1 %) и готовность к от­
ветственности (1 %). Также 1 % женщин считает, 
что брак не нужен.

На вопрос «Возможно ли для Вас вступление в 
брак без любви?» ответы следующие:

1. Нет, без любви брак не имеет никакого 
смысла -  54 % мужчин и 46 % женщин.

2. Допустимо, но не желательно -  17 % муж­
чин и 38 % женщин.

3. Да, любовь придет со временем -  13 % 
мужчин и 8 % женщин.

4. Допустимо только в экстренных случаях 
-  12 % мужчин и 5 % женщин.

5. Допустимо, и является личным делом каж­
дого -  0 % мужчин и 3 % женщин.

Исходя из полученных данных видно, что у 
молодежи преобладают романтические мотивы 
вступления в брак. Также не наблюдается видимых 
различий в гендерных брачных мотивах.

Брак несет в себе абсолютно разный опыт для 
мужчины и женщины. Он как бы делает мужчину 
выше ростом, придает ему больше силы и власти, 
его значимость и статус возрастают. Мужчина хо­
чет старого патриархального брака, где он решает 
все наиболее важные вопросы, а женщине остается 
лишь соглашаться с его решениями, и тогда жизнь 
течет благополучно. Большинство мужчин лелеют 
надежду, что все будет происходить именно так и 
когда-нибудь, совсем скоро, жизнь в браке станет 
именно такой.

Вероятно, такое от ношение к браку -  эхо при­
мирительного патриархального менталитета, когда 
женщина полностью принадлежала мужчине. В на­
ших современных традициях до сих пор кое в чем 
сохранились следы патриархальных обычаев: на­
пример, когда жена берет фамилию мужа.

В бессознательном мужчины есть нечто такое, 
что питает его надежду добиться от жены согласия 
ни о чем его не спрашивать. Часто эта установка 
по отношению к браку состоит в том, что для него 
брак должен быть удобным, но не обреминитель- 
ным [4].

Обычно людям, решившим вступить в закон­
ный брак и обратившимся в ЗАГС, для обдумыва­
ния и проверки своих чувств дается срок от одного 
до двух месяцев. Многие пары выходят из брач­
ного учреждения разочарованными. Им кажется, 
что этот срок очень большой, и, проявляя нетер­
пение, они начинают упрашивать администратора: 
«Нельзя ли пораньше зарегистрировать брак?» А 
между тем, как подсчитали социологи, около 10% 
подавших заявления не являются для регистрации 
брака. За этот срок некоторые пары поняли, что не 
подходят друг другу, так как только в эти дни они 
обнаружили взаимные упрямство, неуступчивость 
и неуважение друг к другу и решили отказаться 
от брака. На поверку оказалось, что между ними 
не было искренней платонической любви, боль­
шой, всепрощенческой, а была лишь симпатия или 
страсть -  яркое, неудержимое сексуальное влечение 
-  подлинная влюбленность.

Нет никакого сомнения в том, что настоящая, 
искренняя взаимная любовь дает право на брак, в 
котором любовь продолжает развиваться и усили­
ваться. Трезвость вступающих в брак являются не­
обходимым требованием. Зрелость чувств укрепля­
ет силу воли, обогащает ум. Доброжелательность. 
Взаимоуважение. Бескорыстное пожертвование. 
Умение ставить личные интересы ниже интересов 
любимого. Подобная нравственная позиция углуб­
ляет любовь, ведя их к взаимному счастью [9].

Мотивы вступления в брак разнообразны. Они 
разделяются на романтические, идеалистические 
и прагматичные, рассудочные. Вступление в брак 
особенно в первый раз -  судьбоносный поступок, 
одно из важнейших решений человека. Этим ре­
шением принципиально реализуется одно из при­
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тязаний человека, и в нем более всего проявляется 
уровень притязаний индивида -  скромных, усред­
ненных, высоких, заниженных или завышенных.

Любовь -  необходимое условие брака, но не 
единственное. Для брака нужны и другие условия: 
жилищные, финансовые, единый подход к детям, 
человеческое взаимопонимание. Поэтому не долж­
но быть противопоставления брака по любви и бра­
ка по расчету. Он должен быть и по любви, и по 
расчету [2].

Таким образом, можно выделить 3 основных 
мотива вступления в брак современной молодежи: 
любовь, общие интересы и гармоничные сексуаль­
ные отношения.

Необходимо отметить, что в каждом отдельном 
случае имеет место не один мотив, не одна причи­
на, а несколько. При этом некоторые более значимы, 
другие -  менее. В браках, основанных на случайных 
причинах (стремлении отомстить кому-то, уйти от 
родителей и т.д.), решение принимается скоропа­
лительно, личность супруга имеет минимальное 
значение, перед будущими супругами не вставали 
задачи «самоопределения» семьи (выяснение суп­
ружеских ролей, внугрисемейного статуса каждого 
из них, их обших целей и т.д.). И если отношения в 
паре не развиваются и не изменяются, то подобные 
браки либо достаточно быстро распадаются, либо 
существуют номинально.
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Условия эмиграции ставят перед человеком 
острые психологические задачи, связанные с выжи­
ванием в новых условиях. Новое общество в силу 
специфики культуры предъявляет свои требования 
к системе ценностей и нормам поведения вливаю­
щихся в него людей. Таким образом, возникает про­
блема нахождения путей реагирования на новые 
явления жизни, проблема поиска новых сфер при­
менения своих способностей, знаний и опыта.

В странах с иной культурой перед иммигран­
тами неизбежно встает проблема интеграции в 
общество и народ, который их принял. Важно по­
нять, как складываются социальные и этнические 
взаимоотношения людей в условиях эмиграции, в 
какой мере иммигранты включаются в жизнь дру­
гого общества. С началом жизни за рубежом перед 
иммигрантами возникают принципиальные пробле­
мы: как жить с другим народом? Как осваивать но­
вую культуру, образ жизни и стиль мышления? Как 
поступить со своим языком и сохранять ли связи с 
соотечественниками, проживающими по соседству 
и в России?

Важно найти сходство и различие в положении 
иммигрантов по сравнению с обществом принима­
ющей страны. Задачами исследования интеграции 
является сохранение/изменение у иммигрантов 
элементов национальной принадлежности в соци­
ально-бытовых условиях, в занятости и доходах, в 
жилищном обеспечении, в общественных, личных 
и брачных отношениях между иммигрантами и ко­
ренным населением и между членами иммигрант­
ских этносов, в языке и культуре, а также изучение 
влияния культуры на эти процессы.

Основным критерием понятия этносоциальной 
интеграции иммигрантов, их включения в общество 
принимающей страны является трансформация раз­
говорного языка, культуры и самосознания [6, 9].

В жизни современного человека осознание сво­
ей принадлежности к определенному народу, поис­
ки его особенностей — в том числе и особенностей 
психики — играют важную роль и оказывают серь­
езное влияние на отношения между людьми — от 
межличностных до межгосударственных, и, таким
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образом, совершенно необходимо изучение психо­
логического аспекта этнического фактора.

Само этническое единство - это прежде все­
го повседневный национальный язык, который 
является основой и наиболее очевидным проявле­
нием этноса. Он органически включен во внутри- 
этническое общение, функционирует как средство 
социального взаимодействия всего этноса, создает 
саму этническую общность. Каждый член этноса 
воспринимает национальный язык как присущее 
ему от природы общее достояние. Этнообразую- 
щая способность языка в экстремальных условиях 
становится сильнее внутренних экономических, 
религиозных и политических противоречий. Наци­
ональный язык сохраняет этнос в условиях посто­
янной жизни в инонациональном окружении, в ус­
ловиях иммиграции.

Вместе с тем для современных иммигрантов 
характерно развитое двуязычие, билингвизм. Зна­
ние языка принимающей страны является одним 
из компонентов принятия решения об эмиграции, 
условием непосредственного общения с людьми 
иных национальностей, освоения новой культуры и 
профессиональной деятельности. Наряду с языком 
важнейшее значение для устойчивой жизни этноса 
имеют специфические элементы его культуры, та­
кие как обычаи, национальное искусство, литерату­
ра, пресса, религия, нормы поведения и т. д.[6].

При всей своей важности общность языка и 
культуры не является достаточной для того, чтобы 
определить, сохраняют ли иммигранты свою этни­
ческую принадлежность. Этносом является только 
та совокупность людей, которая осознает себя как 
таковую, отличая себя от других аналогичных об­
щностей и выражая эту идентификацию в этнони­
ме. Этническое самосознание выступает не только 
как важнейший определитель этнической прина­
длежности, оттесняющий в этом отношении даже 
признак родного языка, но и как сила, объединяю­
щая членов этноса и противопоставляющая их дру­
гим этносам.

История и современная общественная жизнь 
показывают весьма различные формы взаимо­
влияния этносов, и можно предполагать, что путь 
русских иммигрантов лежит через очень многие 
из них. В литературе по этому воггросу выделяют 
консолидацию, ассимиляцию, межэтническую ин­
теграцию, аккультурацию, этническую изоляцию, 
деэгнизацию [1,2]. При взаимодействии этносов 
часто имеет место не только билингвизм, но и би- 
культурализм, предполагающий наложение на тра­
диционную кулыуру данного этноса отдельных 
элементов культуры другого. Этот процесс обычно 
именуют термином “аккультурация”. Изменения 
могут проходить как в одном, так и в обоих этносах. 
В жизни это означает тенденцию к существенным 
этническим изменениям [6].

Этносоциальная интеграция - это приобрете­
ние иммигрантами национальных и социальных 
качеств коренных жителей принимающей страны, 
что означает освоение культуры, языка и социаль­
ных норм и ценностей принимающей страны. Рас­
смотренные же взаимоотношения между этносами 
представлены как формы интеграции.

Иммигранты находятся в двойственном по­
ложении, они оказались в ином мире отношений 
между людьми, чем их собственный национальный 
мир, с иными нормами, интересами, ценностями, 
государственным устройством. Они должны учи­
тывать эти отличия, так как в противном случае им 
не удастся достичь собственных целей эмиграции.

С одной стороны, отдельные .люди и органы 
власти принимающей страны, допускают иммиг­
рантов в свою этносоциальную общность, приоб­
щая их к своим национальным ценностям, обще­
ственному устройству и т. д. С другой стороны, 
коренной народ и его власть ограничивают своим 
характером, нормами, правовыми установлениями 
и просто прямым воздействием, отношения с им­
мигрантами и их потомками. Для того, чтобы им­
мигрант мог достичь своих целей при ггереселении, 
он должен разрешить возникшее перед ним про­
тиворечие: либо сохранить свою прошлую нацио­
нальную принадлежность, либо изменить ее [1,6].

Отношения между иммигрантами и коренным 
населением складываются в контексте социально- 
экономических условий жизни и ее этнических 
компонентов, духовных, бытовых, семейных, эко­
номических, языковых, профессиональных и пр.

Основания, по поводу которых складывают­
ся общественные отношения между иммигранта­
ми и обществом принимающей страны, при более 
детальном рассмотрении являются показателями 
интеграции. К ним относятся: использование рус­
ского и иностранного языка в повседневной жиз­
ни; преобладание меж- или внутринациональной 
брачности; близость к стандартам занятости, уров­
ня доходов, жилища; общественная активность и 
консолидация иммигрантов в принимающей стра­
не; создание национальных учреждений культуры, 
образования, религии, общественных организаций, 
органов самоуправления, прессы; освоение русской 
и иностранной культуры.

Этносоциальная интеграция имеет обще­
ственно-экономические основания. Главной при­
тягательной силой для иммигрантов является мно­
жество социальных благ, которые предоставляются 
им властями принимающей страны, такие как со­
циальная помощь, обеспечение жильем и работой. 
Создание максимально благоприятных социально- 
экономических условий жизни иммигрантов явля­
ются предпосылками для любой формы интеграции 
иммигрантов в общество принимающей страны.

Социальная интеграция позволяет приблизить­
ся иммигрантам по своему общественному и эко­
номическому положению к коренному населению, 
войти в общество принимающей страны. В первую 
очередь, это зависит от действий самого иммигран­
та и владения им иностранным языком, хотя иног­
да и возникают различные препятствия, такие как 
предвзятость по отношению к иностранцам и ряд 
других. Взаимоотношения между людьми различ­
ных наций во многом предопределяет непосредс­
твенное проявление интеграционных процессов. 
Взаимоотношения между иммигрантами и корен­
ным населением строятся преимущественно на де­
ловой, прагматичной, а не личностной основе. Так 
как многие иммигранты считают, что их понимание
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дружбы отличается от русского понимания этого 
слова [6].

