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Роль микросоциальных факторов в возникновении наркомании, токсикоманий и алкоголизма у подростков подчеркивается во многих исследованиях отечес​твенных и зарубежных авторов [1 — 14]. Имеются данные о соотношении струк​турной целостности семьи и злоупотребления подростками алкоголем [8], о роли алкоголизма родителей в приобщении детей к пьянству [7], о наличии неполных семей у 2/3 подростков с преклиническими формами алкоголизма. По данным Н.Я. Копыта, П.И. Сидорова [4], асоциальное поведение родителей, психологи​ческая напряженность и конфликты, низкий уровень образования и несостоя​тельное воспитание в семье являются факторами высокого риска развития злоу​потребления алкоголем.
Описаны случаи “системного” алкоголизма, в которых употребление спиртно​го у подрастающего поколения начинается в более раннем возрасте и характери​зуется большей тяжестью течения, выраженностью асоциальных тенденций [1,12]. Значительно меньше работ, посвященных исследованиям подростковых наркома​нии и токсикоманий. К ним можно отнести интересные данные о большем риске возникновения токсикоманий (конкретно — зависимости от бензодиазепинов) у сыновей отцов, страдающих алкоголизмом [10]. На повышенный риск развития наркомании в связи с разводом родителей, психическими заболеваниями прием​ных родителей, наличием алкоголизма у родителей указывают некоторые зару​бежные исследования [9,14].
В лонгитудинальном обследовании популяции 15-летних подростков” прове​денном M.B.Holmberg [11], в качестве факторов риска развития лекарственной зависимости подчеркивается роль неблагополучной семьи (сложная семья, “раз​битый дом” в возрасте до 10 лет, неудовлетворенность семьей, нахождение в воспитательном доме), а также ранних отклонений в поведении — в виде прогу​лов, оставления учебы, криминальных поступков.
Нарушение микроклимата семьи называется одной из главных причин непра​вильного воспитания подростков, больных гашишной наркоманией (воспитание в условиях гипоопеки и безнадзорности обнаружилось у 58,7% из них).Тот же автор [2] указывает и на неблагоприятное влияние непосредственного окружения подростков — групп сверстников, в том числе отрицательных лидеров.
Целью настоящей работы явилось изучение некоторых особенностей личнос​тного преморбида у подростков с ранним началом злоупотребления токсикома-ническими веществами (ТВ) и алкоголем. Исследовалось влияние микросоциаль​ных факторов на возникновение различных видов девиантного поведенияу под​ростков, в том числе и злоупотребление ТВ, алкоголем.
В 1989-90гг. обследовано 56 подростков (из них 24 — девушки) в подростковых отделениях детской психоневрологической больницы № 6, а также в наркологи​ческой больнице №17 г. Москвы. Изучались больные с ранним началом злоупот​ребления ТВ и алкоголем. Все обследованные пациенты были разделены на две группы: 1-я группа — подростки с преклиническими формами и 2-я группа — подростки с клиническими симптомами зависимости от токсикоманических ве​ществ или алкоголя. В 1-ю группу вошло 22 человека, во 2-ю — 34 пациента. Средний возраст подростков составил 14,5±0,8 года. 35 подростков учились в школе и ПТУ, 4 человека не учились и не работали.
 
Таблица 1
Распределение подростков по группам в зависимости от структура семьи (в %).

 
	Структура семьи
	 Группы
	подростков

	
	1-ая (n=22)
	2-ая (n=34)

	1.        полная с гармоничными отношениями 

 
2.        полная конфликтная 
 
 
3.        неполная 
 
а)воспитывает мать 
 
б)воспитывает отец 
 
4.        семьи с отчимом 
 
 
5.        родители лишены прав
 
 
6.        сироты
	 
36,4

 
18,2

 
 
 
 
22,1 

 
9,1 

 
9,1 

 
 
4,5

 
 
–
	 
14,7 

 
17,6 

 
 
 
 
29,4 

 
8,8 

 
14,7 

 
 
11,8 

 
 
2,9


 

