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АНОТАЦІЯ  ДИСЦИПЛІНИ

Психологія адиктивної поведінки – спецкурс у межах соціальної психології, присвячений засадам діагностики та корекції хімічних і нехімічних адикцій. Виникнення і розвиток адиктивної поведінки особистості відбувається під впливом сукупності соціально-економічних, морально-психологічних та інших чинників. Серед них слід відзначити нездатність соціальних інститутів забезпечити успішну соціалізацію особистості в умовах трансформаційних процесів, що відбуваються у нашій країні; дефіцит засобів і технологій для розвитку служб, орієнтованих на упередження, контроль та нормалізацію негативних наслідків адиктивності як для особистості, так і її мікросередовища та суспільства в цілому; недостатньо високий рівень психологічної компетентності більшості населення, в тому числі фахівців, покликаних надавати допомогу адиктивним особам.

У зв’язку з цим формування готовності до роботи з адиктивними особами є важливою складовою загальної фахової підготовки психолога та, особливо, тих спеціалістів, які працюють у сфері правоохоронної діяльності. 

Метою вивчення дисципліни є гармонізація, синтез знань про психологію адиктивної поведінки людини зі знаннями у сфері протидії злочинності та правопорушенням; формування наукового світогляду щодо психологічних чинників адиктивності, вмінь самостійно проводити психодіагностичну і консультативну роботу з адиктивними особами, зважено та відповідально підходити до вибору заходів профілактики та корекції адиктивності. 

В результаті вивчення спецкурсу слухачі повинні:

знати:

- соціально-психологічну сутність поняття норми як визначальної основи розуміння адиктивності; 

- психологічний зміст поняття «адиктивність»;

- ознаки, види, рівні та етапи розвитку адиктивності;

- чинники формування адиктивності та її індивідуальні механізми;

- вікові і гендерні особливості прояву адиктивної поведінки;
- зміст та основні стратегії соціальної профілактики адиктивності та пов’язаних із нею правопорушень; 

- особливості діяльності психолога щодо організації та проведення індивідуальної профілактичної та консультативної роботи з особами, схильними до адиктивності; 

- основні методи психологічної корекції адиктивності;

уміти:
- виявляти поведінкові та особистісні ознаки адиктивності;

- визначати чинники, що сприяють формуванню адиктивності; 

- використовувати адекватні методи психологічної діагностики особистості з адиктивністю 

- надавати психологічну допомогу адиктивним особам та членам їх родини. 
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ОСНОВНІ ТЕРМІНИ ДИСЦИПЛІНИ

Соціальні норми – елемент суспільного управління, засіб орієнтації поведінки особистості (соціальної групи) у конкретних соціальних умовах і, водночас, засіб контролю з боку суспільства за їх поведінкою. За допомогою соціальних норм здійснюється нормативна регуляція поведінки окремої людини чи соціальної групи (колективу). 

Адиктивна поведінка – один із різновидів девіантної поведінки, що характеризується непереборним бажанням переживати інтенсивні емоції за допомогою штучної зміни свого психічного стану внаслідок вживання деяких речовин або постійної фіксації уваги на певних видах діяльності.
Хімічні адикції – системне споживання психоактивних речовин, що характеризується непереборним потягом до постійного вживання обраної речовини та значними труднощами в добровільному припиненні їх вживання.

Наркотик – хімічна речовина або суміш речовин, відмінних від необхідних для нормальної життєдіяльності (подібно їжі), прийом якої спричиняє зміну функціонування організму і, можливо, його структури.

Залежність від хімічної речовини – вживання хімічної речовини, що призводить до погіршення стану, або захворювання, яке вимагає клінічного лікування, про що свідчать: зміна толерантності, наявність абстиненції, невдалі спроби припинити або скоротити прийом хімічної речовини.

Зловживання наркотиками – вживання наркотиків, що завдає шкоди фізичному і психічному стану, правоздатності і соціальному становищу даної людини та людей, які зазнають її впливу.

Мотивація поведінки адиктивних осіб – спроба змінити спосіб життєдіяльності через нездатність знайти в реальності сферу діяльності, здатну надовго привернути увагу чи викликати виразно позитивну емоційну реакцію.
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ПРОГРАМА ДИСЦИПЛІНИ

Тема 1. Поняття та сутність адиктивності як психологічного феномену 

Теоретичні знання. Поняття та різновиди адиктивної поведінки. Психологічні особливості осіб із адиктивними формами поведінки. Адиктивна поведінка як відхід від реальності. Хімічні та нехімічні адикції. 

Історичні витоки проблеми адиктивності. Опіумні війни. Наркотичні речовини та їх використання в медицині. Рослинні та синтетичні наркотичні речовини.

Психологічна характеристика особи, схильної до адиктивності. Мотивація поведінки адиктивних осіб. Субмісивні та псевдокультурні мотиви. Життєві кризи та адиктивність. Особливості емоційно-вольової регуляції адиктивних осіб.

Чинники виникнення залежності від психоактивних речовин: біологічні, соціальні та психологічні. Передумови виникнення адикцій. Вплив умов сімейного виховання на формування адиктивності.

Тема 2. Психологічна характеристика адиктивної поведінки 
Теоретичні знання. Критерії та ознаки зловживання і залежності від хімічних речовин. Класифікація психоактивних речовин. Чинники, що визначають природу відчуттів, що викликаються психоактивними речовинами. Поняття толерантності та абстиненції.

Основні ознаки вживання наркотиків підлітками і молоддю. Характеристика поведінкових змін при вживанні наркотиків.

Особливості взаємодії соціального оточення з адиктивними особами. Основні шляхи отримання грошей для придбання наркотиків. Основні помилки батьків щодо дітей-наркоманів. Правила поведінки батьків щодо дітей із адиктивною поведінкою. Поняття співзалежності. 

Практичні навички. Формування вмінь та навичок встановлення критеріїв зловживання і залежності від хімічних речовин, основних ознак вживання наркотиків підлітками і молоддю; надання характеристики поведінкових змін при адикціях; визначення особливостей взаємодії соціального оточення з адиктивними особами; відпрацювання вмінь та навичок практичної психодіагностики адиктивної поведінки.
Тема 3. Психологічні засади профілактики адиктивної поведінки 

Теоретичні знання. Різновиди і моделі профілактики адиктивності. Етапи профілактики залежності: первинна, вторинна, третинна. Презентація поширеності адикцій в суспільній свідомості.

Моделі загальнодержавної політики профілактики хімічних адикцій: соціокультурна, споживча, заборонююча моделі, модель нульової толерантності до наркотиків. Моделі правоохоронної політики щодо наркотиків: модель тотального прогібіціонігму, модель повної декриміналізації наркотиків, модель підтримки та рецептурна модель, модель зниження шкоди. 

Основні завдання, суб’єкти та методи профілактики залежності. Вплив шкільної освіти та засобів масової інформації. Сутність та критерії дієвості громадських програм профілактики залежності.

ТЕМАТИКА  І  ПЛАНИ-КОНСПЕКТИ  ЛЕКЦІЙ

ТЕМА 1. ПОНЯТТЯ ТА СУТНІСТЬ АДИКТИВНОСТІ ЯК ПСИХОЛОГІЧНОГО ФЕНОМЕНУ 
Лекція – 2 год.

1. Поняття та види адиктивної поведінки.

2. Історичні витоки проблеми адиктивності.

3. Психологічна характеристика особи, схильної до адиктивності.

4. Чинники виникнення залежності від психоактивних речовин.

5. Зловживання психоактивними речовинами як хімічна адикція.

Вступ

Наявність у сучасній Україні тенденції до збільшення кількості різновидів адиктивної поведінки та осіб із різними формами залежностей є безсумнівною. Для багатьох громадян характерна орієнтація на життя за принципом «як хочеться», на самоствердження будь-якою ціною і будь-якими засобами. В даних випадках ними керує не лише користь та прагнення задовольнити свої потреби, а приваблює й сам процес, участь у ньому задля компанії, розваги, щоб не бути боягузом і «білою вороною». Тобто, адиктивна поведінка – розповсюджений феномен, який супроводжує процес зрілості та соціалізації, набирає все більших обертів у період підліткового віку та передбачає можливий спад у другому періоді (ранньої дорослості).

Відповідно до проведених досліджень, вплив соціальних умов життя на психологічні особливості особи може виявлятися в тих чи інших формах поведінкових розладів, до яких належить й адиктивна поведінка. Серед таких розладів варто розрізняти вікові адикції, пов’язані з особистісним розвитком у період неповноліття, і адиктивну поведінку дорослих, коли вона суперечить соціально-культурним нормам, але не виходить за рамки неформальних взаємодій, тобто не має асоціальної спрямованості. 

1. Поняття та види адиктивної поведінки.

Адиктивна поведінка – один із різновидів девіантної поведінки, що характеризується непереборним бажанням переживати інтенсивні емоції за допомогою штучної зміни свого психічного стану внаслідок вживання деяких речовин або постійної фіксації уваги на певних видах діяльності. Адиктивну особу відрізняють: прагнення до відходу від реальності та ознаки особистісної незрілості (невираженість інтелектуальних та духовних інтересів, моральних норм, нестійкість, безвідповідальність, почуття стадності та ін.).

Виділяють наступні психологічні особливості осіб із адиктивними формами поведінки:

- знижена стійкість щодо труднощів повсякденного життя поряд із достатньою стійкістю у кризових ситуаціях;

- прихований комплекс неповноцінності у поєднанні з зовнішніми проявами неперевершеності;

- зовнішня соціабельність у поєднанні зі страхом перед стійкими емоційними контактами;

- неправдивість;

- прагнення звинувачувати інших, знаючи, що вони невинні;

- уникнення відповідальності за прийняття рішень;

- стереотипність поведінки;

- залежність;

- високий рівень тривожності.

Н. Пезешкіан виділяє чотири форми адиктивної поведінки як відходу від реальності: 1) відхід у тіло – фізичне або психічне «удосконалення» себе; 2) відхід у роботу – концентрація на службових справах (навчанні); 3) відхід у контакти або самотність – постійне прагнення до спілкування або, навпаки, до усамітнення; 4) відхід у фантазії – життя у світі ілюзій та фантазій. У контексті останньої форми найчастіше йдеться про алкоголізацію, наркотизм, токсикоманію та різного роду нехімічні залежності, серед яких у теперішній час найбільш розповсюдженими є Інтернет-адикція та ігроманія.

Хімічні адикції характеризуються системним споживання психоактивних речовин, непереборним потягом до постійного вживання обраної речовини, відчуваючи при цьому значні труднощі в добровільному припиненні.