Важное влияние на интеграцию оказывает ис­
торический аспект. На примере Германии стоит от­
метить, что длительное время, вплоть до середины 
80-х годов, сохранялось положительное отношение 
немцев к иммигрантам из СССР. Экспертами при­
водятся случаи активной поддержки артистов, ху­
дожников, писателей, журналистов.

Резкий рост числа эмигрантов в Германию 
из России и других стран бывшего СССР вы­
звал недовольство немцев, причем иммигранты 
его понимают и считают справедливым. Таким 
образом, отношения между иммигрантами и ко­
ренным населением содержат две противополож­
ности - тенденции к сближению и вместе с тем 
чисто внешние отношения, отсутствие межна­
ционального понимания. Ухудшение психологи­
ческой атмосферы по отношению к иностранцам 
вообще, способствует возникновению тенденции 
к отчуждению иммигрантов от коренного населе­
ния. С другой стороны, оно может усилить созна­
тельное стремление иммигрантов к ассимиляции. 
Вместе с тем, неприязнь к иностранцам явление 
ситуационное, оно носит скорее исторически конъ­
юнктурный, а не глубинный характер. Ограничение 
притока иммигрантов, можно предполагать, приве­
дет к восстановлению прежнего лояльного отноше­
ния к ним.

Более или менее тесные личные взаимоотно­
шения между иммигрантами, внутри- и межнацио­
нальные браки, общественные, национальные объ­
единения (общины, землячества) показывают, что в 
иммигрантской среде доминирует преимуществен­
но свой уклад жизни, свойственный тому, что был 
на Родине [4,6].

Среди иммигрантов есть определенный, до­
статочно большой круг людей, которые стремят­
ся к тесному общению. Но есть и такие, которых 
принципиально не интересует такое общение. Рос­
сияне, попавшие на Запад, резко изменяются. Они 
живут обособленно, ведут себя не по-дружески. Со 
временем иммигранты все в большей мере стре­
мятся общаться между собой. Первое время после 
приезда это общение носит чисто деловой характер 
и связано с помощью, которую могут оказать те, кто 
живет уже давно. Они в это время стремятся скорее 
к разъединению, чем к объединению. А потом они 
стремятся к общению с русскими. Со временем, 
возникает недостаток общения «по-русски». Меж­
ду собой иммигрантов связывает выход из одной 
страны, из одной культуры. Можно посмеяться над 
понятными шутками, попеть давно знакомые песни, 
и это связывает их больше всего. Национальность 
связывает в меньшей степени.

В связи с этим, можно отметить наличие взаи­
мосвязи между многими иммигрантами в форме не­
посредственного общения и изменение тенденции 
взаимодействия между ними с течением времени. 
Эту взаимосвязь вместе с тем нельзя назвать доста­
точно глубокой. Между поколениями старой рус­
ской и советской иммиграции такая связь отсутс­
твует. Из-за этого между иммигрантами возникает

достаточно сильное отчуждение, которое скрывает­
ся деловитостью, простым взаимодействием [6].

Так же стоит обратить внимание на то, что им­
мигранты различной национальности существенно 
отличаются от коренного населения принимающей 
страны по харакгеру своих взаимоотношений и по­
ведения. Одни сохраняют эти отличия благодаря 
внутриэтническому общению, делая это подчас со­
вершенно сознательно. Другие стремятся к тесному 
деловому общению со своими соотечественниками, 
оставаясь отчужденными. Третьи ограничиваются 
преимущественно деловыми контактами с корен­
ным населением [10].

Есть, однако, особая линия, линия внеэтни- 
ческой идентификации при сохранении основы 
этнической принадлежности, идентификация себя 
с наднациональной культурой на бытовом уровне. 
Иммигрантам предоставлен исторический выбор. 
Формы интеграции обусловлены не внешними об­
стоятельствами, а сугубо внутренним состоянием 
и поведением иммигрантов, их явным и скрытым, 
сознательным или неосознанным решением о том, 
как жить в другой стране, общностью их норм и 
ценностей, а в определенной мере и интересов.

Совмещение достаточно самостоятельных 
форм интеграции, ассимиляции, аккультурации и 
отчуждения позволяет говорить о близости к нор­
мальной интеграции и в то же время о ее вынуж­
денном, а не естественном характере. Во втором 
поколении можно наблюдать явную склонность к 
ассимиляции и менее распространенное противо­
действие ей.

Однако есть иммигранты, которые сознатель­
но стремятся противодействовать ассимиляции и 
преодолеть противоположность двух культур при 
условии сохранения национальных особенностей. 
Данная тенденция наиболее желательна и перспек­
тивна, поскольку соответствует современным поли­
тическим, социальным и экономическим тенденци­
ям мирового развития [6].

После нескольких лет жизни в другой стране 
иммигрантом переход его с одного языка на другой 
не является большой проблемой. Но сам разговор 
на языке коренного населения большинство иммиг­
рантов воспринимает как необходимость, а не собс­
твенное желание и стремление к освоению иного 
языка.

Так же мотивы выезда играют существенную 
роль в процессе интеграции. Если родители прина­
длежат к тем, кто эмигрировал по политическим и 
идеологическим причинам, сохранил свои занятия 
и высокую квалификацию, то наблюдается склон­
ность сохранить русский язык у своих детей как 
родной. В случае, когда родители уехали из своей 
страны по экономическим, весьма прагматичным 
причинам, то русский язык не культивируется, его 
сохранение не считается необходимым делом.

Сохранение родного языка зависит от того, 
какое отношение сложилось у иммигрантов к сво­
ей стране. Сохранение родного языка в прямую 
зависимость от культуры самого иммигранта, а 
не от государственно-политических и обществен­
но-психологических факторов. С другой стороны, 
дело упирается в непосредственное внесемейное
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общение, в отсутствие достаточно частых встреч с 
соотечественниками.

Внутренняя потребность и внешняя необходи­
мость изучения языка принимающей страны зави­
сит от уровня культуры самого иммигранта [6].

Хорошее знание языка, достаточное время 
проживания в принимающей страны и контакты 
как со своими соотечественниками так и с корен­
ным населением являются явной защитой против 
рисков маргинализации в разных сферах жизни 
иммигрантов. Недостаточное знание языка чётко 
обуславливает трудоустройство иммигрантов: по 
мере улучшения знания языка затяжная безрабо­
тица резко снижается. Так же уровень образования 
оказывает влияние положительно на субъективную 
материальную обеспеченность. Но и хорошее обра­
зование не всегда является гарантией достаточной 
материальной обеспеченности.

Большинство иммигрантов общаются со сво­
ими детьми на двух языках. Общение с детьми 
только на языке принимающей страны наблюдается 
редко. Социальная жизнь иммигрантов включает 
как общение со своими соотечественниками так и 
общение с коренными населением [3].

Решающее значение в использовании языка 
принимающей страны в обиходной речи можно от­
вести возрасту. Для старших это трудно, молодые 
воспринимают это с радостью, так как для них от­
крывается путь к общению со своими сверстника­
ми. Тенденцию иммигрантов к сохранению своего 
языка и культуры у своих детей можно отметить 
совершенно отчетливо, точно так же, как и естест­
венные препятствия для этого.

Исследования показывают, что дети и внуки 
иммигрантов, как правило, имеют лучшее обра­
зование и более высокооплачиваемую работу, чем 
представители предыдущих поколений. Такая рас­
ширяющаяся мобильность является одним из пози­
тивных аспектов международной миграции[11].

Эго не исключает возможности того, что дети 
из семей иммигрантов могут испытывать чувство 
отчуждения. Молодые люди из семей иммигрантов 
часто находятся между двумя культурами. Их борь­
ба за то, чтобы найти свое место в жизни, может вы­
звать конфликт между ними и членами их семей и 
этническими общинами, а также с представителями 
их нового общества. Многие иммигранты считают, 
что их обременяет традиционное мировоззрение 
или поведение мужчин и женщин даже в том слу­
чае, если их друзья и знакомые делятся с ними дру­
гими идеями. Они могут также ощущать давление, 
связанное с нормами в их новых общинах, которые 
могут не совпадать с их собственными ценностями 
или личным выбором.

Родители могут не понимать своих детей или 
же считать, что они выступают против их автори­
тета [5].

Еще одной проблемой на пути интеграции им­
мигрантов является дискриминация. Иммигранты 
часто сталкиваются с дискриминацией, связанной с 
их иностранным происхождением, как при приёме 
на работу, гак и в связи с продвижением по службе. 
А так же оказываются жертвами преступления ра­
систской направленности (оскорбления, нанесение

телесных повреждений). В Европе расизм и диск­
риминация в отношении иммигрантов часто при­
водятся в качестве одной из причин их высокого 
уровня безработицы.

Суть многих определений интеграции заклю­
чается зачастую в финансовой самостоятельности 
приезжих и сохранении правопорядка. Интеграция 
понимается еще и как равные шансы на доступ к 
общественным и экономическим ресурсам. Про­
цесс предоставления и получения равных шансов 
можно наблюдать, а также измерять и сравнивать 
по ряду показателей: это успехи в обучении, рас­
пределение доходов, уровень безработицы, число 
правонарушений и т.д. При этом интеграция -  это 
процесс, который затрагивает все общество и не 
может быть измерен на единичном уровне, в том 
числе об интеграции нельзя судить только по уров­
ню знания языка страны пребывания.

Интеграция, в первую очередь, затрагиваег 
личностный уровень. Изучая данную проблему, не­
обходимо ставить следующие вопросы: когда чело­
век чувствует себя интегрированным в общество? 
Почему? В каких областях человек должен адапти­
роваться? Что является частной сферой? Можно ли 
быть лояльным множеству кулыур? Что дает чело­
веку возможность интегрироваться в окружающее 
его общество?

Так же следует отметить, что, интеграция - это 
социальное и межличностное признание, личная 
компетенция и облегчение доступа к обществен­
ным ресурсам[8].

Политической, культурной и экономической 
интеграции иммшрантов в их новые страны должна 
способствовать политика, обеспечивающая интег­
рацию в жизнь общества и участие в ней, в школах, 
общинах и политических и экономических инсти­
тутах. Что касается школ, то необходимо организо­
вать подготовку учителей по вопросам предупреж­
дения расизма, ксенофобии и дискриминации [7].

Некоторые страны и общины основное внима­
ние уделяют расширению возможностей молодых 
людей в плане получения образования, содействию 
их перехода из учебных заведений на рынок труда, 
соединению их с организациями по трудоустройс­
тву и ликвидации препятствий, ограничивающих 
их доступ к участию в жизни гражданского обще­
ства.

Могут быть приняты меры для предупрежде­
ния дискриминации и изолированности. К числу 
перспективных методов борьбы с ксенофобией и 
расизмом относятся программы обучения. Целью 
успешно осуществляемых программ является охват 
родителей иммигрантов и руководителей их общин, 
а также привлечение их к деятельности по интегра­
ции, направленной на удовлетворение потребнос­
тей молодежи [5].

Интеграция является длительным процессом 
взаимной адаптации принимающей стороны и миг­
рантов и осуществления необходимых изменений. 
Важным условием успешной интеграции являются 
равные общественные условия и социальные тре­
бования. Интеграция — проблема, с которой одина­
ково сталкиваются все люди.
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К счастью, принимающие страны все шире 
признают, что интефация — это двусторонний про­
цесс, требующий адаптирования не только иммиг­
рантов, но и институтов и общин страны прибыва­
ния, а также признания того, что для достижения 
успеха необходимо осуществлять деятельность в 
четырех направлениях: экономическом, социаль­
ном, культурном и политическом.

Таким образом, этносоциальная интеграция 
иммифантов является весьма сложным и много­
плановым явлением. Вместе с тем, для предотвра­
щения социально-психологической дезадаптации 
иммигрантов важно чтобы они не теряли связей со 
своей культурой в процессе интефации в новое со­
общество.
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Г  \
АННОТАЦИЯ: В статье дано подробное описание этапов формирования алкогольной зависимости 
на поведенческом уровне. Раскрыты понятия ремиссии, интермиссии, пререцедива и рецедива, 
описаны возможные связи между некоторыми особенностями личности больного (преморбидный 
склад характера, акцентуации личности) и социальными факторами, способствующими рецидиву 
либо препятствующих формированию качественной ремиссии у  пациентов, страдающих 
«синдромом зависимости от алкоголя». Описаны современные реабилитационные программы.