Алкоголизмом страдали родственники у 35 обследованных, психическими заболеваниями — 9, наркоманиями — у 4 человек. Перечень токсикоманических средств, к которым прибегали подростки, оказался весьма обширным. Чаще всего употреблялись летучие раствори​тели (62,5%) на втором месте — алкоголь (23,3%), реже использо​вались бензодиазепины (19,6%), антигистаминные препараты — 7,1%, другое лекарственные сред​ства (корректоры, барбитураты, . нейролептики,  теофедрин  — 10,7%).
В части наблюдений диагнос​тические заключения отражали характер монопотребления ТВ или алкоголя, со следующими диагнозами: “токсикомания парами бензола” — 35,7%, “злоупотребление циклодолом” — 1,8%, “бытовое пьянство” — 19,6% и т.д. В действительности можно было говорить лишь о предпочтении того или иного вещества. Доля подростков, изначально употреблявших какое-либо одно вещес​тво, оказалась равной 23,2% (13 человек). Для большей части подростков (76,8% или 43 человека) изначально был характерен сочетанный прием различных лекар​ственных препаратов или ТВ.
Употребление различных токсикоманических веществ нами расценивалось как одно из проявлений девиантного (в узком смысле — делинквентного) пове​дения. А.Е. Личко этот феномен квалифицирует как; токсикоманическое поведе​ние; в последние годы все более широкое употребление приобретает термин аддиктивное поведение [13].
Помимо этого у всех обследованных подростков наблюдались иные проявле​ния отклоняющегося поведения: прогулы занятий в школе или ПТУ, нарушения дисциплины в школе, побеги из дома и бродяжничество, различные формы делин-квентности (мелкое хулиганство, вымогательство, угоны транспортных средств, кражи небольших сумм денег и т.п.), крупные криминальные эксцессы. Средний возраст первых проявлений девиантного поведения — 12,5±1,1 года.
В таблице №1 представлено распределение подростков по группам в зависи​мости от структуры семьи. Полные семьи с гармоничными отношениями чаще всего встречались в 1-й группе. Процент конфликтных семей полного состава в обеих группах существенно не отличался. Характеризуя причины конфликтов, подростки 2-й группы чаще называли пьянство отца или обоих родителей, асоци​альный образ жизни родителей. В 1-й группе чаще основой конфликта являлись дисгармоничные отношения родителей: ситуация угрожающего или свершающе​гося развода, характерологическая несовместимость родителей, наличие душев​нобольных родственников в семье.
Причиной неполного состава семей традиционно принято считать алкоголизм отца. Однако у 5 (8,5%) подростков из 1-й Группы и у 3 (5,4%) из 2-й группы его причиной послужила рано наступившая смерть одного из родителей, последовав​шая в результате соматического заболевания или несчастного случая. Мать одного из подростков погибла в результате суицида. Утрата матери или отца во всех случаях предшествовала возникновению девиантного поведения, совпадала с возрастом пубертата, крайне тягостно переживалась подростками, сопровожда​лась появлением депрессии с чувством утраты или Одиночества. Это нашло свое отражение и в мотивации приема психоактивных средств. Сходная ситуация об​наруживалась и в двух случаях, где матери в результате развода оставили детей и создали другие семьи.
 

Таблица 2

 

                                     Распределение подростков по группам в зависимости от типа воспитания в семье (в %)
 
	 
	Структура семьи
	Группы подростков

 
1-ая                        2-ая 

(n=22)                    (n=34)
 

	1.
	гипоопека
	18,8
	29,4

	2.
	гиперопека
	22,3
	11,8

	3.
	эмоциональное отвержение
	13,6
	29,4

	4.
	жестокие отношения
	9,1
	2,9

	5.
	нормальные взаимоотношения
	22,7
	17,6

	6.
	нет сведений
	13,6
	5,9


 
В семьях с отчимом картина отношений была различной в за​висимости от пола подростков. Все девушки из таких семей (7 че​ловек или 12,5%) отличались кате​горическим неприятием отчима. Это служило причиной напряжен​ных отношений или скандалов в семье с вовлеченностью в кон​фликт ее членов. Юноши отлича​лись более терпимым отношением к отчимам.
В обеих группах оказались подростки, родители которых были лишены роди​тельских прав (16,3% или 9 человек). С раннего возраста дети воспитывались в условиях тяжелой эмоциональной депривации, помещались последовательно в детские дома, затем в интернаты.
Сопоставление различных типов воспитания в семье (см. таблицу 2) выявляет большую частоту гипоопеки и эмоционального отвержения в семьях подростков, страдающих токсикоманиями и алкоголизмом (2-я группа). В 1-й группе преоб​ладает большая частота гиперопеки (22,3%), менее выражены различия в частоте жестоких взаимоотношений в семье. В целом 7% всех подростков воспитывались в условиях жестоких отношений. Родители, преимущественно отцы или отчимы, избивали подростков, порой наносили им тяжелые телесные повреждения. Так, одну из девушек отчим во время нанесения побоев выбросил из окна 4-го этажа, что привело к травмам и длительной госпитализации. Таким образом, микросо​циальные условия были более благополучными в группе с преклиническими формами употребления ТВ и алкоголя. Здесь отмечался значительно больший процент семей с гармоничными отношениями, меньшая частота неполных семей, семей с отчимом и, наконец, меньший процент родителей, лишенных родитель​ских прав.
Последующий анализ семейных взаимоотношений показал, что для формиро​вания девиантного поведения у подростков, употреблявших ТВ и алкоголь, имеют значение не только формальные показатели структуры семьи (полнота или непол​нота ее, наличие отчима и. т.д.), но и качественная характеристика семейных взаимоотношений (образ жизни родителей, внутрисемейные отношения, особен​ности конфликтов, наличие или отсутствие эмоциональной теплоты и т.д.)
Если попытаться расположить по степени тяжести и психотравмирующего влияния на подростка наиболее значимые факторы, то получится следующее:
 
	max
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
min
	эмоциональная депривапия
 