Об’єктом залежності при нехімічних адикціях стає поведінковий паттерн, а не психоактивні речовини. Вирізняють наступні форми нехімічних залежностей: піроманію, клептоманію, геймблінг (залежність від азартних ігор), комп’ютерну залежність або інтернет-залежність, адикцію відносин, сексуальну, любовну адикції, роботоголізм, адикцію до витрачання грошей, прослуховування ритмічної музики, залежність від фізичних вправ, потяг до духовного пошуку, владолюбство, залежність від ризикованого водіння автомобіля (синдром Тоада) та ін.

2. Історичні витоки проблеми адиктивності

Психоактивні речовини відомі людству протягом декількох тисяч років. Вони вживалися людьми різних культур, з різними цілями: під час релігійних церемоній, для відновлення сил, для змінювання свідомості, для зняття болю і дискомфорту.

Вже до початку письменства є докази, що люди знали і використовували психоактивні хімічні речовини: алкоголь і рослини, споживання яких впливає на свідомість. Археологічні дослідження засвідчують, що вже в 6400 р. до н.е. люди знали пиво й інші алкогольні напої. Очевидно, процеси бродіння були відкриті випадково (виноградне вино, наприклад, з’явилося лише в 4-3 ст.  до нашої ери). Першим письмовим свідченням використання одурманюючих речовин є розповідь про пияцтво Ноя з Книги буття. Використовувалися й різні рослини, які викликають фізіологічні та психологічні зміни, як правило, у релігійних церемоніях або під час медичних процедур. Прикладом є використання на Близькому Сході в 5 тис до н.е. «злаку радості» (напевне, опійного маку). Близько 2700 р. до н.е. в Китаї використовували коноплю (у вигляді чаю): імператор Шен Нунг наказав своїм підданим приймати її як ліки від подагри і від розсіяності Люди кам’яного віку знали опіум, гашиш і кокаїн, використовуючи ці препарати для зміни свідомості (в релігії) і перед битвою. На стінах поховання індіанців Центральної і Південної Америки є образи людей, які жують листя коки (один із способів прийому кокаїну), починаючи з середини 3 тис. до н.е. 

П’ять тисяч років тому стали відомими психоактивні властивості маку, його використовували шумери. Пізніше про лікувальні властивості маку (опіуму) дізналися в Персії та Єгипті (рецепт завезли з Вавілону). Опіум використовували в медичних цілях греки і араби. В VIII ст. араби розширили межі вирощування маку від Малої Азії до Індії та Китаю. Світова історія зафіксувала випадки масового отруєння речовинами рослинного походження. В 994 р. вмерло сорок тисяч французів. В Європу опіум завезли в XIII ст. з Ближнього Сходу хрестоносці. 

При цьому слід мати на увазі, що застосування препарату в одній культурі не дає нам права вважати, що в інших культурах в той же час люди знали цей наркотик і вживали його. Як і зараз, у вживанні наркотиків людьми різних культур є схожість і відмінності.

Протягом всієї історії людства контакти між далекими культурами відбувалася через торгівлю та у військових походах. Наприклад, в результаті хрестових походів і подорожі Марко Поло європейці дізналися про опіум і гашиш, поширений на сході. Пізніше подорожі європейців (британських, французьких, португальських та іспанських) до Америки принесли нові відкриття. Основні психоактивні речовини, завезені до Європи з Америки – кокаїн (з Південної Америки), галюциногени (з Центральної Америки) і тютюн (з Північної Америки). Як засвідчують дослідження, між культурами відбувався двосторонній обмін. Батьківщина кавового дерева – Ефіопія. Європейці зустрілися з кавою в ХУІІ ст., моряки завезли кавові зерна в Південну Америку, яка зараз є основним виробником кави. Крім того, з Європи до Америки прийшов технологія виробництва алкоголю шляхом перегонки, а в Чилі в 1545 р. з’явилася конопля.

До початку ХХ ст. не існувало практично ніяких обмежень на виробництво і споживання наркотиків. Іноді мали місце спроби зменшити або запобігти використанню деяких речовин, але вони були недовгими і, зазвичай невдалими. Наприклад, тютюн, кава і чай спочатку в Європі зустріли в багнети. Перший європеєць, який публічно вжив тютюн – супутник Колумба Родріго де Херес – в Іспанії був відправлений в’язницю, оскільки влада вирішила, що в нього вселився диявол. Було декілька спроб оголосити поза законом каву та чай.

Відомі й випадки, коли держава не забороняла наркотики і, навіть, сприяла процвітанню торгівлі. Найкращим прикладом тут є конфлікт між Британією і Китаєм у середині ХІХ ст. Він одержав назву опіумних війн, оскільки англійські торгівці ввозили опіум до Китаю. До середини ХІХ ст. мільйони китайців стали залежними від опіуму. На той час Китай був світовим лідером споживання опіуму, який вирощували в Індії та завозили в країну англійці. Британці не хотіли скорочувати опіумну торгівлю: по-перше, вона давала великі прибутки, по-друге, в самій Англії не спостерігалося сплеску наркоманії, хоча опіум широко застосовувався в медицині. 

Це призвело в 1842 р. до першої опіумної війни, в якій більш могутній воєнно-морський флот Великобританії примусив китайців знову відкрити двері британському наркотику. Через 15 років, в 1857 р. спалахнула друга опіумна війна, в якій до Великобританії приєдналися Франція і США. Китай програв і цю війну. Для припинення відтоку золотого запасу і врятування країни від інфляції Китай розпочав вирощувати власний опіумний мак. Мільйони китайців проводили більшу частину свого життя в опіумних курильнях, у наркотичному сні.

Опіумна торгівля був скорочена і, врешті-решт, закінчилася лише на початку ХХ ст., коли розгорнулася всесвітня кампанія за дозвіл використовувати препарат тільки для медичних цілей (як знеболююче).

З розвитком суспільного життя з’явилися особи, які виконували особливі функції: вожді племен, чарівники, маги, шамани, жерці. В давнині право вживання наркотиків мали лише вони, і лише з певною метою; для простих смертних на такі засоби накладалося табу, а їх рецепти зберігалися в таємниці. Таким чином привілейовані класи оберігали народ від самознищення.

Перший медичний препарат, виготовлений із опіуму, прописав хворому Парацельс в XYI ст. В XYII ст. англійський лікар Томас Сайденхем відкрив новий спосіб отримання опіуму і назвав цей препарат своїм іменем. Перші препарати опіуму мали назву «Лауда». В 1805 р. аптекар Зертюрнет виділив перший алкалоїд опіуму і дав йому назву «морфін», в 1832 р. Робіке виділив кодеїн, а в 1848 р. Мерк виділив з опіуму папаверін. Але переворотом став 1853 р. В цьому році лікар з Единбургу Александр Буд винайшов голку для підшкірних ін’єкцій, і прийом морфіну, опіуму та інших алкалоїдов став більш ефективним. Внаслідок цього виникло хибне уявлення, що таке вживання не призводить ні до фізичного, ні до психологічного звикання. До кінця XIX ст. опіум став застосовуватися майже в усьому світі.

Не зайве згадати, що батько психоаналізу З. Фрейд в 1884 р., ще будучи молодим неврологом, вживав деякий час кокаїн у часи депресії і навіть радив своїм знайомим використовувати кокаїн як обезболююче. Своє перше враження від дії кокаїну від описав наступним чином: «Малі дози цих ліків винесли мене на вершину. Тепер я збираю матеріал, щоб скласти оду на честь цієї чарівної речовини».

В листах до своєї нареченої Марти він назвав кокаїн «чудодійними ліками». Пізніше, коли один із його пацієнтів впав у психоз, викликаний кокаїном, у нього з’явилися кошмарні галюцинації, Фрейд злякався і відмовився від його використання. Він навіть став рішучим противником використання кокаїну в психіатрії.

1938 р. став дуже важливим для історії наркоманії. В цьому році швейцарський хімік Альберт Хоффман синтезував лизергінову кислоту, що стало початком масового вживання наркотиків у межах, що не мали прецеденту в історії людства. Через декілька років, цілком випадково Хоффман став першим, хто випробував дію нової речовини на собі. Як це часто буває, він не знав, що саме відкрив. Ось що він писав про ЛСД–25: «П’ятниця... я повинен припинити роботу в лабораторії... мене охопило якесь дивне почуття непокою та легкої приглушеності... Я дома, лежу на підлозі і повільно поринаю в деліріум, про який я не можу сказати, що він мені неприємний. Він характеризується виключно збуджуючими фантазіями. Я лежу в напівсвідомому стані з закритими очима... мене охоплюють фантастичні видіння незвичайної реальності з інтенсивною грою фарб – як у калейдоскопі».

Після експериментів Хоффмана з ЛСД наркотик був занесений у групу психозомиметичних засобів, оскільки була підтверджена його здатність викликати в людини незвичні стани, схожі на психоз. Так після відкриття мескаліну і виділення його з мексиканського кактуса в світі галюциногенних наркотиків з’явився ще один. В 1950 р. зразки цих двох наркотиків були розіслані провідним психіатрам світу з метою лабораторного та клінічного дослідження препаратів, що, як вважалося, повинне було допомогти сутність та походження шизофренії. Попередні результати виявилися досить суперечливими, оскільки наркотик застосовувався в різних умовах і за відсутності будь-якого досвіду.

На прикладі опіумних війн ми бачимо, як здійснювалася політика поширення масового вживання наркотиків із метою підкорення одних держав іншим, з усіма жахливими наслідками, що впливають на психічне здоров’я нації в наступних поколіннях.

Масове вживання наркотиків у Європі розпочалося в ХІХ ст., в період, коли група інтелектуальних авантюристів почала експериментувати над власною свідомістю. Французький лікар Моро де Тур привіз із Алжиру «давамеску» – печиво з гашишу. Ефект був вражаючим, особливо для групи літераторів, серед яких були Шарль Бодлер та Теофіл Готьє. Скоро був організований «Клуб любителів гашишу» з центром в готелі «Пимодан» в Парижі. Члени цього клубу регулярно зустрічалися і вживали гашиш у кількостях, які сьогодні оцінюються як дуже великі. 

Ці два письменники описали свої переживання щодо гашишу та опіуму: Бодлер – в «Неприродному раю» і поемі про гашиш. Т. Готьє писав: «Мій слух розширив свої межі; я чув звучання кольорів: зелені, червоні, сині й жовті кольори набігали не мене хвилями і ці хвилі не змішувалися». Пізніше в цей клуб вступили й інші письменники та поети того часу, найвідоміші з них – П. Верлен і А. Рембо.

На початку ХХ ст. американський письменник Ф. Ладлоу пропагує вживання марихуани та описує власні враження від її дії. Підвищується інтерес і до інших засобів, здатних змінювати стан психіки. Особливої популярності набув закис азоту (веселящий газ). Видатний американський психолог Уільям Джеймс випробував цей наркотик та опублікував свої враження, поставивши на перший план релігійне значення відчуттів, що виникають під дією психоактивних наркотиків. Експеримент із мескаліном став для У. Джеймс невдалим, але й пізніше він був упевнений, що хімічні речовини можуть викликати в свідомості людини містичні стани і зробити духовне життя людини багатшим. 