ABSTRACT: The article presents a detailed description o f  stages o f  form ing on the al level. It exposes the 
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V____________________________________________________________________________________________________ J
Неумеренное потребление алкоголя как болез­

ненное явление было известно Гиппократу и Гале­
ну. Однако подлинно научная разработка проблемы 
началась в XIX веке. Пьянство стали рассматривать 
не как нарушение норм морали, а как болезненное 
явление. В 1804 г. Томас Троттер назвал пьянство 
болезнью. В 1817 г. А. М. Сальватори предложил 
термин «ойномания», понимая под ним болезнен­
ное пристрастие к алкоголю, которое приводит к 
психическим и соматическим нарушениям. Сход­
ным было понимание патологического влечения 
Эскиролем, предложившим термин «алкоголема- 
ния». Наиболее полно клиника алкоголизма была 
представлена Бриль-Краммером (1818), который 
описал запойную форму злоупотребления спир­
тными напитками и состояние после окончания 
злоупотребления алкоголем. Гуфелянд предложил 
для обозначения запоя термин «дипсомания». В 
дальнейшем так стали обозначать только те запои, 
которым предшествуют расстройства настроения 
[8,6,13,14].

Термин «алкоголизм» был впервые вве­
ден в 1849 г. Магнусом Гуссом. До 40-х годов 20 
века,относился преимущественно к физическим 
последствиям длительного тяжелого пьянства. 
Неточность термина привела к тому, что в 1979 г. 
Комитет экспертов Всемирная Организация Здра­
воохранения (ВОЗ) отказался от него, отдав пред­
почтение более узкой формулировке синдрома 
алкогольной зависимости как одной из широкого 
спектра связанных с алкоголем проблем, по анало­
гии с зависимостью от психоактивных средств. В 
то же время термин «алкогольная зависимость» по­
лучил общее признание в современной нозологии. 
Однако несмотря не свою многозначность, алкого­
лизм все еще широко используется как диагности­
ческий и описательный термин. Например, в 1990 
г. Американское общество наркологической меди­
цины (American Society of Addiction Medicine) оп­
ределило алкоголизм как “первичное хроническое 
заболевание», на развитие и проявления которого 
оказывают влияние генетические, психосоциаль­
ные и микросредовые факторы. В нашей работе,
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отдавая дань исторической справедливости, мы бу­
дем пользоваться как терминологией нозологичес­
кой концепции психических расстройств, которая 
предлагает рассматривать алкоголизм как нозологи­
ческую единицу, гак и терминологий современной 
синдромальной парадигмы, где злоупотребление 
алкоголем рассматривается с точки зрения синдро- 
мального диагноза -  синдром зависимости от алко­
голя.

Современное видение течения алкогольной за­
висимости предполагает следующие три стадии ее- 
патогенеза: начальная (неврастеническая), средняя 
-  наркоманическая, 3-я исходная или энцефалона- 
тическая [6,12,15].

Первая, начальная или неврастеническая ста­
дия характеризуется следующей группой психо­
патологических симптомов: болезненное влечение 
обсессивного характера, утрата количественного 
контроля, возрастание толерантности, алкогольная 
амнезия (островковая), алкогольная анозогнозия.

Средняя наркоманическая стадия представле­
на следующими симптомами: болезненное влече­
ние как обсессивного, гак и компульсивного харак­
тера, абстинентный синдром, плато толерантности, 
появление ложных запоев, алкогольное оскудение 
личности.

Клиника конечной энцефалопатической стадии 
обусловлена резким снижением психической и рос­
том физической зависимости, снижением толеран­
тности к спиртному, появлением истинных запоев, 
утратой ситуационного контроля.

Актуальность и незавершенность проблем 
формирования алкоголизма и алкогольных рециди­
вов обращает пристальное внимание авторов к пси­
хологическим характеристикам личности, скрытых 
в феноменах акцентуации характера, психопатиях 
[13,4,8,9].

Кроме того, реабилитационное направление в 
современной медицине, одним из самых важных 
принципов которого является личностный подход 
к больному, в отечественной медицинской психоло­
гии связанный с работами В.Н.Мясищева, подчер­
кивает важность изучения особенностей личности 
больного, способствующих рецидиву либо препятс­
твующих формированию качественной ремиссии у 
пациентов, страдающих «синдромом зависимости 
от алкоголя» [5,6].

Течение алкоголизма в большинстве случаев 
является цикличным и сопровождается возникно­
вением периодов воздержания от алкоголя, т.е. на­
ступлением ремиссий и периодами активного пот­
ребления алкоголя -  рецидивами.

Ремиссии
В современной наркологии под ремиссией по­

нимается состояние воздержание от употребления 
спиртных напитков, их суррогатов, любых психоак­
тивных средств в течение срока, не меньшего чем 3 
месяца. При этом, полная ремиссия -  воздержание 
от употребления алкоголя с исчезновением влече­
ния к опьянению, нормализацией настроения, сна, 
аппетита, отсутствием проявлений отставленного 
абстинентного синдрома. Неполная ремиссия -  воз­
держание от потребления алкоголя при сохраняю­
щемся или периодически появляющемся влечении

к алкоголю, колебаниях настроения, нарушениях 
сна и аппетита, время от времени появляющихся 
симптомах отставленного абстинентного синдро­
ма. Интермиссия -  это полная ремиссия, длящаяся 
не менее года, сопровождающаяся полным восста­
новлением социального и семейного статуса, от­
сутствием характерных для алкоголизма изменений 
личности. Спонтанной ремиссией называется ре­
миссия, наступившая без специального терапевти­
ческого вмешательства. Терапевтической считают 
ремиссию, наступившую после проведения специ­
ального терапевтического вмешательства. Прере­
цидивом, или периодом контролируемого потреб­
ления алкоголя, называют тот отрезок времени пос­
ле ремиссии, когда больной употребляет неболь­
шие дозы алкоголя, но без возобновления прежней 
формы злоупотребления спиртными напитками, без 
опохмеления [1,2,5,8,9].

Способствуют наступлению ремиссии следу­
ющие факторы: отсутствие выраженных алкоголь­
ных изменений личности; наличие хотя бы частич­
ной критики к заболеванию; достаточно высокий 
уровень социально-трудовой адаптации, хорошие 
внутрисемейные отношения; наличие высшего об­
разования или высокой квалификации, некоторые 
личностные особенности (стеничность, упорство 
в достижении цели, известная ригидность, интро- 
версия в сочетании с активностью, гипертимия, са­
мостоятельность суждений, выраженность индиви­
дуальных черт характера, разнообразие интересов, 
отсутствие повышенной внушаемости, наличие 
позитивных увлечений, повышенное внимание к 
состоянию здоровья, заинтересованность в сохра­
нении социального положения и материального 
благополучия). Особенно благоприятно сочетание 
нескольких факторов. Поддерживают длительность 
ремиссии следующие факторы: разумное использо­
вание свободного времени, удовлетворение от рабо­
ты, участие в общественной жизни, удовольствие от 
культурных развлечений, отсутствие психотравм, в 
гом числе постоянной психотравмирующеи ситуа­
ции дома и на работе, полный разрыв отношений с 
собутыльниками, участие в работе групп самопод- 
держки, длительный контакт с врачом, психотера­
певтом, психологом [1,3,5-7,16].

Особое значение для возникновения многолет­
них ремиссий имеют некоторые особенности пре- 
морбидного склада характера.

Чаще всего отмечаются следующие варианты 
акцентуации характера [4,9,10,11].

Эпилептоидная акцентуации. Для этих лиц 
характерна медлительность, обстоятельность, ак­
куратность в одежде, в исполнении своих обязан­
ностей, настойчивость в достижении поставлен­
ных целей, бережливость, переходящая в скупость, 
обидчивость, привязанность к семье и родственни­
кам, особая сосредоточенность на материальном 
достатке, прямолинейность, резкость, бескомпро­
миссность, готовность к борьбе за справедливость, 
отстаиванию своих и чужих прав. В части случаев 
отмечается ригидность, обстоятельность, постоянс­
тво привычек, взглядов, интересов, увлечений.

Алкоголь этими лицами упозребляется для ус­
транения чувства напряжения, раздражительности,
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усталости. Влечение к опьянению резко усиливается 
в ответ на психотравму. Оно, как правило, компуль- 
сивное. Больные пьют обычно в течение ряда дней 
и прекращают злоупотреблять алкоголем в силу тех 
или иных обстоятельств. В опьянении и во время 
абстинентного синдрома возникают не только со- 
матоневрологические нарушения, но и нарушения 
психики. Часто отмечаются повышенная возбуди­
мость, склонность к агрессии. Решение прекратить 
пить принимается главным образом в связи с же­
ланием поправить свое материальное положение. 
Адаптация к трезвому образу жизни занимает от 6 
до 12 месяцев, в это время могут возникать дисфо­
рии. После прекращения пьянства обнаруживается 
склонность к социальной гинеркомпенсации, под­
черкнуто нетерпимое отношение к пьющим. Об­
наруживается нередко утрированное стремление к 
материальным приобретениям. Больные начинают 
работать в нескольких местах, приобретают цен­
ные вещи. В семье становятся скупыми и жадны­
ми, полностью контролируют все расходы. Рецидив 
заболевания чаще всего наступает после психичес­
кой травмы. Больные начинают сразу употреблять 
большие количества алкоголя, стремясь облегчить 
свое душевное состояние. Период контролируемо­
го потребления небольших дозировок алкоголя от­
сутствует. Запои обычно более длительные, чем до 
наступления ремиссии.

Акцентуация с преобладанием тревожно- 
мнительных черт характера. Для этих лиц харак­
терны робость, застенчивость, склонность к сомне­
ниям, тревожным опасениям по незначительным 
поводам, неуверенность в своих силах, в своей про­
фессиональной состоятельности, склонность реа­
гировать снижением настроения в ответ на трудно­
сти и неудачи. В семье они уступчивы, покладисты. 
Становятся раздражительными при необходимости 
принять самостоятельное решение и нести за него 
ответственность. Употребление алкоголя ценят по­
тому, что опьянение делает их смелее, разговорчи­
вее, увереннее в себе.

Злоупотребление алкоголем начинается обыч­
но после 25 лет. Заболевание развивается относи­
тельно медленно. Употребление даже сравнительно 
небольших дозировок алкоголя смягчает наруше­
ния настроения. Утрата количественного контроля 
и формирование абстинентного синдрома прихо­
дятся на возраст старше 30 лет. Влечение к алкого­
лю никогда не бывает компульсивным. И в периоды 
злоупотребления алкоголем и во время ремиссий 
интенсивность влечения невелика. После псевдо­
запоев наступают довольно длительные периоды 
трезвости. Для похмельного синдрома характерно 
пониженное настроение с самобичеванием. Психи­
ческие нарушения, возникающие в процессе разви­
тия алкоголизма, выражаются в заострении премор- 
бидных черт характера, усилении астенического 
симптомокомплекса, лабильности настроения, тре­
воги. В похмелье нередко возникают сенситивные 
идеи отношения. Морально-этического снижения 
не наблюдается. Причина прекращения пьянства - 
конфликты на работе и в семье. Переход к трезвому 
образу жизни протекает сравнительно легко. При 
возникновении спонтанных ремиссий возможны

длительные сроки воздержания от алкоголя (20 и 
более лет). Основная причина рецидивов -  влияние 
ближайшего окружения, трудности противостоять 
давлению знакомых, настойчиво требующих сов­
местного употребления спиртного. Контролируемое 
потребление алкоголя с эпизодическим приемом не­
больших дозировок спиртного может продолжаться 
до 3 ле г. Характерен постепенный переход к запой­
ному пьянству с наращиванием дозировок алкоголя 
и учашением его потребления [2,5,3,4].

Шизоидная акцентуация (сгеничные ши­
зоиды). Это энергичные, работоспособные, очень 
добросовестные люди, стремящиеся к профессио­
нальному совершенствованию. Многие заслуженно 
занимают высокое социальное положение. Вместе 
с тем заметны такие характерологические особен­
ности, как замкнутость, эмоциональная холодность, 
неспособность к сопереживанию, склонность с са­
монаблюдению. Алкоголь является для этих лиц 
своеобразным адаптогеном: он успокаивает, позво­
ляет наладить контакты с окружающими. В опьяне­
нии больные становятся доступнее, разговорчивее, 
общительнее. По мере развития алкоголизма возни­
кает компульсивное влечение, часто - на фоне по­
ниженного настроения. Для похмельного синдрома 
характерны тоска, апатическая депрессия, стремле­
ние к уединению. Злоупотребление алкоголем при­
нимает форму псевдозапоев или ежедневного упо­
требления больших дозировок спиртных напитков в 
вечернее время. Изменения личности выражаются 
в заострении шизоидных черт характера, трудности 
установления контактов, черствости, холодности, 
повышенной истощаемости. Утрата чувства долга 
по отношению к близким не достигает тех степе­
ней, которые встречаются при алкогольной дегра­
дации [3,6,8,11].