 
утрата родителей или одного из них в результате гибели
 
жестокие отношения в семье
 
отсутствие эмоциональной теплоты, заинтере​сованности в ребенке
 
психологический дискомфорт
 
	— воспитание в государственных щах
учреждениях,         пьянство родителей, асоциальная семья
 
—      часть неполных семей, воспитание сироты семьей бабушки и дедушки
 
—      холодность родителей, истязания подростков
 
—      безнадзорность, отдельные случаи гипоопеки
 
 
—      несовместимость родителей, 
ситуация развода, неприятие отчима, гиперопека


 
Таким образом, выявляется ряд психотравмирующих влияний, отличающихся друг от друга разной степенью остроты и разной длительностью воздействия. В большинстве случаев та или иная психотравмирующая ситуация носила хроничес​кий характер и существовала на протяжении ряда лет. Даже такая, казалось бы, острая по действию психотравма, как смерть матери (отца), в дальнейшем порож​дала неразрешимую ситуацию сиротства.
Можно предположить, что формирование механизмов девиантного поведения в различных ситуациях происходит не однотипно. Асоциальная семья во многих исследованиях расценивается как один из факторов риска развития алкоголизма (наркомании) у подростков. Среди обследованных доля семей с асоциальным образом жизни составила 14,3%. Такого рода семьи нередко существовали во втором поколении, т.е. родители подростков воспитывались в подобных семьях или же были воспитанниками детских домов, интернатов при живых родителях. Естественные родственные связи в семьях были утрачены или искажены, взаимо​отношения носили порочный характер, элементарные морально-этические нор​мы поведения не соблюдались. Дети наблюдали беспорядочную смену сожителей матери (сожительниц отца); очень частым в таких семьях было сосуществование неединокровных братьев и сестер — сводных, разноутробных, родившихся от разных отцов. Нарушения поведения у многих подростков (12,5%) начинались с дошкольного возраста и сопровождались хронической дезадаптацией в детских коллективах. Девиантное поведение таких детей, а в последующем — подростков возникало большей частью за счет подражания тем формам поведения, которые ребенок с раннего возраста наблюдал вокруг себя, усваивая патологический сте​реотип поведения. В дальнейшем, если семейная ситуация не улучшалась, — а в таких семьях она, как правило усугублялась (12,5 %), — происходило закрепление форм поведения и переход их в разряд привычно совершаемых действий, наблю​далась смена ситуационно обусловленных, единичных эпизодов неправильного поведения его патологическими формами. Самой тяжелой в ряду психотравмирующих воздействий следует признать обстановку эмоциональной депривации, су​ществующую в государственных учреждениях воспитательного типа (интернаты, детские дома). Подростков, выросших и находящихся в момент обследования в такой обстановке, оказалось 16,1%. Нередко это финал того пути, который про​ходят дети из асоциальных семей после того, как их родителей лишают родитель​ских прав. Казенная обстановка, скученность, существующие в большинстве та​ких учреждений, как бы искусственно формируют особый тип подростков-соци-опатов. Практически с момента помещения в интернат у них возникали разнооб​разные проявления реакции протеста и оппозиции, направленные чаще всего на ближайшее окружение — учителей, воспитателей. Поначалу поведенческие реак​ции выражались в срывах и прогулах уроков, различных нарушениях дисциплины, мелких хулиганских действиях в пределах интерната. С течением времени харак​тер девиантных расстройств утяжелялся, ширился круг делинквентных поступков (вымогательство у более младших детей вещей, еды, небольших сумм денег, мел​кие кражи, драки и т.д.). Хотя эти формы поведения также закреплялись и рас​ценивались как патологические, по сути они были привычным стереотипом по​ведения той среды, в которой находились воспитанники интернатов. С другой стороны, их можно было расценивать как проявление устойчивой адаптации к условиям, окружавшим подростков. Достижение постоянного уровня девиаций служило показателем достаточной приспособляемости личности, сохранности механизмов психологической защиты. Как это ни парадоксально, подростки с “нормальными” поведенческими установками в такой среде были обречены на тяжелое существование, подвергались третированию и избиению сверстниками. Как нельзя лучше этот факт подтверждается высказываниями подростков: “Не хотел быть белой вороной...”, “Я такой же, как все...”, “У нас все такие...” и т.д.
Подростки из асоциальных семей и воспитанники интернатов — наиболее тяжелый контингент по степени выраженности патологических форм поведения. Всего у 8,9% подростков диагностировалось наличие психопатических черт харак​тера, 80% из них происходило из асоциальных семей и (или) воспитывались в интернатах.