У ХХ ст. в Європі та Америці вживали практично ті ж самі наркотики. Цікаво, що багато нових або «добре забутих старих наркотиків» вперше почали вживатися в США, а потім вони поширилися на інші країни, так що Америка завжди задавала тон в міжнародному вживанні наркотиків. 

Перш ніж завершити історичний огляд, слід звернути увагу на багаторічний зв’язок між вживанням наркотиків як психоактивних речовин та їх використанням для іншого призначення. Багато з цих препаратів свого часу використовувалися в лікувальних цілях. Медицина не відразу стала наукою, як ми її знаємо зараз. Навіть в ХХ ст. широко використовувалися різні народні засоби і так звані «патентовані ліки». Можливо, найкращим прикладом є опіати (опіум і морфін), які протягом ХІХ ст. застосовувалися при лікуванні ревматизму, лихоманки, білої гарячки, застуди тощо. Опіати були анестетиками при хірургічних операціях. Лікарі широко використовували опіати і часто призначали їх хворим, погано уявляючи, як вони впливають на організм. Вони лише знали, що опіати здатні полегшити біль і інші, здебільшого незрозумілі, симптоми. На жаль, таке широке застосування призвело до значного збільшення кількості людей, які потрапили у фізичну залежність від цих речовин. Що до наркотиків є звикання, стало чітко зрозуміло лише в кінці ХІХ ст. 

Можна навести й інші приклади. Хлороформ і ефір був розроблені для анестезіології, але вони також використовувалися не за медичним призначенням. В історії кокаїну був період, коли його використовували для лікування депресії і полегшення болю. Його навіть використовували для лікування опіумної наркоманії! У другій половині ХІХ ст. лікарі застосовували марихуану при безсонні та нервових розладах, але цей список менший, ніж для опіатів. У ХХ ст. ми були свідками появи синтетичних стимуляторів амфетамінів, і деякі з них довго продавалися без рецепту.

Важливо зрозуміти, що в медицині (народній чи традиційній) використання психоактивних речовин для лікування та для немедичних цілей завжди тісно пов’язані. Такі речовини в медицину часто приходять із релігійних обрядів і знахарської практики. У наші дні звичною є ситуація, коли лікарські препарат починають використовувати як наркотики. У будь-якому разі, відділити медицину і наркотики неможливо.

3. Психологічна характеристика особи, схильної до адиктивності 

Мотивацією поведінки адиктивних осіб є спроба змінити спосіб життєдіяльності, який найчастіше визначається ними в поняттях «сірий», «нудний», «монотонний», «апатичний». Таким людям не вдається знайти в реальності які-небудь сфери діяльності, здатні надовго привернути увагу чи викликати виразно позитивну емоційну реакцію. В той же час адиктивна активність має вибірковий характер – особа може проявляти незвичайну активність за для досягнення мети, яка (нехай і тимчасово) приносить задоволення, відволікає зі світу емоційної стагнації (бездушності). 

Виділяють декілька основних мотивів вживання алкоголю і наркотичних речовин, тобто спонукання до виникнення хімічних адикцій.

1. Прагнення пом’якшити або усунути явища емоційного дискомфорту (душевного неблагополуччя, страху, тривоги тощо). 

2. Гедоністичні прагнення – якщо в попередньому випадку йдеться про приведення емоційного стану в норму з пониженого, то гедонізм сприяє підвищенню нормального (непониженого) настрою. Спрямованість гедонії виявляється в отриманні задоволення, переживання почуття радості. 

3. Прагнення активації поведінки – ґрунтується не на ейфоризуючому, а на активуючому ефекті речовини. Цей мотив спонукається потребою вивести себе зі стану пасивності, байдужості, апатії і бездіяльності за допомогою речовин, що провокують незвичайну, позамежну жвавість реакції і активність, у тому числі – ризиковану поведінку. Особливо важливою стає стимуляція сексуальної активності і досягнення «рекордних результатів» в інтимній сфері. 

4. Субмісивна мотивація – відображає нездатність людини відмовитися від пропонованого оточуючими алкоголю або наркотичних речовин і обумовлюється залежними рисами (боязкістю, соромливістю, конформністю, тривожністю, обережністю в спілкуванні), при яких індивід прагне уникати ситуацій осуду (зокрема, за небажання «за компанію» спожити спиртні напої). 

5. Псевдокультурна мотивація – ґрунтується на світоглядних установках і естетичних пристрастях особи. Людина розглядає вживання алкоголю або наркотичних речовин крізь призму «вишуканості смаку», причетності до кола «обраних». Тут більшою мірою важливе не саме вживання речовин, а демонстрація цього процесу оточуючим. 

Можна стверджувати, що одним із вагомих критеріїв схильності індивіда до адиктивних форм поведінки є розузгодження психологічної стійкості у ситуаціях буденних відносин і криз. У нормі, як правило, люди легко («автоматично») пристосовуються до вимог буденного (побутовою) життя і важче переносять кризові ситуації. Вони, на відміну від осіб із різноманітними адикціями, прагнуть уникати криз і нетрадиційних подій. Класичним антиподом адиктивної особи виступає «пересічний громадянин» – особа, яка живе інтересами сім’ї, родичів, близьких людей і добре пристосована до такого життя. На відміну від нього, адиктивній особі, навпаки, неприємне традиційне життя з його засадами, розміреністю і прогнозованістю, коли «ще при народженні знаєш, що і як відбудеться…». Передбаченість, заданість власної долі стає дратуючим моментом для адиктивної особи. Кризові ж ситуації з їх непередбачуваністю, ризиком і вираженими афектами виявляються для неї тим підґрунтям, де можна знайти впевненість в собі, самоповагу і відчуття переваги над іншими. У адиктивної особистості спостерігається феномен «жадання гострих відчуттів» (В.А. Петровський), що характеризується спонуканням до ризику, обумовленим досвідом подолання небезпеки. 

Разом із тим, об’єктивно і суб’єктивно погана переносимість труднощів повсякденного життя, постійні докори в непристосованості і відсутності життєлюбства з боку близьких та оточуючих формують у адиктивних осіб прихований «комплекс неповноцінності». Вони страждають від того, що відрізняються від інших, від того, що не здатні «жити, як люди». 

Проте такий тимчасово виникаючий «комплекс неповноцінності» обертається гіперкомпенсаторною реакцією: від заниженої самооцінки індивіди переходять відразу до завищеної, минаючи адекватну. Поява почуття переваги над оточуючими виконує функцію психологічного захисту, сприяючи підтримці самоповаги в несприятливих мікросоціальних умовах – умовах конфронтації особи з сім’єю або колективом. Почуття переваги засновується на порівнянні «сірого обивательського болота», в якому знаходяться оточуючі, зі «справжнім, вільним від зобов’язань життям» адиктивної людини.

Враховуючи той факт, що тиск на таких людей з боку соціуму виявляється достатньо інтенсивним, адиктивним особам доводиться підстроюватися під норми суспільства, грати роль «свого серед чужих». Внаслідок цього вони навчаються формально виконувати ті соціальні ролі, які йому нав’язуються суспільством (зразкового сина, чемного співбесідника, доброчесного колеги). Зовнішня соціабельність, легкість налагодження контактів супроводжується маніпулятивною поведінкою і поверхневістю емоційних зв’язків. Така людина страшиться стійких і тривалих емоційних контактів внаслідок швидкої втрати інтересу до однієї і тієї ж людини або виду діяльності і побоювання приписування відповідальності за яку-небудь справу. 

Прагнення говорити неправду, як риса адиктивної особи, прагнення одурювати оточуючих, а також звинувачувати інших у власних помилках і промахах витікають із структури адиктивної особи, яка намагається приховати власний «комплекс неповноцінності», обумовлений невмінням жити відповідно до засад і загальноприйнятих норм.

Базисною характеристикою великої кількості адиктивних осіб є залежність, яка наприклад, може проявлятися у поганій переносимості самоти – готовності до значних зусиль, щоб її уникнути; відчуття спустошеності або безпорадності, коли обривається близький зв’язок; охопленість страхом бути знехтуваним; легка ранимість при щонайменшій критиці або несхваленні з боку інших, тощо. 

4. Чинники виникнення залежності від психоактивних речовин.

В етіології адиктивної поведінки представлені біологічні, соціальні та психологічні чинники. 

Біологічні концепції розглядають наркозалежність поведінку як хворобу, спричинену аномальним функціонуванням окремих частин організму. Зокрема, основною причиною наркозалежної поведінки вважається аномальне функціонування головною мозку та ендокринної системи, а саме дефекти нейротрансмітерів, гормонів та рецепторів, а також інших генетичних чинників, які допоки чітко не визначені.

Зокрема, стосовно зловживання психоактивними речовинами Т.Б. Дмітрієва, узагальнюючи праці провідних фахівців, виділила наступні основні біологічні концепції: генетична, генетотрофічна, етанолова (наркоманічна), адренохромна, ендокринопатична, біоенергетична та системна.

Генетична концепція спирається на дані, отримані клініко-генеалогічним і близнюковим методами, які свідчать про роль спадкової схильності до наркозалежності, а також на дані молекулярно-біологічних досліджень, які вказують на те, що індивідуальна схильність до наркозалежності визначається особливостями функцій «системи підкріплення» мозку, різною організацією діяльності катехоламінової системи та її контролем з боку генетичного апарату. 

Генетотрофічна концепція пояснює появу наркозалежності спадково обумовленими порушеннями метаболізму, в основі якого лежить дефіцит енергії та висока погреба в деяких відсутніх в організмі нутрієнтах. 

Етанолова (наркоманічна) концепція пояснює появу адиктивної поведінки наявністю чи відсутністю (дефектністю) ферменту, який метаболізує психоактивну речовину. Зокрема, для алкогольної адикції наявність ферменту алкоголь-дегідрогенази сприяє розвитку алкоголізму, а його відсутність – гострим інтоксикаціям без переживання ейфорії. Згідно даної концепції, люди поділяються на алко(нарко)резистентних та алко(нарко)нерезистентних. Європейці за цією концепцією вважаються алконерезистентними, тоді як азіати – навпаки. 

Адренохромна концепція розглядає наркозалежну поведінку як наслідок порушення біохімічного обміну, що призводить до хронічної психічної напруги, яка залежить від співвідношення в організмі адреналіну та продуктів його катаболізму (адренохрому і адренолютину), а також його попередників, тобто чим більше в організмі адреналіну і менше його метаболітів, тим більше виражене напруження.