Основная причина прекращения пьянства
- осознание пагубности злоупотребления алкого­
лем для здоровья, выполнения профессиональных 
обязанностей, сохранения социального статуса. 
Снижение интеллектуальных возможностей иногда 
воспринимается как катастрофа. Адаптация к трез­
вому образу жизни приходит довольно легко. Боль­
ные переключаются на интенсивную работу, уделяя 
ей большую часть времени. Во время ремиссии 
отмечается профессиональный рост. Основная при­
чина наступления рецидива -  чувство ущемленнос- 
ти, порождаемое невозможностью употребления 
спиртного во время встреч, банкетов, презентаций. 
Положение «белой вороны» для многих весьма 
мучительно. Этап формирования рецидива часто 
бывает растянутым во времени. Больные начинают 
потребление спиртного и обрывают пьянство, опа­
саясь печальных последствий. Таким способом им 
удается достаточно длительно контролировать си­
туацию [5,7,9].

Акцентуация характера с проявлениями 
ипохондрии. Это сборная группа с эпитимными, 
тревожно-мнительными, шизоидными, астеничес­
кими чертами характера. Объединяющий признак
-  излишняя озабоченность своим здоровьем, лег­
кость возникновения тревоги при незначительном 
изменении самочувствия или отклонении в физи­
ческих отправлениях. Они охотно посещают вра­
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чей, любят делать различные анализы. Достаточно 
часто обнаруживаются остаточные явления перене­
сенных в прошлом заболеваний, но не сопровожда­
ющиеся существенными отклонениями от нормы. 
Ипохондричносгь не сопровождается сезонными 
и суточными колебаниями настроения. Эти лица 
употребляют алкоголь как успокаивающее средс­
тво, устраняющее тревогу и облегчающее само­
чувствие. Злоупотребление алкоголем начинается 
после 25 лет. Влечение к опьянению формируется 
медленно и никогда не бывает особенно интенсив­
ным. Больные употребляют относительно неболь­
шие дозировки спиртного. Утрата количественного 
контроля возникает до 30 лет. Псевдозапои никогда 
не бывают особенно длительными. В похмельном 
синдроме соматоневрологические нарушения вы­
ражены весьма умеренно. Преобладает тревога, 
сочетающаяся с тяжелым самочувствием, опасе­
ниями по поводу здоровья. Изменения личности 
проявляются в заострении характерологических 
особенностей, что становится особенно заметным 
в первые дни после прекращения пьянства. К концу 
запоя иногда возникают тревожно-раптоидные со­
стояния со страхом смерти. В связи с этим больные 
принимают решение прекратить пить и обращают­
ся за помощью в наркологические учреждения. Они 
постепенно сокращают суточные дозировки алко­
голя. Длительное время сохраняются диспептичес- 
кие нарушения, беспокоят неприятные ощущения 
в области живота, сердца. Влечения к опьянению в 
это время обычно не возникает. Период адаптации 
к трезвому образу жизни особых затруднений не 
вызывает. Больные хорошо приспосабливаются в 
семье и на работе. Во время ремиссий многие заня­
ты оздоровительными мероприятиями, но занятия 
спортом, туризмом, увлечение рациональным пита­
нием не носят сверхценного характера [2,3,4,5,16].

Возобновление потребления спиртного может 
быть связано с рядом причин. Нередко оно начи­
нается с приема лекарств, в состав которых входит 
спирт. Затем возникает влечение к опьянению. Ха­
рактерно длительное потребление небольших доз 
алкоголя, постепенное их увеличение, учащение 
приемов спиртного.

Длительные ремиссии могут возникнуть и у 
тех, кого раньше относили к неустойчивым, или «ас- 
труктурным», личностям. Это слабовольные люди 
со скудными интересами, не имеющие собственной 
точки зрения, легко подчиняющиеся окружающим 
и столь же легко усваивающие чужие взгляды и 
манеру поведения. Они плохо учатся, почти ни­
чего не читают, мало чем интересуются, обычно 
бесхитростны, доверчивы, покладисты. Жизнь их 
зависит от авторитетов и случайных обстоятельств. 
Длительные спонтанные ремиссии не возникают, 
но терапевтические ремиссии могут быть доста­
точно длительными. Злоупотребление алкоголем 
начинается рано, алкоголизм развивается достаточ­
но быстро. Частота потребления алкоголя вначале 
определяется тем, как пьют в их компании. Критика 
к злоупотреблению алкоголем обычно отсутствует 
или явно недостаточная. К врачу обращаются по 
инициативе близких родственников или кого-ни­
будь из знакомых, кто после лечения ведет трезвый

образ жизни. Тяжесть абстинентного синдрома 
определяется длительностью запоя и суточными 
дозировками алкоголя. Длительное время сохраня­
ется влечение к опьянению. Ремиссия поддержива­
ется постоянными контактами с врачом. Во время 
ремиссии больные полностью приспосабливаются 
к привычным условиям труда, но ни социального, 
ни профессионального роста не отмечается. Про­
блемой является использование свободного време­
ни. Никаких увлечений у больных нет, многие из 
них в свободное время предпочитают работать или 
помогать по хозяйству. Рецидив заболевания насту­
пает в результате обострения влечения к алкоголю 
или случайного употребления спиртного во время 
застолья [2,5,9,14,15].

Несмотря на множество факторов (биологи­
ческих и средовых), определяющих наступление 
длительных спонтанных и терапевтических ремис­
сий, основным все же является психологический. 
Только в тех случаях, когда обстоятельства порож­
дают особую заинтересованность в прекращении 
пьянства, возникают длительные ремиссии.

Специальное лечение как бы реализует уста­
новку больного на трезвый образ жизни.

Рецидивы алкоголизма
Рецидивом алкоголизма называется возобнов­

ление злоупотребления алкоголем после ремиссии 
в той же форме, которая наблюдалась до прекра­
щения пьянства. В первой стадии это выражается 
в возобновлении пьянства с невозможностью кон­
тролировать количество потребляемого спиртного, 
во второй и третьей стадиях - в многодневном пот­
реблении спиртного с появлением абстинентного 
синдрома [1-5,15,16].

Срывом ремиссии принято обозначать потреб­
ление спиртного без появления проявлений психи­
ческой и физической зависимости. Обычно это вы­
ражается в потреблении относительно небольших 
дозировок алкоголя без утраты количественного 
контроля и без необходимости опохмеляться.

Пререцидивом называют контролируемое пот­
ребление алкоголя после длительного периода воз­
держания. Обычно употребляются небольшие дозы 
спиртного, которые не ведут к возникновению опь­
янения второй степени. Компульсивное влечение 
не возникает. Этот период может продолжаться не­
сколько дней, недель, реже - несколько месяцев или 
даже 1-2 года. Затем влечение усиливается, дозы 
возрастают, развивается рецидив. Опасность даже 
одноразовых срывов состоит в том, что появляется 
уверенность в возможности умеренного потребле­
ния алкоголя, как это было до заболевания алкого­
лизмом.

Рецидив может начаться после употребления 
первой же небольшой дозы алкоголя, которая не­
медленно ведет к появлению сильного влечения к 
опьянению. Возможно и медленное наращивание 
дозировок спиртных напитков с постепенным уве­
личением количества потребляемого алкоголя. Вне 
зависимости от темпов формирования рецидива 
период контролируемого потребления спиртного 
раньше или позже заканчивается рецидивом забо­
левания [3,4,6,12,13].

145



Ученые записки СПбГИПСР

Тяжесть рецидива может быть различной. В 
части случаев рецидив протекает в форме псевдо­
запоев с употреблением тех же дозировок алкого­
ля, что и до наступления ремиссии, а длительность 
ежедневного потребления алкоголя не превышает 
продолжительности свойственных больному пери­
одов пьянства. В этих случаях и форма потребления 
алкоголя, и поведение в опьянении, и тяжесть абс­
тинентного синдрома остаются прежними.

Рецидив может протекать более тяжело, чем 
злоупотребление алкоголем, отмечавшееся до на­
ступления ремиссии. Это выражается в удлинении 
псевдозапоев, возрастании суточных дозировок 
спиртного, резком утяжелении проявлений абсти­
нентного синдрома, вплоть до появления судорож­
ных припадков и развития алкогольных психозов.

Наконец, рецидив может отличаться меньшей 
тяжестью, чем запои, наблюдавшиеся до наступле­
ния ремиссии. Больные пьянеют от меньших дози­
ровок алкоголя, псевдозапои укорачиваются, суточ­
ные дозы алкоголя небольшие, абстинентный синд­
ром протекает легче, чем до наступления ремиссии. 
С чем связано изменение тяжести рецидива, остает­
ся неизвестным. Если рецидив течет менее тяжело, 
чем можно было ожидать, это предположительно 
объясняют изменением толерантности к алкоголю, 
наступившим во время длительной ремиссии. Боль­
шую тяжесть рецидива пытаются объяснить осо­
бой интенсивностью влечения к алкоголю, которое 
длительное время подавлялось. Во всяком случае, 
связать особенности рецидива с физическим состо­
янием или изменением возраста больного за время 
длительного воздержания не удается.

После длительных полных ремиссий меняется 
отношение к потреблению алкоголя. Это сказыва­
ется и на отношении больного к возобновлению 
пьянства. Часть больных немедленно обращается 
за помощью в то учреждение, которое помогло им 
длительно воздерживаться от алкоголя. При этом 
отмечается достаточно полное понимание необхо­
димости повторного лечения. Другие знают, что 
им помогут прекратить пить, что снова можно бу­
дет рассчитывать на длительную ремиссию и не 
торопятся обращаться за медицинской помощью. 
Отношение к лечению во многом зависит от веры 
в терапию, в ее эффекгивность. Разумеется, мно­
гое зависит от характерологических особенностей 
больных, от уровня тревоги в структуре похмельно­
го синдрома, от реакции на ухудшение физического 
состояния, от сохраняющейся мотивации на возде­
ржание от алкоголя.

Рецидив на фоне психогенной депрессии может 
протекать особенно тяжело, со стремлением любы­
ми путями добиться глубокого опьянения и потреб­
лением огромных количеств алкоголя. Кроме того, 
возможны суицидальные попытки. При некоторых 
формах психогенной депрессии с возникновением 
тоскливо-злобного аффекта больные бывают агрес­
сивны в отношении окружающих. Возникновение 
таких рецидивов является основанием для госпита­
лизации в наркологический или психиатрический 
стационар.

Рецидив у больных с расстройством личности 
(психопатией), остаточными явлениями органичес­

кого поражения мозга может сопровождаться грубо 
неправильным, опасным дтя самих больных и ок­
ружающих поведением. Так часто бывает при воз­
никновении рецидива у лиц с повышенной экспло- 
зивностью, с эпилептоидными чертами характера, 
с подозрительностью и недоверчивостью. В этих 
случаях нередко приходится прибегать к немедлен­
ной госпитализации.

У примитивных, интеллектуально недалеких, 
внушаемых, конформных, тревожных больных ре­
цидив обычно не сопровождается грубыми наруше­
ниями поведения с опасностью для здоровья самих 
больных и окружающих [1,5,8,9,15].

Рецидивы, наступающие после 60 лег, обычно 
протекают нетяжело, т.к. толерантность к алкоголю 
невысокая, абстинентный синдром не очень тяже­
лый. Опасны эти рецидивы обострением соматичес­
ких заболеваний, появлением нарушений деятель­
ности сердечно-сосудистой системы [1,3,4,6,15].

Причины наступления рецидивов многообраз­
ны. Основные из них следующие:

1. Постоянно существующее, то усиливающе­
еся, то ослабевающее или внезапно обнаружива­
ющееся влечение к опьянению. Оно выражается в 
беспричинных нарушениях поведения, образных 
представлениях, воспоминаниях об употреблении 
спиртного, сновидениях алкогольного содержания. 
В некоторых случаях влечение плохо осознается, 
и больные не в состоянии объяснить, почему они 
вдруг привели себя в состояние опьянения. При 
длительном воздержании первичное влечение мо­
жет исчезнуть и внезапно появиться без видимой 
причины.