Можно предположить, что сходным образом происходит формирование девиантного поведения у подростков в случаях жестоких взаимоотношений в семье, гиперопеки, неприятия отчима.
Форму выражения поведенческих реакций в большинстве случаев определяли характерологические особенности подростка. Среди обследованных подростков чаще всего встречались 4 типа характера: эпилептоидный — 21,4%, неустойчивый — 19,6%, конформный — 12,5%, гипертимный — 12,5%. Для эпилептоидных подростков были характерны поступки в основе которых лежала аффективная взрывчатость: бурные ссоры с близкими, жестокие драки, участие в кулачных стычках подростковых групп “стенка на стенкуо. Неустойчивые характеризова​лись большой частотой побегов, уходов из дома, бродяжничества, чаще всего наблюдавшихся после конфликтов с близкими. Побеги осуществлялись, как пра​вило, в компании с близким приятелем. Продолжительность побегов от случая к случаю нарастала. Так, один из подростков (из неполной семьи, воспитывался страдающим алкоголизмом отцом) после очередного конфликта в семье уходил ночевать на чердак, а некоторое время спустя отсутствовал дома уже по несколько дней. Апофеозом эпопеи побегов стало его длительное путешествие с другом в деревню, где находился пустующий дом родственников. Там он хил с приятелем более 2 месяцев, пока не закончились продукты. Для подростков с чертами неус​тойчивости также характерен отказ от учебы или труда, носящий пассивный характер и объясняемый так: “неинтересно в школе”, “не хотелось учится” и т.д. По сути своей, побеги, бродяжничество, отказ от учебно-трудовой деятельности неустойчивых являлись пассивной формой выражения реакции протеста.
Поведение конформных и гипертимных подростков в большей степени опре​делялось влиянием микросоциальной среды — подростковой группой. Именно в асоциально ориентированной группе происходило дальнейшее трансформирова​ние поведения подростков.
Начальные проявления девиантного поведения так или иначе вели к социаль​ной дезадаптации подростков, которые в результате оказывались в условиях изо​ляции. Итогом изолированности и заброшенности подростков, неумения запол​нить досуг полезными занятиями было их приобщение к асоциальной группе. Члены группы начинали усваивать ценности, характеризующие особую “субкуль​туру” асоциальной подростковой среды, включающую умение употреблять нецен​зурные выражения, курение, алкоголизацию, умение употреблять токсические вещества, девиантные формы поведения. Приход подростка в группу сопровож​дался вовлечением его в поступки делинквентно-криминального характера. Девиантность поведения подростка, вступившего в асоциальную группу, начинала нарастать, как снежный ком. Подавляющее большинство подростков (91,1%) приобщилось к ТВ или злоупотреблению алкоголем в группах. При этом начало первых проявлений девиантного поведения наступало в среднем в возрасте 12,5±1,1 года, токсикоманического — позже, с интервалом в среднем 1,5±0,5 года.
Несколько иной путь формирования девиантного поведения, в том числе и токсикоманического, отмечался у подростков, подвергшихся воздействию острых психотравм (утрата матери и отца). Нарушения поведения возникали на фоне стойкого субдепрессивного состояния. Особенно ярко это проявлялось, когда подросток терял мать, а отец, в силу своих характерологических особенностей или занятости, не находил контакта с подростком и мало им интересовался. В этих случаях как бы отсутствовал этап начального проявления девиантного поведения. Стремление избавиться от одиночества и подавленного настроения толкало под​ростков на общение с группой сверстников. Далее происходило усвоение норм поведения, принятых в группе. Однако выраженность девиантного поведения была меньшей, зачастую исчерпывалась антидисциплинарными поступками (прогулы занятий) и эпизодическими приемами ТВ или алкоголя, чаще с целью улучшить настроение. Эти подростки сохраняли хорошую социальную адаптацию.
Таким образом, результаты работы позволяют сформулировать следующие положения:
 
1.        Неблагоприятные условия микросоциальной среды, включая структуру семьи, характер внутрисемейных отношений и неправильные формы воспитания, приводят к нарушениям формирования личности подростков и детерминируют девиантное поведение подростков по механизму развития патохарактерологических реакций протеста, отказа, имитации и др.
 
2.        Одним из условий микросоциальной среды, приводящих к нарушениям формирования личности подростков, является асоциальная семья, существующая во втором (несколько предыдущих) поколении.
 
 
3.        В формировании психологических механизмов девиантного поведения у части подростков играют роль депрессивные переживания реактивного генеза с последующей мотивацией приема психоактивньгх веществ, направленной на ус​транение отрицательных переживаний и облегчение реализации потребности в общении со сверстниками.
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