Ендокринопатична концепція пояснює появу наркозалежності поведінки як наслідок первинної дисфункції в ендокринній системі, коли для адекватних емоційних реакцій необхідна постійна штучна стимуляція. Психоактивні речовини виступають такими стимуляторами, впливаючи на гіпофіз, вони активують ендокринну систему. 

Біоенергетична концепція виходить з того, що психоактивні речовини впливають, перш за все, на водно-іонну структуру організму, порушуючи її стабільність. При хронічній інтоксикації виникає патологічна архітектоніка водно-іонної системи з резонансною спектральною пам’яттю. Резонансне налаштування біоенергетичної системи потребує постійного вживання психоактивних речовин, що призводить до втрати резистентності біоенергетичних структур організму та фізичної залежності.

Системна концепція зводиться до того, що біологічні синдроми залежності ідентичні, незалежно від приналежності психоактивних речовин, і пов’язані зі специфічними порушеннями функцій дофамінової нейромедіаторної системи, що посилюються при регулярних прийомах психоактивних речовин. 

Але більшість дослідників переконана, що біологічні чинники не можуть повністю пояснити схильність індивіда до наркозалежності. Більш важливими є соціокультурні та психологічні чинники.

Соціальна модель дає можливість краще зрозуміти наркозалежну поведінку через аналіз зовнішніх впливів на індивіда. Наприклад, це відсутність соціальної впевненості, непередбачуваність соціально-економічної ситуації, безробіття та ін., а також вплив на поведінку особи таких її соціально-психологічних характеристик, як статус (позиція) та соціальні ролі.

Психологічні концепції наркозалежної поведінки вибудовуються у певній психологічній системі. 

Так, когнітивна психологія пояснює механізми наркозалежної поведінки наявністю неадаптивних думок, які заважають справитися з життєвими ситуаціями, що викликають внутрішню дисгармонію, хворобливі емоційні реакції. Неадаптивні думки характеризуються автоматичністю, слабим усвідомленням та резистентністю.

Терапевтичний підхід у рамках когнітивної психології передбачає допомогти людині розпізнати і змінити свої помилкові когнітивні процеси та структурувати свої життєві ситуації. Основна увага приділена тому, як люди можуть покращити своє сприйняття і подолання ситуацій шляхом виконання різних когнітивних вправ.

Гуманістична психологія приписує причинність наркозалежної поведінки специфіці «образу Я», який має тенденцію до самоактуалізації та потребу реалізувати свої вроджені потенційні можливості. Така поведінка розглядається як захисний механізм при порушенні самоактуалізації і є ознакою «непристосованої особистості» (К. Роджерс).

Згідно з класичним психоаналізом, наркозалежна поведінка розглядається як регресія – повернення загальної психосексуальної організації до ранніх етапів розвитку. На думку психоаналітиків, ефективним терапевтичним підходом до подолання наркозалежної поведінки є сублімація, тобто переключення енергії на соціально і культурно прийнятну діяльність.

Біхевіоральна психологія вважає, що людські дії обумовлені її життєвим досвідом. Серед важливих чинників виникнення наркозалежної поведінки називається страх перед певними ситуаціями ризику, травмуючими ситуаціями тощо. Еко-біхевіоральна психологія (Р. Беркер) великого значення надає впливу на поведінку девіанта оточуючої обстановки, в яку він вписаний, виступаючи її керівним початком («поведінковий сетінг»). 

В межах соціального конструктивізму (Герман, Харч, Векслер та ін.) наркозалежна поведінка розглядається як наслідок дисфункції родини, спільноти чи суспільства. Терапія у цьому випадку передбачає перебудову соціальних перспектив особистості. 

5. Зловживання психоактивними речовинами як хімічна адикція.

Встановлено, що основними передумовами виникнення в людини будь-якого різновиду хімічної адикції є:

А. Біологічні:

1) спадковість – у батьків, що вживають наркотики, дитина народжується з низькою толерантністю до наркотичної речовини і високою чутливістю, отже, перша невелика доза викликає максимальний ефект, і залежність від психоактивної речовини сформується швидше;

2) стать – жіночий організм більш чутливий до психоактивних речовин через вищу питому вагу жирових тканин;

3) вага – існує зворотна залежність між вагою та схильністю до наркотизації;

4) вік – ферментна система, що засвоює і переробляє наркотик, найбільш вразлива у підлітків та людей похилого віку;

5) толерантність – індивідуальна стійкість (чутливість) до впливу хімічної речовини. З часом толерантність зростає через підвищення ступеня метаболізму наркотичної речовини, далі – падає (йдеться, відповідно, про алкоголізм чи наркотизм І, ІІ та ІІІ стадії);

6) стан здоров’я індивіда – «обтяжуючими обставинами» тут слід вважати: патологію вагітності та ускладнені пологи; тяжкі та хронічні захворювання дитячого віку; струси головного мозку;

Б. Соціальні:

1) сім’я – особливості взаємин у сім’ї позначаються на формуванні особистості дитини. Можна виділити деякі «сімейні» чинники, що сприяють вживанню психоактивних речовин: зловживання алкоголем, наркоманія батьків; психотичні стани батьків; трагічні події в родині (суїцид одного з батьків і т.ін.); вимушена розлука з особою, до якої була сильна емоційна прихильність; позбавлення ролі «кумира родини», положення «Попелюшки» у зв’язку зі зміною складу родини (поява вітчима, зведеного сиблінга і т.ін.); «сімейний крах», що різко змінив соціальний і психологічний статус підлітка; постійні конфлікти між батьками; виховання в неповній сім’ї; постійна зайнятість одного з батьків (тривалі відрядження, ділова завантаженість і т. ін.); відсутність інших дітей в сім’ї; бунт проти надмірної опіки з боку батьків і інших членів родини; жорстоке поводження з підлітком у родині; поміщення в спеціальний інтернат для важких підлітків; недостатня поінформованість батьків у питаннях формування антинаркотичних установок у свідомості дітей.

На думку Б. Уїльямса, серед наркоманів спостерігається певна схожість, що стосується їх сімей, а саме: 

· батько відсутній або відрізняється слабким характером; 

· зайве дбайлива, поступлива або, навпаки, владна мати; 

· непослідовна поведінка батьків і відсутність стримуючих чинників; 

· нереальні прагнення батьків по відношенню до дітей (завищені вимоги, очікування).

Психологічні дослідження сімей (В.Д. Менделевич), в яких підліток страждає наркоманією, дозволяють зробити висновок про те, що існує психологічний тип батька наркозалежного, якого можна позначити, за аналогією з «шизофреногенною матір’ю», «наркогенним батьком». Сутністю його психологічного портрету є поєднання таких рис, як підвищені вимоги до себе і свого оточення (зокрема, дитини, дружини), трудоголізм, небажання зважати на індивідуальні, вікові особливості і ситуативні моменти, емоційна холодність у поєднанні з жорсткістю і, нерідко, з жорстокістю, схильність до конкурентної боротьби, гіперактивність і товариськість, що часто носить поверхневий характер і не супроводжується бажанням зрозуміти та емоційно прийняти співбесідника. 

Дослідження сімей, в яких у одного з членів була виявлена наркотична залежність, засвідчують, що адиктивні форми поведінки властиві не тільки пацієнтові, але й, як правило, одному з батьків (частіше – батьку). Адиктивна поведінка у родича наркомана виявляється у вигляді: трудоголізму (38,7% випадків), надцінних захоплень, зокрема «паранойї здоров’я» (22,6%), алкогольної залежності (16,1%), геймблінгу (12,9%), релігійного фанатизму (9,7%). Тому можна припустити, що формування наркотичної залежності базується на сімейному адиктивном патерні;
2) неформальна група ровесників – серед чинників ризику вживання наркотичних речовин у підлітковому віці одним із найбільш значимих соціальних чинників визнається наявність друзів, що вживають наркотики. Він спрацьовує, якщо в родині склалася несприятлива обстановка; конфліктні відносини батьків між собою і з дітьми, має місце фізичне насильство над дітьми чи над кимсь з батьків, втрата емоційної прихильності до батьків, відчуженість – усе це змушує підлітка шукати психічний комфорт у колі друзів-приятелів. Також для підліткового віку характерні реакції групування з однолітками, коли знижується авторитет дорослих і актуалізуються взаємини з однолітками;
3) навчально-професійні колективи – досить часто підлітки чи юнаки починають пробувати психоактивні речовини в навчальних закладах. Відзначено закономірність: чим престижніше школа чи ВУЗ, тим більш дорогі наркотики вживаються молоддю;

4) доступність наркотичних речовин;

5) вплив макросередовища – нестабільна економічна ситуація, що характеризується зниженням життєвого рівня більшої частини населення, зменшенням ділової активності, істотний рівень безробіття в ряді регіонів, відсутність розуміння й усвідомлювання людьми умов для швидкого поліпшення ситуації, призводять до стану так званої «соціальної депресії», відсутності почуття особистої перспективи і значущості. 

Рекламовані деякими засобами масової інформації (ЗМІ) високі стандарти індивідуального добробуту, що сформовані під впливом закордонної кіно- і телепродукції, здатні спричиняти виникнення в частини психічно незрілої молоді імітаційних моделей поведінки. 

До зазначеного слід додати відсутність цілісної інформаційної стратегії, що орієнтує молоде покоління країни на збереження власного здоров’я і працездатності, як основного й обов’язкового фактора власного життєвого благополуччя. Необережне і, найчастіше, легковажне поводження з матеріалами про наркотики в окремих ЗМІ викликає нездоровий інтерес до споживання і споживачів, «позитивне» до них ставлення.

В. Психологічні:

1) ставлення до наркотиків, думки та очікування з цього приводу;

2) особливості особистості – тип темпераменту, характер (акцентуації характеру), ситуаційно-особистісні. реакції, особливості нормативної свідомості, нормативного відношення, самооцінки і самокритики, рівень інтелекту, освіченість і т.ін.).
Одна з індивідуальних характеристик, що має велике значення стосовно прийому наркотиків, – це пошук нових відчуттів чи потреба в різних нових, складних відчуттях і переживаннях, здатність піддаватися фізичному і соціальному ризику заради пошуку цих відчуттів. В науковій літературі виділяють чотири різних аспекти пошуку відчуттів: пошук пригод, потреба в новому досвіді, розгальмовування і нудьга сприйняття.

ТЕМА 2. ПСИХОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА АДИКТИВНОЇ ПОВЕДІНКИ 

Лекція – 2 год.

1. Критерії зловживання і залежності від хімічних речовин

2. Основні ознаки вживання наркотиків підлітками і молоддю

3. Характеристика поведінкових змін при вживанні наркотиків

4. Особливості взаємодії соціального оточення з адиктивними особами

Вступ

Як вже зазначалося, психоактивні речовини чинять на суспільство великий вплив, незалежно від того, вживаємо ми їх чи ні. Існує багато причин, через які люди прагнуть до змін свідомості. До чого призводить адикції і за рахунок яких механізмів вони впливають на нас – ось що становить предмет вивчення адиктивності і пов’язаної з нею людської поведінки.