2. Отставленный абстинентный синдром, 
выражающийся в изменениях настроения, появле­
нии алкогольного содержания сновидений, легких 
вегетативных нарушений (тахикардия, потливость, 
тремор пальцев вытянутых рук, утром плохой вкус 
во рту) и влечения к опьянению. Отставленный аб­
стинентный синдром возникает далеко не у всех 
больных. Появление его может быть спровоцирова­
но ухудшением физического состояния (инфекция, 
обострение соматического заболевания).

3. Изменение психического состояния, вы­
званное психической травмой. Пониженное настро­
ение с чувством обиды или гневливым аффектом 
нередко столь мучительно, что больной прибегает 
к испытанному средству, устраняющему тоску, тре­
вогу, нормализующему настроение хотя бы на ко­
роткое время - к приему алкоголя.

4. Стремление проверить действенность про­
веденного курса лечения, в особенности тех ме­
тодов, где оговаривается под страхом ухудшения 
физического состояния определенный срок возде­
ржания от приема алкоголя. Обычно больные очень 
осторожно принимают первые порции алкоголя. Не 
обнаружив тяжелых последствий, начинают увели­
чивать дозировки спиртного.

5. Отрицательное влияние социального ок­
ружения. Больному во время ремиссии постоянно 
приходится сталкиваться со стремлением окружаю­
щих приобщить его к потреблению спиртного. Эти 
попытки могут быть очень настойчивыми, и сопро­
тивляться им не так просто. Больной вынужден за­
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нимать крайне жесткую позицию, что для многих 
оказывается непосильным. В части случаев «давле­
ние среды» сочетается с некоторыми личностными 
особенностями больного, плохо переносящего по­
ложение «белой вороны». Единичное (случайное) 
потребление алкоголя вскоре приводит к рецидиву.

Одним из основных негативных последствий 
снижения жизненного уровня населения, является 
уменьшение роли семьи как ключевого социаль­
ного института, обеспечивающего общественную 
стабильность.

6. Сочетание ряда факторов, например, соче­
тание влечения к опьянению со стремлением про­

верить действенность проводившегося курса лече­
ния. Облегчает возникновение рецидива снижение 
уровня личности, возникшее за годы злоупотреб­
ления алкоголем, отсутствие стойкой установки на 
трезвый образ жизни, неумение проводить свобод­
ное время, бедность интересов.

Профилактика рецидива -  это система мероп­
риятий, где основное значение имеет психотерапев­
тическое воздействие. Медикаментозное лечение 
направлено на нормализацию настроения, прежде 
всего на устранение колебаний настроения с воз­
никновением гипотимных состояний или раздра­
жительности [1,5,6,8,9].
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медицине и клинической психологии проблемы внутренней картины болезни. Феномен внутренней 
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разных авторов. Рассмотрена личностные особенности пациентов с адекватными и 
патологическими формами реагирования на болезнь. Обосновывается комплексность 
коррекционных мероприятий.

ABSTRACT: The article is devoted to the problem o f  a disease inner picture, which is actual in modern 
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Понятие «внутренняя картина болезни» (ВКБ) 
- возникающий у больного целостный образ своего 
заболевания - введено Р. А. Лурия. По сравнению с 
целым рядом сходных терминов медицинской пси­
хологии («переживание болезни», «сознание болез­
ни», «отношение к болезни» и др.) термин ВКБ яв­
ляется наиболее общим и интегративным [16,17].

ВКБ обычно выступает как целостное, нерас- 
члененное образование. На формирование ВКБ ока­
зывают влияние различные факторы: характер забо­
левания, его острота и темп развития, особенности 
личности в предшествующий болезни период и др. 
В качестве методов исследования ВКБ используют­
ся метод клинической беседы, опросники, анкеты, 
интервью [12].

В настоящее время ВКБ признается частным 
случаем «внутренней картины здоровья» [17,20]. 
Разнородность определений одного и того же яв­
ления связана с иолиморфностью переживаний 
больного.

Классификация типов ВКБ
По типу реакции на болезнь можно выделить 

три главных типа реакции больного на свое забо­
левание: стеническая, астеническая и рациональ­
ная [1,8].

Большую роль в формировании ВКБ играет 
тип эмоционального отношения больного к своей 
болезни, ее проявлениям, прогнозу и др. Сущест­
вуют различные типы подобных отношений [3-4,9- 
12].

Гипонозогностический тип -  больные игнори­
руют свою болезнь, пренебрежительно относятся к 
лечению. У таких больных иногда легко образуют­
ся неадекватная (завышенная) модель ожидаемых 
результатов лечения и «сверхоптимальная» модель 
полученных результатов лечения.

Гипернозогностический тип -  у больного име­
ется преувеличенно яркая эмоциональная окраска 
переживаний, связанных с болезнью, при этом фор­
мируется заниженная модель ожидаемых результа­
тов лечения.
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Прагматический тип эмоциональных отноше­
ний к болезни: больной находится в деловом кон­
такте с врачами, стремится к реальной оценке бо­
лезни и прогноза, уделяет внимание оптимальной 
организации лечебных и профилактических мероп­
риятий [12].

Ряд авторов описывает типы отношения к бо­
лезни, имея в виду характер взаимодействия, скла­
дывающийся при этом между врачом и пациентом 
[12,15,17].

Содружественная реакция. Эта реакция харак­
терна для лиц с развитым интеллектом. Они как бы 
с первых же дней заболевания становятся “ассис­
тентами” врача, демонстрируя не просто послуша­
ние, но и редкую пунктуальность, внимание, добро­
желательность. Они безгранично доверяют своему 
лечащему врачу и признательны ему за помощь.

Спокойная реакция. Такая реакция харакгерна 
для лиц с устойчивыми эмоционально-волевыми 
процессами. Они пунктуальны, адекватно реагиру­
ют на все указания врача, точно выполняют лечеб­
но-оздоровительные мероприятия. Они не просто 
спокойны, а даже представляются “солидными” и 
“степенными”, легко вступают в контакт с меди­
цинским персоналом. Могут иногда не осознавать 
свою болезнь, что мешает врачу выявить влияние 
психики на болезнь.

Неосознаваемая реакция. Такая реакция, имея 
патологическую основу, выполняет в ряде случаев 
роль психологической защиты, и эту форму защиты 
не всегда следует устранять, особенно при тяжелых 
заболеваниях с неблагоприятным исходом.

Следовая реакция. Несмотря на то, что забо­
левание заканчивается благополучно, больные на­
ходятся во власти болезненных сомнений, в ожида­
нии рецидива заболевания. После болезни астени- 
зированы, угнетены, даже депрессивны, склонны к 
ипохондрическим реакциям, продолжают посещать 
лечебное учреждение и считают, что стали хрони­
ческими, неизлечимыми больными.

Негативная реакция. Больные находятся во 
власти предубеждений, тенденциозности. Они по­
дозрительны, недоверчивы, с трудом вступают в 
контакт с лечащим врачом, не придают серьезно­
го значения его указаниям и советам. У них часто 
возникает конфликт с медицинским персоналом. 
Несмотря на психическое здоровье, они демонс­
трируют подчас гак называемую “двойную ориен­
тировку”.

Паническая реакция. Больные находятся во 
власти страха, легко внушаемы, часто непоследова­
тельны, лечатся одновременно в разных лечебных 
учреждениях, как бы проверяя одного врача другим 
врачом. Часто лечатся у знахарей. Их действия не­
адекватны, ошибочны, характерна аффективная не­
устойчивость.

Разрушительная реакция. Больные ведут себя 
неадекватно, неосторожно, игнорируя все указания 
лечащего врача. Такие лица не желают менять при­
вычный образ жизни, профессиональную нагрузку. 
Это сопровождается отказом от приема лекарств, от 
стационарного лечения. Последствия такой реак­
ции бывают часто неблагоприятными.

В типологии реагирования на болезнь Н.Д. Ла- 
косиной и Г.К. Ушакова в качестве критерия, взя­
того за основу классификации типов, выделяется 
система потребностей, которые фрустрируюгся 
заболеванием: витальная, общественно-професси­
ональная, этическая, эстетическая или связанная 
с интимной жизнью. Другие авторы полагают, что 
реакция на болезнь в значительной степени обус­
лавливается прогнозом заболевания [15].

В любом случае, в целях преодоления изме­
нившегося самочувствия и различных проявлений 
болезни личностью вырабатывается комплекс адап­
тационных (приспособительных) приемов. Е.А. 
Шевалев и О.В. Кербиков определяют их как ре­
акции адаптации, которые могут быть как компен­
саторного (искусственное ограничение контактов, 
подсознательная маскировка симптомов, созна­
тельное изменение режима дня, характера работы и 
т.п.), так и псевдокомпенсаторного характера (отри­
цание и игнорирование болезни) [19,20].

Другими словами, заболевший на основе сво­
ей концепции болезни определенным образом из­
меняет привычный образ жизни, свою трудовую 
деятельность и в этом отношении самые разные со­
матические заболевания могут создать однотипные 
жизненные обстоятельства для человека.

В содержании внутренней картины болезни от­
ражается не только наличная жизненная ситуация 
(ситуация болезни), но и нреморбидные (доболез- 
ненные) особенности личности больного, его ха­
рактер и темперамент. Преморбидные особенности 
личности во многом могут объяснять предпочти­
тельность появления у больных тех или иных форм 
реагирования на заболевание.

Патологические формы реагирования на бо­
лезнь (переживание болезни) описываются иссле­
дователями в психиатрических терминах и поня­
тиях: депрессивный, фобический, истерический, 
ипохондрический, эйфорически-анизогнозический 
и другие варианты. В этом аспекте довольно широ­
кую популярность приобрела классификация типов 
отношения к болезни, предложенная А.Е. Личко и 
Н.Л. Ивановым. Типы отношения к болезни дан­
ной классификации могут идентифицироваться и с 
помощью специальной психологической методики 
(опросника), предложенной авторами [16].

1. Гармоничный тип характеризуется трезвой 
оценкой своего состояния, активным содействием 
успеху лечения, нежеланием обременять других 
своей болезнью, переключением интересов на до­
ступные для больного сферы жизни при неблаго­
приятном течении болезни.

2. Эргопатический тип отличается выражен­
ным стремлением продолжать работу во что бы то 
ни стало, может быть описан как «уход от болезни 
в работу».

3. Анозогнозический тип характеризуется ак­
тивным отбрасыванием мысли о болезни и ее пос­
ледствиях, пренебрежительным отношением к бо­
лезни, нежеланием лечиться.

4. Тревожный тип отличается беспокойством 
и мнительностью в отношении неблагоприятного 
развития заболевания, поиском информации о бо­
лезни и ее лечении, угнетенным настроением.
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5. Ипохондрический тип характеризуется со­
средоточенностью на субъективных неприятных 
ощущениях и стремлением рассказывать о них ок­
ружающим.

6. Неврастенический тип характеризуется раз­
дражительностью, особенно при болезненных ощу­
щениях, нетерпеливостью.

7. Меланхолический тип отличается пессимис­
тическим отношением к болезни, неверием в вы­
здоровление.

8. Апатический тип отличается безразличием к 
себе и течению болезни, утратой интереса к жизни.

9. Сенситивный тип характеризуется озабочен­
ностью о неблагоприятном отношении окружаю­
щих вследствие болезни, боязнью стать обузой.

10. Эгоцентрический тип характеризуется тре­
бованием исключительной заботы, выставлением 
напоказ страданий с целью безраздельного завладе­
ния вниманием окружающих.

11. Паранойяльный тип характеризуется край­
ней подозрительностью к лекарствам и процедурам, 
обвинениями окружающих в возможных осложне­
ниях или побочных действиях лекарств.

12. Дисфорический тип отличается мрачно-оз­
лобленным настроением, ненавистью к здоровым, 
обвинениями в своей болезни других, деспотичес­
ким отношением к близким.

Клинико-психологическая характеристика 
вариантов ВКБ

Отношение пациента к собственному заболе­
ванию может быть сведено к двум полярным пози­
циям: гипернозогнозия и гипонозогнозия.

Другие авторы выделяют 3 основные группы 
синдромов нозогений [1-3,7,9,12-16]: невротичес­
кие синдромы, аффективные синдромы, патохарак­
терологические синдромы. Поскольку отношение 
пациента к собственному заболеванию может бы ть 
сведено к двум полярным позициям: гипернозогно­
зия и гипонозогнозия, то данные синдромы рас­
сматриваются с данной позиции.