1. Критерії зловживання і залежності від хімічних речовин

«Куріння, алкоголь і наркотики руйнують сім’ю, піднімають вартість охорони здоров’я, переповнюють освітню, кримінально-процесуальну та соціальну системи нації і сприяють виникненню безпрецедентної хвилі насильства і бездомності» (Джозеф А. Каліфано, The New York Times , 24 жовтня 1993 р.).

Найбільш небезпечними як для соціуму, так і для конкретної людини та її соціального оточення психоактивними речовинами, безумовно, є наркотики. Про наркотики багато говорять, проте надати їх точне визначення не так просто. З великими труднощами експерти все-таки виробили прийнятне визначення. Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) у своїй доповіді (1981 р.) визначила наркотики в широкому сенсі як «хімічну речовину або суміш речовин, відмінних від необхідних для нормальної життєдіяльності (подібно їжі), прийом якої спричиняє зміну функціонування організму і, можливо, його структури».

Це визначення ставить питання, що ж таке вживання наркотиків та зловживання ними. Визначення зловживанню наркотиками може бути наступним: «вживання наркотиків, що завдає шкоди фізичному і психічному стану, правоздатності і соціальному становищу даної людини та людей, які зазнають її впливу». Як бачимо, основну роль у визначенні відіграють наслідки поведінки наркомана для нього самого та його соціальної групи. Надана нижче класифікація наркотиків та їх вживання деталізує це визначення, але з нею є певні проблеми. Основне те, що поведінка, яка призводить до згубних наслідків в рамках однієї соціальної або культурної групи, може в рамках іншого співтовариства не призводити до них, або сила їх дії буде іншою. Таким чином, надати визначення, що працює скрізь, неможливо.

Експерти ВООЗ визнають, що їх визначення наркотиків дуже широке. Для науково-дослідних і практичних цілей слід розділити всі речовини, які підпадають під це визначення, на категорії.

Наркотики класифікуються за такими підставами:

- за походженням. Наприклад, опіати виробляються з опіумного маку, що вирощується на плантаціях. До складу чистих (не синтетичних) опіатів входять такі речовини, як морфій і кодеїн. Героїн, напівсинтетичний наркотик, також належить до групи опіатів. Оскільки в даній класифікації нас цікавить тільки джерело отриманого наркотику, то в одну групу увійдуть наркотики з різною хімічною дією.

- за впливом на організм. В одну групу потраплять наркотики з схожою дією на організм. Наприклад, як марихуана, так і атропін викликають почастішання пульсу і сухість у роті. Тому марихуану можна назвати атропіноподобним наркотиком.

- за терапевтичним використанням. Звертається увага на те, для зміни яких процесів в організмі використовується дана речовина. Наприклад, амфетаміни пригнічують апетит. Слід зауважити, що при використанні наркотиків їх терапевтичний вплив може зовсім не братися до уваги. При використанні амфетамінів не в медичних цілях враховується їх збудлива дія. Так само морфій використовується в медицині як сильне знеболювальне, але наркомани приймають його тому, що він викликає ейфорію.

- за частиною організму, на яку діє наркотик. Алкоголь, наприклад, називають наркотиком-депресантом, оскільки він пригнічує центральну нервову систему. Навпаки, кокаїн – антидепресант, оскільки чинить на центральну нервову систему збуджуючу дію.

Така класифікація не цілком підходить для наркотиків, які мають вплив на різні органи. Наприклад, кокаїн, стимулюючий центральну нервову систему, так само має анестезуючу дію. Більше того, різні за хімічною будовою і способом дії наркотики можуть впливати на одну й ту ж частину організму.

- за хімічною будовою. Наприклад, барбітурати (фенобарбітал, амітал, секонол та інші) – синтетичні речовини, отримані на основі барбітуратової кислоти, але різняться за реагуючими на неї речовинами.

- за механізмом впливу. З усіх відомих видів наркотиків найбільш «універсальними» є психоактивні наркотики, які впливають на настрій, свідомість і поведінку.

Оскільки, як правило, люди вживають наркотики не в медичних цілях, можна стверджувати, що їм подобаються відчуття, які вони отримують. Виникає дуже важливе запитання: а що формує такі відчуття? Частково відповідь полягає в хімічній дії наркотиків, але цим він не вичерпується. Ще не так давно хімічна дія називалася основним чинником, що впливає на характер відчуттів. Але дослідження останніх 30-ти років в галузі фармакології, психології та соціології показали, що ці відчуття –  продукт аж ніяк не тільки фармакологічної дії хімічних речовин.

Для того, щоб краще зрозуміти природу відчуттів, що викликаються наркотиками, ми розділили всі чинники на три групи.

Першу групу складають фармакологічні чинники: 1) хімічні властивості і вплив на організм прийнятого наркотику; 2) доза, тобто кількість споживаної речовини; 3) спосіб прийому наркотику, тобто шлях, яким він потрапляє в організм. Це важливо, тому що від способу прийому залежить, яка частина дози досягне органу, на який впливає даний наркотик, і як швидко це відбудеться.

Друга група чинників – нефармакологічні. Її складають характеристики людини, яка приймає наркотик, такі як генетична структура організму (спадкові біологічні властивості, що визначають реакцію на прийом різних наркотиків), стать, вік, наркологічна толерантність та індивідуальність. Важливу частину індивідуальності становить психологічний ряд, до якого входять знання, ставлення до наркотиків, очікування і думки з їх приводу. Наприклад, іноді твердої впевненості в тому, що наркотики повинні справити певний ефект, достатньо для того, щоб ефект відбувся, хоча людина прийняла якусь неактивну хімічну речовину («ефект плацебо»).

Третя , до якої входять також нефармакологічні чинники, – обставини, за яких приймається наркотик. Вони бувають різного плану і включають до себе навколишнє оточення, закони даного суспільства, що забороняють вживати наркотики, присутність або відсутність інших людей у момент прийому наркотиків.

Всі ці три групи факторів впливають на характер відчуттів, які виникають при прийомі наркотиків. Але простежити цей вплив часто буває дуже непросто.

Отже, зловживання хімічною речовиною – вживання хімічної речовини, що призводить до погіршення стану або захворювання, про що свідчить одна або більше ознак з наведених нижче:

1. Вживання хімічної речовини, що призводить до неможливості виконувати важливі соціальні зобов’язання (наприклад, систематичні випадки неявки на роботу, пов’язані з вживанням речовини, прогули занять, тривала неявка або виключення зі школи, відсутність турботи про дітей або домашньому господарстві).

2. Вживання хімічної речовини в ситуаціях, коли це небезпечно для життя (наприклад, водіння автомобіля або робота на верстаті в стані сп’яніння).

3. Періодичні проблеми з законом, пов’язані з вживанням речовини (наприклад, арешти за протиправні дії, скоєні під впливом хімічної речовини).

4. Тривале вживання хімічної речовини, незважаючи на постійні або регулярні соціальні чи міжособистісні проблеми, викликані або загострені цією речовиною (наприклад, суперечки з дружиною про наслідки інтоксикації, бійки) .

Ці критерії не повинні перетинатися з критеріями визначення залежності від хімічної речовини.

Залежність від хімічної речовини – вживання хімічної речовини, що веде до погіршення стану або захворювання, яке вимагає клінічного лікування, про що свідчать три або більше з наведених нижче ознак, зафіксовані протягом року.

1. Зміна толерантності, яка визначається будь-яким способом з наведених нижче:

a) потреба в помітному збільшенні кількості прийнятої речовини для досягненні інтоксикації чи бажаного ефекту;

b.)помітне ослаблення дії однакової кількості речовини при тривалому прийомі.

2. Абстиненція, що виявляється будь-яким способом із наведених нижче:

a) характерний абстинентний синдром по відношенню до даної хімічної речовини;

b) прийом даної (або близькоспорідненої) речовини для полегшення або уникнення абстинентних симптомів.

3. Хімічна речовина приймається часто і у великих кількостях або протягом більш тривалого періоду, ніж це показано.

4. Стале бажання або невдалі спроби припинити або скоротити прийом хімічної речовини.

5. Витрачається дуже багато часу на дії, необхідні для придбання хімічної речовини (наприклад, відвідування багатьох лікарів або подолання великих відстаней), використання хімічної речовини (наприклад, безперервне паління) або відновлення організму після його вживання.

6. Через вживання хімічної речовини припиняються або зменшуються заняття, пов’язані з громадською або професійною діяльністю, а також діяльністю, спрямованою на відпочинок.

7. Тривале вживання речовини, незважаючи на усвідомлювані постійні або регулярні фізіологічні або психічні проблеми, викликані або загострені цією речовиною (наприклад, вживання кокаїну під час депресії, незважаючи на усвідомлення того, що депресія викликана кокаїном, або тривале споживання алкоголю, незважаючи на усвідомлення того, що через вживання алкоголю відкрилася виразка). 

Залежність найбільш імовірна, якщо спостерігається фізіологічна залежність: зміна толерантності або абстинентний синдром.

Слід зазначити, що чітко визначений абстинентний синдром викликають не всі наркотики. Симптоми абстиненції можуть бути сильнішим чи слабшим залежно від індивідуальних характеристик і тривалості прийому наркотику. Зазвичай, частиною абстинентного синдрому є психологічні симптоми, такі як дратівливість, депресія і наполегливе бажання наркотику. Від їх наявності або відсутності залежить, чи може людина припинити споживання наркотиків на якийсь час .

Толерантність і абстиненція впливають на характер вживання наркотику. Наприклад, якщо толерантність підвищується, то людині необхідно споживати все більшу кількість наркотику для отримання потрібного ефекту. Це, в свою чергу, призводить до того, що людина витрачає більше часу на придбання і вживання наркотику. Зрештою, збільшення кількості та частоти споживання наркотику призводить до появи нових фізичних, соціальних та інших проблем.

Подібним чином і абстиненція призводить до продовження споживання наркотику, і найчастіше у великих дозах. Прагнення позбавитися від абстинентних симптомів – потужний стимул до подальшого вживання наркотику. Виникає порочне коло: прийом наркотику – абстиненція – знову прийом наркотику.

Тривале споживання наркотику змінює сам характер цього вживання. Толерантність і абстиненція ведуть не тільки до змін у добуванні та споживанні наркотику, зазвичай, їх результатом буває нагромадження одного наслідку на інший (ефект «снігового кому»). У кінцевому підсумку до них додаються явища, що підпадають під інші критерії діагностики захворювань, викликаних вживанням наркотиків.

2. Основні ознаки вживання наркотиків підлітками і молоддю

1. Підліток почав часто зникати з дому. Причому ці зникнення або просто ніяк не мотивують, або мотивуються за допомогою безглуздих відмовок. Спроба батьків пояснити, що вони хвилюються, і розпитати про те, де ж все-таки перебуває дитина, викликає злість і спалах роздратування.

2. Підліток почав дуже часто брехати. Причому ця брехня стала своєрідною. Молода людина бреше не тільки з приводу своєї відсутності вдома, але й з приводу справ на роботі, в школі, в інституті та ін. Причому бреше вона якось ліниво. Версії обманів або абсолютно примітивні і одноманітні, або, навпаки, занадто витіюваті й незрозумілі. Дитина перестає витрачати зусилля на те, щоб брехня була схожа на правду.

3. За досить короткий проміжок часу у підлітка практично повністю змінюється коло друзів. Нових друзів батьки або не бачать взагалі, або вони не приходять в гості, а «забігають на секундочку» про щось тихо пошептатися біля дверей. З’являється дуже велика кількість таємничих дзвінків і переговорів по телефону. Причому дитина практично не намагається пояснити, хто це дзвонив, а в тексті телефонних переговорів зустрічаються жаргонні слова.

4. Підлітка повністю перестали цікавити сімейні проблеми. Коли йому розповідають, наприклад, про хворобу або неприємності когось із близьких, він тільки робить вигляд, що слухає, а насправді думає про щось зовсім стороннє. Взагалі він змінився, став більш холодним, недовірливим, чужим.

5. Підліток взагалі змінився. В основному в бік нічим не мотивованої дратівливості, спалахів крику і істерик. У нього раптово і різко змінюється настрій: дві хвилини тому був веселий і життєрадісний, потім дуже коротко поговорив з кимось по телефону – до вечора впав в похмурий настрій, розмовляє лише вигуками і вкрай роздратовано.

6. Підліток втратив свої колишні інтереси. Не читає книжок, майже не дивиться кіно, навіть не намагається робити уроки і готуватися до іспитів.

7. У підлітка змінився режим сну. Він може спати, не прокидаючись, цілими днями, а іноді майже всю ніч ходить по своїй кімнаті і спотикається об предмети.

8. З дому стали пропадати гроші або речі. Ці неприємні події на перших порах можуть відбуватися украй рідко. Однак хоча б рідкісні спроби непомітно щось вкрасти зустрічаються практично у всіх сім’ях наркоманів.

9. Підліток все частіше повертається додому з прогулянки в стані, схожому на сп’яніння. Координація рухів злегка порушена, погляд відсутній, він намагається ховати очі і швидко усамітнитися у своїй кімнаті.

Слід зазначити, що окремі описані вище ознаки можуть бути симптомами різних психологічних труднощів підліткового і юнацького віку. У деяких випадках так можуть починатися захворювання психіки. Впевненість щодо наркотиків з’являється, якщо у підлітка є ознаки більшості з описаних вище змін поведінки.

3. Характеристика поведінкових змін при вживанні наркотиків

Героїн та інші опіати. Вживаються найчастіше ін’єкційним шляхом або шляхом вдихання. Батьки можуть знаходити в домі упаковки від шприців, вощені папірці або фольгу, закопчені столові ложки.

Ознаки сп’яніння суперечливі, вони дуже залежать від стажу і прийнятої дози. Людина, яка знаходиться під впливом опіатів, замкнута, занурена в себе, уникає контактів і хоче тиші або, навпаки, надмірно товариський, до нав’язування себе іншим.

Вона може сказати, що пішла спати, але лягти в ліжко і погасити в кімнаті світло боїться. Зате може засинати на ходу, але якщо до неї в цей момент звернутися – моментально приходить в стан бадьорості без будь-яких ознак сонливості. Плутає день з ніччю, що проявляється в порушенні ритму сну, часто вночі бродить по квартирі, а вдень спить.

Добродушний і поступливий, підліток може раптом стати задумливим і розсіяним. Розтягує слова, але може бути, навпаки, легкий у спілкуванні, після багатогодинного занудства миттєво перетворюється на дотепного співрозмовника. Настрій змінюється весь час, і ці зміни непередбачувані.

Під час їжі може забути про те, що у нього в руках ложка, і обпектися, однак болю не відчує. Шкіра бліда, суха і тепла . Зіниці вузькі і не розширюються в темряві, від чого знижується гострота зору при вечірньому освітленні.

На стадії абстиненції проявляються ознаки занепокоєння, нервозності, дратівливості і запальності. Судорожно займається пошуками наркотику, шукає привід піти з дому. Легка форма «ломки» може нагадувати звичайну застуду. Починається нежить, озноб, наркоман кутається в усе тепле, його може нудити, болить живіт, при важкій формі спостерігається блювота і пронос. Порушується сон. Такий стан може тривати близько п’яти діб.

Марихуана. Вживається за допомогою куріння. Батьки можуть знаходити в домі порожні гільзи від цигарок, невикористаний тютюн, фольгу.

При невеликих дозах спостерігається зайва рухливість і активність, підліток може справляти враження енергійної людини, швидко приймає рішення, але практично не віддає собі в них звіту. У розмові «торохтить», немов боїться не встигнути щось сказати, мова збивається, прості думки пояснюються численними фразами і ліричними відступами.

У групі людей, які вжили наркотик, присутня ланцюгова реакція: якщо комусь одному весело – сміються всі, причому, над чим вони сміються, можуть не знати самі. Характерна різка зміна настрою на прямо протилежний: добродушність і поступливість змінюються агресивною запальністю. Сп’яніння проявляється підвищеним, невгамовним апетитом, наче людина готова поглинати все їстівне, що трапляється під руку. Очі «скляні», з розширеними зіницями, іноді здається, що наркоман дивиться крізь того, з ким спілкується, властиво почервоніння губ, сухість у роті.

При вживанні великих доз марихуани обличчя людини стає блідим, зіниці звужуються. Вона поринає в себе, намагаючись сховатися від зовнішнього світу, відчуваючи якесь безсилля. Людина ніби загальмована, не може зосередитися, і отримати від неї зрозумілу відповідь, а часто й взагалі будь-яку відповідь на поставлене запитання, практично неможливо.

Стан сп’яніння змінюється абстиненцією, що супроводжується депресією, сонливістю зі спалахами дратівливості. Може виникнути безсоння, запаморочення, тривога, озноб. Не виключені психози з галюцинаціями.

Кокаїн та інші психостимулятори (ефедрон, фенамін, екстазі, кокаїн, первітін). Кокаїн вдихають через ніс, первітін – ін’єкційно. Батьки можуть знаходити саморобні трубочки з фольги або вощеного паперу, упаковки від шприців .

Підліток, що знаходиться під впливом психостимуляторів, здається дуже жвавим, рухається різко й рвучко, всі вчинки здійснюються ним швидко. Його немов постійно несе кудись невідома сила, важко всидіти на місці, він постійно в русі, діяльний, причому ця діяльність може не мати ніякої практичної мети, наприклад, наркоман може взятися розбирати новий телевізор, потім збирати його назад, потім знову розбирати. Він не може дотримуватися будь-якого сталості в справах і думках, тому береться багато за що і все кидає.

Говорити з такою людиною важко, оскільки її завжди щось «кличе вперед», вона не в змозі обговорювати одну тему, її думки перебивають одна іншу, і якщо висловлюватися вона ще зможе, то слухати – ні за що. Підлітку важко бути пасивним, нехай навіть слухачем, важко перебувати наодинці з собою, не відволікаючи себе чимось. Він може раптово задумати якусь поїздку і поспішати в дорогу, але скоро кине і це заняття і нікуди не поїде. Він схожий на тенісний м’ячик, якого хтось постійно змушує стрибати з місця на місце, не даючи спокою і постійності хоч у чомусь. Перебуваючи в стадії сп’яніння, він може цілодобово не спати. Зіниці розширені, шкірний покрив сухий, пульс прискорений.

На стадії абстиненції наступають пасивність і дратівливість, депресія змішується з тривогою. Загальна пригніченість. Рухи невпевнені, координація порушена. У наркоманів із великим стажем можлива манія переслідування. Спостерігається блідість шкіри, пітливість, пронос, практично постійно прискорений пульс.

Екстазі, якщо і не діє так само швидко як ін’єкційні препарати, при регулярному вживанні призводить до спадів настрою, зниження інтелекту і появі галюцинацій на стадії абстиненції. У приймаючих ефедрон може бути гладкий, набряклий, густо-червоний язик .

Галюциногени (LSD, ксілобіцін, мескалін) – найбільш «загадкові» і важко розпізнавані речовини. Ці наркотики поміщають під язик до розсмоктування. Батьки можуть знаходити дрібні квадратики вощеного паперу.

Подібні речовини вважаються наркотиками, що змінюють свідомість у містичну сторону, а «важкими» тому, що ознаки їх вживання дуже схожі на аспекти поведінки людей, яких оточуючі вважають диваками. Вони бачать у повсякденних предметах щось, мимо чого проходять всі інші.

Звичайні кольори для них набувають насиченість, глибину і «сріблястість». Їх може зачепити вигин травинки біля дороги, в якій вони бачать містичну скульптуру, вони можуть застигнути і годинами милуватися рослиною, сприймати неживі предмети як живі істоти і намагатися розмовляти з ними.

Рухи уповільнені, плавні. Особи в сп’янінні замкнуті, часто щось невиразне бурмочуть собі під ніс. Можуть розмовляти самі з собою, розмахуючи при цьому руками. На зовнішні подразники, наприклад на окрики, реагують уповільнено, неохоче. До них дуже важко «достукатися», щоб отримати відповідь на запитання. Їх надто та, можна сказати, цілком займають містичні проблеми світобудови, від чого вони кидаються то в філософію, то в релігію, і становлять собою ідеальний матеріал для різних сект. Вони зайняті пошуком способу проникнення в інші світи з метою набуття більш комфортного, осмисленого духовного існування. Вони вважають, що основна маса людей їх ніколи не зрозуміє, і часто цураються всіх і вся. Темп мовлення і мислення, як правило, уповільнені.

Розчинники (ацетон, бензин, клей «БФ-2», Момент» та ін.). Зловживання ними зустрічається, як правило, в ранньому підлітковому віці (11-15 років). Хоча ці речовини не є наркотичними, інтоксикація ними чимось нагадує алкогольне сп’яніння. Очі мутні, мова невиразна, змазана, хода хитка.

У підлітка спостерігається підвищена і підкреслена емоційність, гучна мова, часом агресивна поведінка та постійне бажання бійки. Від нього, за відсутності запаху алкоголю, виходить слабкий запах розчинника. Шкіра, як правило, сірувато-землистого відтінку, обличчя набрякле, волосся поступово стає ламкими.