1. Невротические синдромы [10].
Гипернозогнозический вариант проявляется 

навязчивостями и истероипохондрией. Страхи и 
тревожные опасения по поводу своего нездоровья и 
невозможности полной социальной реабилитации 
сочетаются с обостренным самонаблюдением, ги­
пертрофированной оценкой угрожающих здоровью 
последствий заболевания. Преобладание истерои- 
похондрических расстройств выражается демонс­
тративностью поведения, яркостью и образностью 
жалоб, сопровождающихся конверсионными симп- 
томокомплексами. При затяжных реакциях на пер­
вый план выступают явления ригидной ипохондрии 
с тщательной регистрацией малейших признаков 
телесного неблагополучия, установлением щадя­
щего, «предохраняющего» от возможных осложне­
ний или обострений соматической болезни режима 
(диета, главенство отдыха над работой, исключение 
любой информации, воспринимаемой как «стрес- 
сорная», жесткая регламентация физических нагру­
зок, приема лекарств и пр.).

Гипонозогнозический вариант -  синдром «пре­
красного равнодушия» («1а belle indifference») пред­
ставлен диссоциацией между проявлениями латент­

ной соматизированной тревоги (тахикардия, дрожь, 
потливость) и демонстративно-пренебрежитель­
ным отношением к лечению, проблемам прогноза 
и исхода заболевания, связанным с патологией во­
ображения (нарциссический комплекс идеального 
физического здоровья). Нарочитое отрицание ка­
кого-либо беспокойства по поводу утраты здоровья 
и трудоспособности сочетается с интерпретацией 
заболевания как временной, ситуационно обуслов­
ленной реакцией на стресс, результата «переутом­
ления». Однако за фасадом наигранного оптимизма 
имеется страх нарушения жизненно важных фун­
кций организма. Соответственно пациенты охотно 
соглашаются выполнять лечебные процедуры, соб­
людают рекомендации, касающиеся допустимых 
пределов физической активности.

2. Аффективные синдромы.
Гипернозогнозический вариант -  синдром

ипохондрической депрессии. Он определяется ги- 
погимией с тревогой и чувством безнадежности, 
сочетающимися с астенией, снижением физичес­
кой активности, алгиями, другими патологичес­
кими телесными сенсациями, конверсионными 
расстройствами. На первом плане в клинической 
картине -  содержательный комплекс депрессии, 
включающий пессимистическое восприятие болез­
ни, тревожные опасения и ипохондрические фобии, 
тесно связанные с актуальным соматическим состо­
янием. Доминируют представления об опасности 
(обычно преувеличенной) нарушений деятельнос­
ти внутренних органов, которыми проявляется бо­
лезненный процесс, о его неблагоприятном исходе, 
негативных социальных последствиях, бесперспек­
тивности лечения.

Гипонозогнозический вариант -  синдром «эй­
форической псевдодеменции», характеризующийся 
повышенным аффектом с преобладанием благоду­
шия, неадекватно-оптимистической оценкой как 
настоящего состояния, так и последствий болезни 
(такие явления нередко наблюдаются при туберку­
лезе и рассеянном склерозе). При формальной кон­
статации реальной опасности, связанной с патоло­
гией внутренних органов, пациенты обнаруживают 
стремление к нивелировке негативных аспектов 
заболевания, мало озабочены тяжелыми, подчас уг­
рожающими жизни нарушениями деятельности ор­
ганизма; не воспринимают себя в роли «серьезно­
го» больного. Игнорируя уговоры родственников и 
медицинского персонала, нарушают режим, «забы­
вают» о необходимости приема лекарств. Несмот­
ря на неблагоприятный прогноз, строят радужные 
планы на будущее.

3. Патохарактерологические синдромы.
Гипернозогнозический вариант -  синдром

«ипохондрии здоровья». В этих случаях осознание 
пациентом происшедших патологических измене­
ний в деятельности организма сопровождается не 
тревогой и страхом, а стремлением к преодолению 
недуга с чувством недоумения и обиды. Больные 
постоянно задают себе вопрос, как могла произойти 
поразившая тело катастрофа, и поглощены мысля­
ми «любой ценой» восстановить свой физический и 
социальный статус. При этом они ощущают в себе 
потенциальные возможности усилием воли «пе­
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реломить» ход событий, положительно повлиять 
на течение и исход соматического страдания, «мо­
дернизировать» лечебный процесс нарастающими 
нагрузками или физическими упражнениями, кото­
рые они выполняют нередко вопреки медицинским 
рекомендациям.

Гипонозогностический вариант - синдром 
«патологического отрицания болезни» встречается 
преимущественно у больных с угрожающей жиз­
ни патологией (злокачественные новообразова­
ния, острый инфаркт миокарда, губеркулез). При 
этом полное отрицание заболевания, сопряженное 
с убежденностью в абсолютной сохранности фун­
кций организма, встречается относительно редко. 
Чаще же наблюдается тенденция к минимизации 
тяжести проявлений соматической патологии. В 
этом случае пациенты отрицают не заболевание как 
таковое, а лишь те его аспекты, которые имеют уг­
рожающий смысл. Так, исключается возможность 
летального исхода. Пациент знает, что при недуге, 
которым он страдает, смерть возможна, но убежден, 
что именно его это не коснется (благодаря «чуду», 
«волшебному» воздействию нового, неизвестного 
ранее средства непременно наступит исцеление). 
Иногда обнаруживается также склонность к «пере­
несению» болезненных ощущений с пораженных 
на здоровые органы.

Предлагается классификация по уровням ак­
тивности личности в ее противодействии заболе­
ванию или его усугублению: варианты отношения 
к болезни разделяются на пассивно-страдательное; 
активно-положительное, или «уход в болезнь»; 
отрицание наличия заболевания; спокойно-выжи­
дательное отношение; активное противодействие 
развивающемуся недугу.

Когнитивный аспект В КБ характеризуется 
понятием личностного значения болезни, которое 
является одним из компонентов психосоциальной 
реакции на заболевание наряду с эмоциональной 
реакцией и способом адаптации к болезни. Сущес­
твуют различные классификации личностных зна­
чений болезни. Приведем здесь одну из наиболее 
разработанных типологий [10-11]. Согласно с ней 
болезнь может восприниматься, как:

1) препятствие, которое должно быть преодо­
лено (например, потеря работы);

2) наказание за прошлые грехи;
3) проявление врожденной слабости организ­

ма;
4) облегчение (может приветствоваться, так 

как позволяет уйти от социальных требований, от­
ветственности, например, болезнь, освобождающая 
юношу от воинской обязанности);

5) стратегия приспособления к требованиям 
жизни (например, использование болезни для полу­
чения денежной компенсации);

6) невозвратимая потеря, ущерб (например, 
подросток с диабетом может считать всю жизнь ис­
порченной);

7) положительная ценность, помогающая лич­
ности обрести более возвышенный смысл жизни 
или лучшее понимание искусства.

Впоследствии типы значений болезни свелись 
к основным четырем: вызов (угроза), потеря, облег­

чение, наказание [12]. По сходной классификации 
в зависимости от опыта, знаний, ценностных ори­
ентации, потребностей болезнь может выступать 
как враг, соревнование, утрата, штраф, выигрыш, 
судьба [20].

Амбивалентность отношения больного к бо­
лезни.

Следует учитывать двойственное (амбивален­
тное) отношение больного к своему заболеванию. 
Традиционное понимание болезни связывают с не­
гативной ее стороной. Однако наблюдения психо­
логов показывают, что есть и позитивная сторона 
заболевания. Задача врача -  искать положительную 
сторону болезни и показать ее больному. Это часто 
помогает наладить нужный психотерапевтический 
контакт и ободряет больного.

“Преимущества” болезни ясны в местах за­
ключения. Но и в повседневной жизни болезнь 
может “снять” с больного необходимость прини­
мать какие-либо решения по службе или в быту, 
освободиться от тех или иных трудностей, давать 
определенные преимущества(психологические, со­
циальные) перед другими людьми, может служить 
компенсацией чувства неполноценности [13].

В отечественной психологии становление 
субъективного отношения к болезни рассматри­
вается как объективный познавательный процесс, 
имеющий несколько этапов (и в то же время ком­
понентов): сенсологический, оценочный и этап от­
ношения к болезни. При этом адекватный тип реа­
гирования, который называется соматонозогнозия, 
отличается от патологического [11,20].

Особенности трансформации ВКБ в онто­
генезе

Возрастные особенности внутренней кар­
тины болезни Наибольшие расхождения между 
субъективной оценкой болезни и ее объективными 
проявлениями выражены в молодом и старческом 
возрасте [7].

При оценке субъекгивной стороны заболеваний 
у детей всегда следует учитывать возраст ребенка, 
соответствие степени его психической развитости 
паспортному возрасту. Длительное соматическое 
заболевание у детей нередко становится источни­
ком задержки общего физического и психического 
развития. Кроме того, при заболеваниях в детском 
возрасте часто происходит не только задержка в 
развитии, но и явления регрессии (возврат к типам 
психического реагирования, характерного для более 
младших возрастных периодов), которая рассмат­
ривается как защитный психологический механизм. 
Защитная активность личности детей способствует 
тому, что объективное значение понятия “болезнь” 
часто не усваивается ими, не происходит осознания 
ее тяжести и последствий для дальнейшей жизни.

У детей до 6-летнего возраста часто можно 
встретиться с фантастическими представлениями о 
болезни, навеянными переживаниями страха уколов, 
других медицинских манипуляций. У подростков на­
иболее часто формируются защитные явления типа 
“ухода в прошлое”, которое оценивается ими как 
эталон счастья, или “ухода” ог болезни в фантазии и 
своеобразной устремленности в будущее (тогда бо­
лезнь воспринимается как временная преграда) [7].
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Для относительно внезапного серьезного забо­
левания, которое не сопровождается многолетней 
астенией, справедливо мнение о том, что любой 
дефект есть всегда источник силы. Одновременно 
с дефектом даны “психологические тенденции про­
тивоположного направления, даны компенсаторные 
возможности для преодоления дефекта; ...именно 
они выступают на первый план в развитии ребенка 
и должны быть включены в воспитательный про­
цесс как его движущая сила”. Ориентация на ком­
пенсаторные возможности, на тенденции к сверх­
компенсации очень важна при реабилитационно­
восстановительной работе с детьми, страдающими 
хроническими тяжелыми заболеваниями.

Заболевания в пожилом возрасте переносятся 
физически тяжелее и на длительное время ухудшают 
общее самочувствие больных. С возрастом к чело­
веку приходит целая гамма возрастных психологи­
ческих феноменов: здесь и возмущение против ста­
рости, и существенная трансформация личностных 
реакций и жизненного стереотипа. Появляется не­
уверенность, пессимизм, обидчивость, страх перед 
одиночеством, беспомощностью, материальными 
затруднениями. Заметно снижается интерес к ново­
му и вообще к внешнему миру с фиксацией на пере­
живаниях прошлого и их переоценке. По мере старе­
ния снижается психическая реактивность человека. 
Однако и здесь нельзя однозначно говорить только о 
регрессе личности в пожилом возрасте, так как мно­
гие люди до глубокой старости сохраняют свои пози­
тивные качества и творческие возможности.

Врачу следует помнить, что в старческом воз­
расте гораздо более интенсивно выражены сомато­
генные влияния физического заболевания на психи­
ку. Иногда первым признаком соматического забо­
левания или утяжеления его течения являются при­
знаки ухудшения психического состояния пожило­
го человека. Особенно частым признаком ухудшив­
шегося соматического состояния у лиц старческого 
возраста являются ночные делирии -  беспокойство 
и галлюцинирование по ночам [18].

С развитием медицинской социологии связано 
возникновение концепции «роли больного», выдви­
нутой Т. Парсонсом. Человек в роли больного за­
нимает в обществе особое положение. У него есть 
обязанности: ожидается, что больной хочет выздо­
роветь и потому должен искать помощи, помогать 
врачу в своем выздоровлении. Есть и особые права: 
он освобожден от обычных общественных обязан­
ностей, например, от посещения работы или учебы; 
о нем заботятся другие [12].

Конфликты с обществом разрешаются «ролью 
больного». Это происходит неосознанно, поэтому 
предлагается психосоматические симптомы рас­
сматривать в ряду неврозов. Некоторым нелегко 
принять такой тип зависимости, другие легко ос­
ваиваются с ним. Здесь имеют значение свойства 
личности. Операция сама по себе не освобождает 
больных от прежнего страха произвести неблаго­
приятное впечатление па окружающих, обременить 
семью. Показано, - что на выход из «роли больно­
го» после операции на открытом сердце не влияет

сложность операции, тяжесть состояния; имеет зна­
чение лишь склонность к принятию роли больного. 
Лица, более устойчивые к вхождению в эту роль, 
легче и выходят из нее после операции [18].