Систематичне вживання побутових розчинників призводить до відставання в розумовому розвитку, що позначається на успішності і поведінці. Ці зміни відбуваються динамічно, а не стрибками, так що близьким важко помітити зміни, які відбуваються з підлітком.

Заспокійливі препарати. У світі існує величезна кількість заспокійливих препаратів із найрізноманітнішими властивостями. Переважна їх більшість при прийомі не в терапевтичних, а у великих дозах може викликати приголомшуючу, розгальмовуючу, або навпаки, гальмуючу дію.

Майже всі такі препарати можуть бути використані для досягнення стану сп’яніння. Конкретні його ознаки залежатимуть від того, яким саме препаратом намагалася себе запаморочити дитина. Описати їх все неможливо, тому подаємо лише загальні ознаки сп’яніння, викликаного заспокійливими засобами.

У великих дозах інтоксикація проявляється зниженням здатності до сприйняття зовнішнього світу, неадекватною поведінкою, зниженням розумових здібностей. Рішення приймаються бездумно. Можливі спалахи злості й агресивної поведінки. Координація рухів порушена, як при сильному алкогольному сп’янінні, сильне запаморочення, відсутність концентрації уваги. Мова зайво емоційна, часом нерозбірлива. Зіниці розширені. Шкіра бліда, підвищена частота пульсу. Стан сп’яніння триває до чотирьох годин.

Потім настає друга фаза – млявість і сон. Сон важкий, із утрудненим диханням.

Стадія абстиненції супроводжується слабкістю, головним болем, пітливістю. З’являються нудота, запаморочення, тремтіння у всьому тілі, «викручування» суглобів, безсоння, тривога за власне життя.

Найбільш небезпечними є можливість пригнічення дихання при передозуванні й велика ймовірність появи епілептичних припадків при виході з сп’яніння.

Холінолітики – ліки, які використовуються в медицині для лікування паркінсонізму та корекції побічних дій нейролептиків. Прийом великих доз холінолітиків викликає своєрідне сп’яніння з різким розгальмуванням емоцій. Підліток різко збуджений, його очі «скляні» та застиглі. Мова швидка й невиразна. Шкірні покриви сухі, іноді гарячі. Сп’яніння триває чотири-шість годин і, як правило, супроводжується численними галюцинаціями, найчастіше страхітливого змісту. Дитина кидається по кімнаті, щось бурмоче або кричить, бачить якихось людей навколо себе або у вікні. У стані сп’яніння під впливом галюцинацій підліток здатний на агресивні дії і самогубство.

4. Особливості взаємодії соціального оточення з адиктивними особами

Якщо вищезазначені ознаки виявлені, батьки зобов’язані провести першу розмову. Така розмова має бути абсолютно спокійною, але жорсткою. У ході бесіди слід пред’явити синові (дочці) всі підозри й претензії.

До такої розмови батьки повинні ретельно підготуватися. Краще записати для себе на аркуші паперу все, що відбувалося, з вказівкою дат. Така систематичність необхідна, оскільки вона відразу дасть зрозуміти дитині, що «жарти скінчилися» – її контролюють і все, що з нею відбувається, не залишається для батьків непоміченим.

Найбільш ймовірно, що результатом першої розмови буде категоричне заперечення факту прийому наркотиків. Якщо це так, то слід вжити більш дієвий крок, сказавши приблизно таке: «Я тобі вірю, але ти повинен розуміти, що наркоманів навколо занадто багато. Для того, щоб нас переконати в нашій неправоті і заспокоїти, ти повинен пройти експертизу. Це буде краще, ніж будь-які слова і обіцянки. Якщо тести доведуть, що ми не праві, то ми з радістю вибачимося за наші підозри».

Пройти експертизу можна за допомогою діагностичних експрес-тестів, діагностична валідність яких перевищує 90%. 

Слід враховувати, що існує декілька основних шляхів отримання грошей для придбання наркотиків.

Перепродаж. У наркотичному середовищі цьому методу навчаються майже відразу: купуєш «касету», відсипався з неї трохи порошку, потім досипаєш туди чого-небудь, а «розбодяжений» таким чином порошок продаєш. Найкраще кому-небудь новенькому. Якщо ти завербував декілька новеньких, то у тебе з’являється свій ланцюжок. У цьому ланцюжку молода людина стає постачальником наркотику і, крім отримання безкоштовної дози для себе, може заробити якісь гроші. Слід зазначити, що в результаті такого розведення на вулицях практично неможливо виявити «касети» з чистим наркотиком.

Крадіжки. Красти починають у батьків, гроші намагаються взяти так, щоб це було помітно. Найдивовижніше, що дуже часто батьки дійсно не помічають систематичних пропаж невеликих грошових сум. Один із пацієнтів розповідав, що він протягом трьох років крав у батька долари, і тільки коли вкрадена сума перевищила 3 тис., батько звернув на це увагу. У сторонніх наркомани крадуть досить рідко, тільки якщо підвертається випадок. Найчастіше такі крадіжки відбуваються якщо не у власному домі, то в домівка родичів і друзів.

Маніпулювання. У цій групі ми об’єднуємо ряд найпростіших форм поведінки, спрямованих на те, щоб виманити у рідних і близьких гроші на наркотики, не вдаючись до крадіжок.

1. Шантаж – випрошування грошей під приводом того, що сталося щось страшне або з самим підлітком, або з його друзями. Молоді люди розповідають батькам і близьким про те, що хтось захворів, що якогось невідомого батькам приятеля посадять у в’язницю, а для того, щоб допомогти, терміново потрібні гроші. Найчастіший прийом шантажу – розповідь про власні борги та загрози для життя самого наркомана, пов’язані з цими боргами. Родичам ніколи не вдається побачити людину, у якої син нібито позичив гроші. У деяких сім’ях шантаж взагалі не мотивується. Підлітку вдається досягти результату, просто не розмовляючи з батьками і лежачи на дивані з трагічним виразом обличчя. Спрацьовує модель: «якщо ти не даси мені грошей – я більше не буду з тобою розмовляти і нічого тобі не скажу». Якщо в результаті такої поведінки гроші отримані, то дізнатися, для чого вони потрібні, не вдається ніколи.

2. «Динамо-машина» – стратегія поведінки спрямована на те, щоб випросити гроші за допомогою обіцянок. «Я складу іспит, але мені потрібно 500 гривен», «я буду кожен день прибирати квартиру, але мені сьогодні потрібні гроші», «я привітаю бабусю з днем народження, але мені потрібно для цього 200 гривен» і т. ін. Батьки в більшості випадків не контролюють виконання обіцянок, їх заспокоюють слова самі по собі. Найпростіше підлітку домогтися таким чином грошей від батьків або знайомого протилежної статі. Батьки легше вірять обіцянкам дочок, а мами – синів.

Крутять «динамо» дівчатка й на вулицях. Симпатичній дівчині, кокетуючи, простіше випросити гроші у незнайомого чоловіка або спробувати вчинити щось подібне сексуальної афери, пообіцявши інтимну близькість і випросивши завдаток.

3. Гра на зниження – тактика поведінки, спрямована на випрошування маленьких грошових сум під приводом необхідності великої суми. «Мамо, мені терміново необхідно 100 доларів, у мене дівчина захворіла, мені потрібно купити ліки ... Ну , не можеш дати 100 доларів, дай 500 гривен ... ». Думка про те, що велику суму грошей віддавати не потрібно, приносить батькам і знайомим полегшення, і вони легко і навіть не цікавлячись, навіщо дитині потрібні ці гроші, віддають маленьку суму, яка достатня наркоману для придбання чергової дози .

4. Розділяй і володарюй. Найчастіше історії, які підлітки розповідають батькам із метою отримати у них гроші, поділяються на історії для тат і історії для мам. Улещені «довірою» дитини мама і тато не розповідають один одному про довірені їм «таємниці» і видані дитині гроші. Якщо чоловік і дружина знайдуть час і поспілкуються один з одним на тему, хто і коли давав дитині гроші, то їм буде легше зрозуміти, звідки беруться гроші на наркотики. Якщо дитина використовує метод шантажу, то вона «ображається» спочатку на одного з батьків, якщо результат не отримано, починає «ображатися» на іншого.

5. Проституція і відверте здирництво. Дівчата починають займатися проституцією найчастіше на пізніх стадіях розвитку наркоманії, коли втрачають чарівність і привабливість, що не дозволяє їм «крутити динамо». Хлопці починають випрошувати гроші на сигарети або на квиток в метро також тільки тоді, коли інші форми видобутку грошей перестають бути ефективними.

Основні помилки батьків щодо дітей-наркоманів

Помилка 1. Мій син (дочка) вживає наркотики. Це страшно і соромно. Необхідно зробити все можливе, щоб ніхто з друзів і родичів не дізнався про це. 

Наркоманія – дійсно одна з найстрашніших хвороб. Але хворі не ви, а ваша дитина. Ваше ж завдання полягає в тому, щоб відкрити для дитини всі доступні канали допомоги. Для цього, на ваш превеликий жаль, необхідно проінформувати про це всіх близьких родичів і друзів, які значимі для вашої дитини.

По-перше, підліток буде впевнений, що ви не готові миритися з наркоманією та замовчувати існуючу проблему, адже мовчання – знак згоди. По-друге, тим самим ви даєте йому зрозуміти, що встали на шлях відкритої і безкомпромісної боротьби не з ним, не з проблемою загальної наркотизації, а з його реальною хворобою. По-третє, можливо, ви зможете вберегти чужих дітей від наркотиків. Адже у ваших друзів і родичів теж є діти і в їх сім’ю може прийти таке ж горе. По-четверте, саме до цих близьких вам людей ваша дитина, швидше за все, може під будь-яким слушним приводом звернутися за фінансовою допомогою. Ваше завдання – поставити їх до відома, з якою метою будуть використані їхні гроші. Тим самим ви збережете любов, повагу та підтримку рідних людей.

Пам’ятайте, що головне – не зберегти власний імідж, а допомогти дитині впоратися з наркотичною залежністю.

Помилка 2. Ми самі винні в тому, що наша дитина стала наркоманом. Значить, ми його таким виховали.

Не забувайте, що проблема полягає не в тому, хто винен, а в тому, що робити. Як це не важко, спробуйте забути про минуле, сконцентруйте всі свої помисли і зусилля на майбутньому. Намагайтеся знайти нові стратегії і тактики впливу на власну дитину і не відкладайте їх на потім. Ні в якому разі не намагайтеся звалити на себе всю відповідальність за вживання наркотиків. Адже це тільки допоможе вашій дитині в черговий раз скинути тягар проблеми на ваші плечі, а він і так в цьому досить досяг успіху і навчився вами маніпулювати.