Существует также понятие «поведение боль­
ного», предложенное для описания различных ти­
пов поведения, возникающего у людей в результате 
восприятия и оценки симптомов. Часто трудно от­
граничить истинные признаки болезни от индика­
торов «поведения больного».

Психофизиологический базис ВКБ
Являясь психологическим образованием, ВКБ 

имеет определенный нейрофизиологический базис. 
Современные представлении о нем облегчают под­
ход к пониманию ВКБ. Важно учитывать, что неко­
торые черты ВКБ могут быть связаны с особеннос­
тями или патологией структурно-функциональной 
организации мозга. В психологическом плане ВКБ 
может рассматриваться как элемент самосознания, 
сформированный в результате самопознания. Ее 
можно рассматривать также как сложный комплекс 
представлений, переживаний и идей, своеобразно 
отражающих в психике больного патологические 
изменения процессов жизнедеятельности организ­
ма и связанные с ними условия существования лич­
ности, определяемые патологией [1,4,6].

М. М. Кабановым с соавторами был осущест­
влен опыт теоретического моделирования ВКБ. В 
основу модели авторы положили понятие о цереб­
ральном информационном ноле болезни - сохраня­
емой в долгосрочной памяти информации о про­
явлениях болезни. Его материальным субстратом 
являются матрицы долгосрочной памяти, которые 
ассоциируются в функциональные комплексы, а 
последние служат основой представлений личнос­
ти о своей болезни. Эти матрицы и их комплексы 
могут влиять на различные стороны работы мозга, 
а следовательно, и психики [5,8-9].

Как свидетельствуют клинические факты и 
результаты предварительных исследований, струк­
тура внутренней картины болезни может быть раз­
личной у больных разных нозологических форм. 
«Удельный вес» различных составляющих ВКБ за­
висит и от преморбидных особенностей личности. 
Неодинаково представлены в сознании отдельные 
элементы ВКБ [12-14,19].

Наблюдается определенная динамика ВКБ с 
различным соотношением ее элементов на разных 
этапах заболевания. При некоторых заболеваниях 
преобладающие вначале чувственные элементы 
ВКБ могут полностью исчезать. Их место могут за­
нимать результаты рассудочной переработки боль­
ным факта заболевания и эмоциональная оценка 
болезни. Различная но структуре и динамике ВКБ 
создает специфические и чрезвычайно важные ус­
ловия развития перестройки личности больного. 
Психологический анализ мотивационной сферы 
больных показывает, что изменение ВКБ может 
способствовать возникновению новой ведущей де­
ятельности у больных, в рамках которой и происхо­
дит формирование патологических черт личности.

152



Аспирантский семинар

1. Абрамова Г.С. Психология в медицине./ Г.С Абрамова, Ю.А. Юдчиц. - М: Кафедра-М.: “Кафедра-М” - 1998. - 272 с.
2. Александер Ф. Психосоматическая медицина./ Ф. Александер. - М.: Геррус. 2003.-350с.
3. Березин Ф.Б. Психологические механизмы психосоматических заболеваний. /Ф.Б. Березин, Е.В. Безносюк, Е.Д. 

Соколова// Рос. мед. журн. -1998 № 2: - С.9-43
4. Бурлачук, Л.Ф. Индивидуально-психологические особенности больных сердечно-сосудистыми заболеваниями в 

процессе их социальной адаптации / Л.Ф. Бурлачук, Е.Ю. Коржова // Психол. жур. -  2002. № 3. -  С. 8-29.
5. Гиппенрейтер Ю.Б. Психология мотиваций и эмоций /Ю.Б.Гиппенрейтер, М.В.Фаликман. - ЧеРо, 2002. -  740 с.
6. Зубарев, Ю.Г. Психологический диагноз соматически больного / Ю.Г. Зубарев, А.В.
Квасенко // Актуальные вопросы гомеостаза: Тез. докл. респ. науч. конф. Каунас. -  1983. - 216 с.
7. Исаев Д.Н. Психосоматическая медицина детского возраста. / Д.Н. Исаев. - СПб. -2003. -454с.
8. Кабанов М.М. Методы психологической диагностики и коррекции в клинике./М.М. Кабанов, А.Е. Личко, В.М. 

Смирнов. - Л.: Медицина, 1983. - 311 с.
9. Каган В.Е. Внутренняя картина здоровья - термин или концепция? / В.Е. Каган // Вопр. психол. -  1993. № 1. -  С. 

99-116
10. Карвасарский, БД. Невротические расстройства внутренних органов / Б.Д. Карвасарский, В.Ф. Простомолотов.

- Кишинев., 1998. -  423 с.
11. Карвасарский Б.Д. Медицинская психология./ Б.Д. Карвасарский. -  М: Медицина. - 2001. - 272 с.
12. Квасенко В.А. Психология больного./ В.А. Квасенко - М.: Медицина, 2005. -  С. 62-76
13. Коржова Е.Ю. Человек болеющий: Личность и социальная адаптация / Е.Ю. Коржова. - СПб.: Гиппократ, 2004.

-  375 с.
14. Куликов Л.В. Психогигиена личности. Вопросы психологической устойчивости и психопрофилактики: Учебное 

пособие / Л.В. Куликов. - СПб.: Питер. 2004. - 358 с.
15. Лакосина НД. Медицинская психология./ Н.Д. Лакосина, Г.К. Ушаков. -  М., 2002. - С. 59-67
16. Лурия Р.А. Внутренняя картина болезни и иатрогенные заболевания./ Р.А. Лурия. - М.: Изд-во ЭКСМО-Прссс, 

1997. - 138 с.
17. Макаров В.В. Избранные лекции по психотерапии./В.В. Макаров. - М.: “Академический проект” - 2003. - 604 с.
18. Петровский А.В. История психологии. /А.В. Петровский, М.Г. Ярошевский. -  М., 2001.- 480 с.
19. Тхостов А.Ш. Психология телесности./ А.Ш. Тхостов. - М.: Смысл. - 2002. -  327 с.
20. Щербина Е.А. Психологические заболевания пожилого возраста. /Е.А. Щербина. - Киев., -2006. -  392 с.

153



Ученые записки СП6ГИПСР

ХОХЛЕВА ЕЛЕНА ВАЛЕРЬЕВНА
соискатель, преподаватель кафедры прикладной девиантологии и конфликтологии Санкт- 

Петербургского государственного института психологии и социальной работы

KHOKHLEVA Е.
post graduate applicant, lecturer o f  Department o f  applied deviantology and conflictology St.-Petersburg

State Institute o f  psychology and social work

ПРОФИЛАКТИКА И АРКОЗАВИСИМОГО ПОВЕДЕНИЯ В МОЛОДЕЖНОЙ
СРЕДЕ

PREVENTION OF DRUG-RELATED CONDUCT IN THE YOUTH ENVIRONMENT

АННОТАЦИЯ: Общественная значимость и глубина рассматриваемой в статье проблемы 
приводит к выводу о целесообразности первичной профилактики наркозависимого поведения в 
молодежной среде. Особую остроту имеет проблема профилактики наркозависимого поведения 
молодежи, как наиболее социально активной и экономически перспективной категории населения. 
Необходимо создавать программы профилактики наркозависимости дечая упор на раннее 
вмешательство, дифференциацию программ по полу и возрасту, работу с семьей.

A BSTRA СТ: The public significance and profoundness ofresearch issue in this article show that prevention 
work o f  drug-related conduct in the youth has a great appropriateness. This problem takes on special 
importance in the youth environment as it is the most socially active and economically perspective people 
class. It is necessary to implement a programme o f  drug addiction prevention and improving anti-drug 
addiction campaign concentrating on early interference, difference between sexes and ages, methods 
working with families.
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Современный период развития российско­
го общества характеризуется радикальными со­
циально-экономическими преобразованиями, 
трансформацией института семьи, ослаблением 
социального контроля, сокращением детских до­
суговых центров, возрастанием агрессивного ин­
формационного потока СМИ. Изменения целого 
ряда социокультурных факторов развития и кри- 
зисность социально-психологической обстановки 
приводят к правовой и ценностной дезинтеграции, 
повышению психо-эмоционального напряжения 
в обществе, непрерывному возрастанию стрессо­
вых ситуаций, росту уровня поведенческих девиа­
ций. Следствием этого является потеря человеком 
чувства безопасности и страх перед действитель­
ностью, порождающие стремление уйти от реаль­
ности. В результате множатся формы психической 
дезадаптации молодежи, среди которых самой рас­
пространенной, по данным исследований, является 
наркозависимость. Сущностью аддиктивного нар­
козависимого поведения является уход от напряже­
ния и дискомфорта с помощью искусственного из­
менения своего психического состояния посредс­
твом приема некоторых веществ (Короленко Ц.П.,

Донских Т.А., Змановская Е.В., Менделевич В.Д.). 
Наркозависимое поведение представляет собой 
одну из наиболее опасных девиаций как для лич­
ности, так и для общественного порядка.

Статистика и социологические опросы пока­
зывают, что распространение наркотиков в моло­
дежной среде представляет собой одну из наиболее 
опасных и актуальных социальных проблем Рос­
сии. По данным Федеральной службы контроля РФ 
в 2007 году на государственном учете состояло 537 
774 человека, которые или больны наркоманией, или 
регулярно употребляют наркотики с болезненными 
последствиями. Согласно международным методи­
кам расчета, реальное количество наркозависимых 
составляет примерно в пять раз большую величину, 
то есть 2 - 2,5 миллионов человек или почти 2 % 
населения страны. По данным Комитета ООН по 
контролю за наркотиками, Россия вошла в пятер­
ку стран по наибольшему количеству наркоманов. 
По данным Минздрава России, за последние 10 лет 
смертность от наркотиков увеличилась в России в 
12 раз, а среди детей -  в 42 раза. Отмечен рост чис­
ла наркозависимых подростков, девушек и молодых 
женщин. Уровень потребления наркотиков в сред­
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нем по России оценивается в 7,1 % от численности 
населения в возрастной категории 11-40 лет [6].

В Санкт-Петербурге на официальном учете 
состоят 10 тыс. наркоманов. По некоторым оцен­
кам, общее число наркозависимых может достигать 
порядка 100-120 тыс., а около 40 % школьников 
СПб. можно отнести к «начинающим эксперимен­
таторам». Подростки и молодежь в возрасте от 10 
до 17 лет представляют собой особо уязвимую для 
наркотизации группу населения, так как уровень 
заболевания наркоманией среди несовершеннолет­
них в 2 раза выше, чем среди взрослого населения. 
По данным социологического анкетирования, 5000 
учащихся в возрасте от 11 до 24 лет, проведенного 
Цен тром социологических исследований Минобра­
зования России (2006) выявлено, что молодым лю­
дям известно более 100 наименований различных 
наркотических средств, среди них, прежде всего, 
препараты конопли и опийной группы. Многие из 
опрошенных знакомы также с галлюциногенами и 
психостимуляторами. Общее количество потребля­
ющих наркотические средства, или пробовавших 
их хотя бы один раз, среди несовершеннолетних 
и молодежи 11- 24 лет составляет - 44,8 %. Мож­
но считать наркозависимыми в обследуемой группе 
3,9 %, поскольку они признают, что употребляют 
наркотические средства ежедневно или 2-3 раза в 
неделю. Около 40 % молодежи, употребляющей 
психоактивные вещества, впервые встретились 
с наркотиком в возрасте 11-14 лет, в том числе: в 
компаниях -52,3 %; на дискотеках и клубах -  32 %; 
в учебных заведениях - 5,8 %; в одиночестве - ме­
нее 4 %. Основными поставщиками наркотических 
средств являлись друзья и знакомые - 75 %, особен­
но в зонах дискотек и баров [5].

До 90 % официально зарегистрированных нар­
козависимых в нашей стране потребляют наркотики 
опийной группы, более половины из них -  тяжелые 
наркотики. Как показывает клиническая практика, 
те, кто регулярно принимают героин, умирают че­
рез 5-7 лет. Это означает, что ежегодно в России от 
приема наркотиков, по учтенным данным, умира­
ют не менее 10 000 человек. Уровень потребления 
«легких наркотиков» вообще выходит за рамки со­
циального внимания и контроля. В качестве причин, 
побуждающих молодых людей впервые обратиться 
к наркотику, многочисленные опросы чаще всего 
выявляют: любопытство более 50 %; вовлечение 
- «за компанию» 30-40 %; стремление уйти от жиз­
ненных проблем -  «неприятной реальности» 20-30 
%; стремление изменить психо-эмоциональное со­
стояние, «избавиться от депрессии или тревоги» 
20-30 %; отсутствие видимых жизненных перспек­
тив и разочарование в жизни 10-15 %. Доминирую­
щим механизмом начала потребления наркотиков, 
по мнению экспертов, является соединение потреб­
ности человека прийти к комфортному состоянию 
(самоощущению) и наличию возможности попро­
бовать наркотик, не прилагая серьезных усилий на 
его поиск и приобретение [6].

Объем социально-экономического ущерба от 
наркомании для России: затраты, обусловленные 
издержками высокой преждевременной смертнос­
ти в молодом возрасте; разрушенными семейными

связями; снижением производительности груда; 
растущей стоимостью лечения, в том числе и от 
сопутствующих наркомании заболеваний; расхо­
дами на пенитенциарную систему; организацию 
следствия и судопроизводства; непосредственный 
ущерб от преступлений в совокупности достигает 
2,5 процентов ВВП и составляет порядка полутора 
триллионов рублей. Это, не считая прямого ущерба 
экономике в виде черного рынка «наркоденег» и их 
воздействия на легальный бизнес [8].

Оценка распространенности употребления пси­
хоактивных веществ в Российской Федерации сви­
детельствует о ряде негативных тенденций [5]:

рост уровня потребления психоакгивных 
веществ;

расширение спектра потребляемых нарко­
тических веществ;

- рост числа зависимых молодых женщин; 
вовлечение в потребление наркотиков лиц

более молодого возраста;
- отсутствие полноценной помощи семьям с 

проблемами наркозависимости.
Важнейшим направлением деятельности сис­

темы социальных влияний на наркозависимое 
поведение является первичная профилактика, ко­
торая приобретает особую значимость в молодеж­
ной среде. Это связано с кризисносгью данного 
этапа развития, а также с формированием качеств 
личности, обращение к которым является важной 
составляющей профилактического воздействия. 
Исследователями выделяются различные виды, 
уровни и направления профилактики, характери­
зующиеся специфическими целями, задачами, ме­
тодами, контингентом воздействия. Анализ лите­
ратуры (Березин С.В., Гарифуллин Р.Р., Дубровина 
И.В., Казанская В.Г., Ковальчук М.А., Колесов Д.В., 
Мамайчук И.И., Пахальян В.Э.„ Прихожан А.М., 
Рожков М.И., Сирота Н.А., Шувалов А.В., Ялтонс- 
кий В.М., Brown G., Miller W.) показывает, что тра­
диционно психопрофилактика рассматривается как 
вид профессиональной деятельности, имеющий це­
лью предупреждение нежелательных психических 
и соматических последствий. Как правило, упот­
ребляя данное понятие, специалисты имеют в виду 
практику, направленную на уменьшение факторов 
риска, усиление внутриличностных протективных 
факторов, создание окружающих условий, способс­
твующих поддержанию здоровья. На современном 
этапе развития психологической службы профи­
лактике уделяется особое внимание, но вместе с 
тем, данный вид деятельности остается наиболее 
противоречивым и слабо представленным в прак­
тико-ориентированной литературе и самой работе 
психологов (Дубровина И.В.).

Проблема профилактики наркозависююго 
поведения в молодежной среде -  одна из наиболее 
актуальных для Российской Федерации. Социаль­
ную значимость данного вопроса определяют сле­
дующие причины:

- употребление психоактивных веществ в воз­
расте от 14 до 30 лет достаточно широко распро­
странилось и стало частью молодежной субкуль­
туры;
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- употребление наркотических веществ в детс­
ко-подростковом и юношеском возрасте вызывает 
тяжелые соматические, поведенческие и личност­
ные расстройства;

- употребление детьми и молодежью нарко­
тических веществ сопровождается социальной 
дезадаптацией в форме правонарушений, ухода из 
учебных заведений, бродяжничества, сексуальных 
отклонений;

- наркозависимость часто является продуктом 
патологического развития личности в результате 
дефицита правильного воспитания в семье, нару­
шений процесса социализации;

- зависимое поведение у детей и подростков 
вызывает негативные изменения в семьях:

со-завимость, кризис брака и распад семьи, 
при этом нарушается не только личность наркоза- 
висимого, но и окружающих его близких людей (ро­
дителей, сиблингов и т.п.);

- на уровне государства наркозависимое пове­
дение приводит к существенным моральным, фи­
нансовым и человеческим потерям;

- существующие меры по профилактике и пре­
одолению наркозависимого поведения в России не­
достаточно эффективны.

Целесообразнее направлять усилия общества 
на предупреждение (профилактику) наркозависи­
мого поведения, чем его устранение, «лечение».

Существующее в настоящее время положение 
дел по проблеме профилактики и помощи семьям с 
проблемами наркозависимости позволяет выделить 
следующее [4]:

- разработано мало программ по данной про­
блематике;

- нет методологических и практических крите­
риев оценки эффективности данных программ;

- существует риск ознакомления и вовлечения 
молодых людей в ходе работ, связанных с первич­
ной профилактикой наркозависимости;

- программы не дифференцированы по полу и 
возрасту;

- программы мало ориентированы на работу с 
семьей;

- существующие программы не ориентирова­
ны на ценностное отношение к жизни и на культуру 
жизни;

Таким образом, наиболее остро в насто­
ящее время стоит вопрос разработки программ 
профилактики наркозависимого поведения, осно­
ванных на раннем этапе взаимодействия с семьей, 
выработки у подрастающего поколения ценностно­
го отношения к жизни.

При создании образовательных антинаркоти- 
ческих программ, ориентированных на профилак­
тические аспекты противодействия употреблению 
наркотиков, очень важным моментом является их 
адресность, существенное внимание необходимо 
уделять их адаптации для отдельных возрастных 
периодов (5-7, 8-11, 12-14, 15-17 лет), внедрение ак­
тивной первичной профилактики в социум: семью, 
средне-специальные учреждения образования, 
сферу досуговой деятельности. Образовательные 
превентивные программы должны быть многопла­
новыми, включать «уроки жизненных навыков»

противодействия первой пробе наркотика; форми­
ровать у молодежи установки на здоровый образ 
жизни, на неприятие асоциальных ценностей [8].

Вместе с тем, наркомания - это не личное дело 
каждого. В результате наркотизации у потребителя 
существует высокий риск заболевания тяжелыми 
инфекциями - гепатиты, ВИЧ-инфекции и СПИД, 
венерические болезни - и такой же высокий риск их 
распространения.

Потребители наркотиков быстро дезадаптиру­
ются, так как практически невозможно сочетать уче­
бу с потреблением наркотиков. С нарастанием соци­
альной дезадаптации молодые люди потребители 
наркотиков - постоянно втягиваются в криминаль­
ную деятельность, разрушают семью и становятся 
обузой для общества. При этом у большей части мо­
лодежи отсутствует превентивная психологическая 
защита, ценностный барьер от вовлечения в прием 
наркотических веществ. Начинающий принимать 
наркотики находится в своеобразной социально­
психологической ситуации. Это мощный прессинг 
рекламных предложений нового стиля жизни и но­
вых ощущений, связанных с наркотизацией. Он осо­
бенно угрожает детям, подросткам и молодым лю­
дям, потому что в ситуации выбора у них ведущими 
часто оказываются мотивы любопытства и подража­
ния. Одновременно на лицо безучастное отношение 
к вовлечению в наркотизацию со стороны сверстни- 
ков-соучеников, друзей, а также взрослых, отвеча­
ющих за воспитание, и малая информированность 
родителей по данной проблематике. Ситуация отя­
гощается тем, что входящие в употребление «мод­
ные» в молодежной среде наркотические средства 
характеризуются при повторном приеме быстрым 
закреплением зависимости и пристрастия (по неко­
торым данным за месяц и менее) [7].

Поэтому, чтобы обеспечить активную профи­
лактическую работу, остановить эпидемию нарко­
мании, оказать лечебно-реабилитационную помощь 
потребителям наркотиков и больным наркоманией, 
требуется совершенствовать законодательство. Пре­
жде всего, должна быть введена административная 
ответственность за употребление наркотиков, обес­
печена возможность оперативного обследования 
лиц, подозреваемых в употреблении наркотических 
средств, расширены правовые основы для активной 
первичной профилакти-ческой работы и реабили­
тации несовершеннолетних, злоупотребляющих 
поверхностно активные вещества ( ПАВ) [9].

В сегодняшних условиях учреждения образо­
вания, школьные психологические службы, центры 
социально-психологической реабилитации явно не 
срабатывают на первичную профилактику ранней 
наркотизации молодежи. Для профилактической 
работы необходим переход от установок по инфор­
мированию молодых людей о негативных последс­
твиях наркотизации к формированию у них цен­
ностного отношения к здоровью, активной психо­
логической защиты от предложений «попробовать, 
принять наркотик»; к формированию не только 
индивидуальной жизнестойкости, но и групповых 
форм противодействия (на уровне коллектива) раз­
личным формам наркотизации и отклонению в по­
ведении [2].

156



Аспирантский семинар

В настоящее время наибольшее распростра­
нение получили две модели обучающих программ 
профилактики для молодых людей [ 1 ]:

1. Программы достижения социально- психо­
логической компетентности.

2. Программы обучения жизненным навыкам.
Тем не менее, вне зависимости от приоритета

той или иной цели любые программы включают 
три типовые задачи. Обязательная направленность 
всех программ на: развитие социальной и личност­
ной компетентности; на выработку навыков само­
защиты; предупреждение возникновения проблем. 
Решение первой комплексной задачи предполагает 
обучение навыкам эффективного общения, крити­
ческого мышления, принятие ответственных ре­
шений, выработка адекватной самооценки. Вторая 
задача реализуется через обучение умению пос­
тоять за себя, избегать неоправданного риска, де­
лать правильный, здоровый выбор. Третья задача 
решается посредством формирования навыков ре­
гуляции эмоций, избегания стрессов, разрешения 
конфликтов, сопротивления давлению извне. Лю­
бая программа предполагает овладение набором из 
12-15 необходимых и достаточных для реализации 
здорового стиля жизни психосоциальных навыков. 
Признание необходимости обучения этим навыкам 
основано на данных интенсивного научного анали­
за факторов риска приобщения к ПАВ и противо­
стоящих им факторам антириска [3,10].

Поскольку аддиктивное поведение рассматри­
вается как сниженная способность личности справ­
ляться со стрессом (Lazarus R.S., Folkman S., Сиро­
та Н.А., Ялтонский В.М., Короленко Ц.П., Березин 
С.В., Лисецкий К.С., Змановская Е.В. и др.), то, на 
наш взгляд, психолого-педагогическое воздействие, 
направленное на формирование протективных ко-

иинг-ресурсов и продуктивных копинг-стратегий 
поведения, способствует снижению факторов риска 
и повышению факторов протекции, является важ­
нейшим направлением первичной профилактики 
наркозависимости молодежи.

Из выше сказанного можно сделать следую­
щие выводы.

Состояние социально-психологической ситу­
ации в России, нарастание скорости и масштабов 
распространения аддиктивного наркозависимого 
поведения, появление его новых форм, тенденция к 
омоложению контингента наркозависимых, низкая 
эффективность профилактических мероприятий 
свидетельствуют о высокой актуальности рассмат­
риваемой проблемы, обусловлена высокой соци­
альной значимостью проблемы наркозависимости 
в молодежной среде.

Общественная значимость и глубина рассмат­
риваемых проблем приводят к выводу о целесооб­
разности первичной профилактики наркозависи­
мого поведения молодежи. Особую остроту имеет 
проблема профилактики наркозависимого поведе­
ния молодежи как наиболее социально активной и 
экономически перспективной категории населения. 
Необходимо создавать программы профилактики 
наркозависимости делая упор на раннее вмеша­
тельство, дифференциацию программ по полу и 
возрасту, работу с семьей.

Последовательное, этапное и комплексное 
выполнение мероприятий, направленных на разре­
шение выделенных “ключевых” проблем, сделает 
работу по профилактике наркозависимости среди 
молодежи системной, конструктивной и позволит 
преодолеть негативные тенденции в развитии нар­
коситуации в России.
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