Головне, що вам необхідно зробити, – змінити ставлення до своєї дитини. Перше, слід зрозуміти, що ваша дитина – доросла людина і що вона сама, за своєї власної дурості і самовпевненості, почала приймати наркотики, прекрасно знаючи, що це небезпечно. З точки зору вашої поведінки це означає, що за прийняте ним рішення і наслідки відповідає він сам.

Перший раз спробувавши наркотики, він не порадився з вами, отже, зрадив вас і те, чому ви його вчили. Ви повинні відсторонитися і подивитися на свою дитину з боку. День, коли ви дізналися, що він наркоман, повинен стати останнім днем вашої безмежної довіри і піклування.

У всіх підручниках наркології світу, у всіх довідниках для батьків ваш перший крок називається позбавлення піклування. Головним принципом вашого ставлення до сина або дочки в цій ситуації повинна бути фраза: «Ти сам прийняв рішення вживати наркотики, тепер за всі наслідки ти відповідаєш сам». З цього моменту ваш син або дочка не повинні отримувати нічого з того, що вони звично отримували від вас: ніяких грошей на дрібні витрати, ніякого одягу і грошей на неї, ніякої оплати відпочинку, ніякого фінансування залицяння за дівчиною. А якщо нього вже є своя сім’я – ніякої матеріальної допомоги його родині. Дуже багато молодих людей звикли, що ваші гроші – це їх гроші. Навіть ціною істерики негайно дайте зрозуміти, що це не так.

Помилка 3. Моя дитина, вживаючи наркотики, впала так низько, що повинна бути за це жорстоко покарана.

«Не судіть, і не судимі будете». Не намагайтеся переробити вашої дитини відразу. Адже вам самим напевно не подобається, коли хтось насильно намагається переробити вас. Зверніть увагу на те, що як тільки ви дізналися про пристрасть дитини, ваші відносини перетворилися на безперервний скандал. Ви пригадуєте йому всі його провини і промахи за все життя. Можемо сміливо стверджувати, що карати людину відразу за все неможливо і абсолютно безглуздо. Інша справа, що вам доведеться розробити певний набір правил його поведінки та проживання в сім’ї. Вимоги повинні бути розумними і ні за яких обставин не піддаватися ніяким змінам. Він повинен знати, що на кожен його хибний крок негайно настане ваша відповідь.

Погрози і покарання в цій ситуації дуже часто виявляються малоефективними. Оскільки обстановка «розжарюється», дитина буде намагатися якомога більше часу проводити поза домом, а значить, у своїй звичній компанії.

Помилка 4. Якщо моя дитина, даючи численні обіцянки, все одно зривається, то це жахливо і є для мене катастрофою.

Катастрофою для вас може бути тільки один стан – стан , в якому ви не здатні реально оцінити ситуацію, що склалася, і виробити нові стратегії власної поведінки. У сім’ї наркомана повинні існувати правила поведінки не тільки для нього, але й для всіх інших членів.

Існує також декілька основних правил поведінки батьків:

1. Незалежно від ситуації, поводьтеся гідно.

Ви – доросла людина і при виникненні біди не маєте права на істерики. Ви не маєте права кричати, бити молоду людину по щоках і кожні дві хвилини бігати за валокордином чи заспокійливими пігулками. Зрозумійте, що біда, яка сталася у вашій родині, поправна, якщо ви зможете поставитися до неї так само, як ви ставилися до інших вашим бід: спокійно і виважено.

2. Ніколи не піддавайтеся на шантаж. А шантажу у вашому житті очікується багато: «якщо ви купите мені машину, то мені буде чим зайнятися і я кину колотися», «якщо ти не даси мені 500 доларів і я не віддам борги, то мене вб’ють», «якщо ви не дасте мені грошей, то я покінчу з собою – прямо цю секунду у ванній». 

На всі ці «якщо ... , то» повинна звучати одна один спокійна відповідь: «ні».

«Через рік, після того як лікар скаже мені, що ти більше не вживаєш наркотики, ми з батьком розглянемо питання про купівлю тобі машини». «Нехай той чоловік, якому ти винен, прийде до мене з паспортом, напише розписку, і я віддам твій борг йому, а не тобі». «Іди в ванну і кінчай там життя самогубством. Краще не мати ніякої дочки, ніж мати істеричку, яка не в змозі впоратися з собою».

Не бійтеся шантажу самогубством. Людина, яка шантажує таким чином, вкрай рідко здатна на самогубство. Вдумайтеся, він занадто себе для цього любить. Якщо навіть він щось зробить із собою, то тільки на ваших очах, щоб ви вчасно могли його врятувати, а він домігся б від вас бажаного результату.

3. Киньте занудство.

Підліток, а наркоман навіть старший двадцяти років за своїми душевними якостями все одно залишається хлопчиськом, завжди все робить навпаки. Тому нескінченні багатогодинні розмови про наркотики, звинувачення, повчальні бесіди – абсолютно марні і можуть дати тільки зворотний ефект.

4. Поменше говоріть, побільше робіть. Молодий чоловік давно звик, що ви погрожуєте, обіцяєте «здати його в лікарню примусово», «засадити всіх його друзів за грати», «позбавити його грошей». Він не чує 80% інформації, що міститься у ваших повчальних бесідах.

Це відбувається тому, що з усіх своїх погроз ви не виконуєте жодної. Після кожного вашого обуреного монологу він радісно дає обіцянки. Причому обіцяє все, що завгодно, але при цьому навіть і не збирається їх виконувати. Наркоман ніколи не буде вірити вашим словам. Він вважає вас своєю власністю і не чекає від вас ніяких рішучих вчинків. Зате, якщо ви знайдете в собі сили зробити такий вчинок, він відразу стане набагато більш керованим.

Помилка 5. Оскільки мені відомі багато сумні наслідки вживання наркотиків, починаючи від руйнування особистості і закінчуючи такими страшними захворюваннями, як гепатит і СНІД, то я повинен бути дуже стурбований цим, постійно розмірковувати і концентруватися на можливості таких наслідків.

Ваше завдання полягає в тому, щоб у максимально доступній формі довести відомості про наслідки вживання наркотиків до своєї дитини. Не намагайтеся приховувати від неї інформацію, якою б страшною і неприємною вона не була. На жаль, доводиться визнати, що можливостей вплинути на дану ситуацію, крім відкритої інформаційної «війни», у вас немає. Тільки постарайтеся, щоб розмова не перетворився на повчальну лекцію.

Ви не зможете втримати дитину вдома, не зможете проконтролювати, яким шприцом і в якій компанії він колеться. Вам залишається лише сподіватися, що ваша інформаційна «війна» увінчається успіхом.

Таким чином, ми знову повернулися до питання про відповідальність. Відповідальність за здоров’я вашої дитини лежить повністю на ній самій. Звичайно ж, ступінь ризику захворювання на гепатит і СНІД досить висока. Але, постійно думаючи про такі можливі наслідки, ви вганяє себе в стан хронічного стресу. Чим більше ви про це думаєте , тим більше ви лякаєтеся. Виходить замкнуте коло. Більше того, постійно думаючи про неприємності, ми їх ніби несвідомо притягуємо, чекаємо, боїмося і ... вони обов’язково знаходять і наздоганяють нас.

Чим боятися «про всяк випадок», заздалегідь, краще спробуйте проаналізувати ті зміни в особистості вашої дитини, які вже відбулися, зрозуміти їх причини та наслідки. Не думайте постійно про те, що може статися, – адже це може і не статися.

Помилка 6. Я не можу не залежати від власної дитини. Батьки повинні жити її життям і її проблемами.

Якщо ви згодні з цим твердженням, то ви самі вже маєте потребу в психокорекції. Лікарі і психологи називають цей стан співзалежністю. 93% батьків наркоманів (особливо матері), які не пройшли курсу психотерапії, страждають від співзалежності. Ми хотіли б дати основну практичну рекомендацію з побудови нормальних сімейних відносин.

Безумовно, неможливо не бачити страждань власної дитини і не реагувати на них емоційно, не співчувати і не співпереживати. Але зверніть увагу, як майстерно ваша дитина навчилася використовувати ваш емоційний стан у власних цілях. Ми вже говорили, що всі наркомани абсолютно віртуозно маніпулюють власними батьками.

Задумайтеся, адже ви практично відмовилися від власного життя і власних інтересів. Коли ви переступаєте поріг, ви повністю залежите від того, в якому стані і настрої перебуває ваша дитина. Більше того, ви навіть ображаєтеся на інших членів сім’ї, якщо їм вдається зберегти хоча б частку свого власного світу, знайти «екологічну нішу». Ви ж перші звинувачуєте їх в бездушності і байдужості, ви насильно втягуєте інших членів сім’ї в стан співзалежності.

Що ж можна зробити?

Необхідно чітко провести межу між вашим життям і життям дитини, між своїми і його інтересами, а основне, між своєю і його мірою відповідальності за те, що відбувається в сім’ї. Дайте іншим (особливо, якщо це інші діти) можливість жити своїм життям. Не протидійте їх бажанням не втручатися в проблеми наркомана. Приділяйте іншим членам сім’ї не менше уваги, ніж дитині, яка вживає наркотики. Відомі випадки, коли і другий син починав їх вживати, називаючи при цьому причиною боротьбу за увагу, підтримку і співчуття батьків. «Йому все, а мене просто ніхто не помічає, ніби у мене немає проблем». «Я весь час чую, що я такий благополучний і тому безсердечний. Адже братові так погано, а я весь час лізу і пристаю до мами з якоюсь нісенітницею».

Помилка 7. У мене немає більше сил боротися з наркотиками, я не знаю, як мені впоратися з цією ситуацією.

Будь-яка людина, навіть сильна і успішна, має право на хвилини слабкості і відчаю. Адже абсолютно сильних людей не буває. Це ілюзія. У кожного в житті можуть настати моменти втрати емоційної рівноваги. Особливо часто це трапляється з батьками наркоманів, емоційне життя яких постійно напружене.

Помилка 8. Моя син зіпсував собі все життя. Він вже ніколи не зможе бути нормальною людиною.

Минуле людини, безумовно, не може не впливати на її подальше життя, але воно має не тільки негативні, а й позитивні наслідки.

Будь-який підліток намагається знайти власне «я» і своє місце в житті. Саме в процесі цього пошуку ваша дитина і зробила помилку, замінивши при цьому пошук реального «я» пошуком «я» наркотичного. Він пішов найлегшим для себе шляхом. Може, він просто ще не навчився боротися з труднощами. У будь-якому випадку в процесі позбавлення від наркотичної залежності труднощів і спокус на його шляху виявиться ще достатньо. І якщо він зможе їх подолати, то це й стане першим дорослим кроком у його житті. Допоможіть йому зробити цей крок.

На жаль, він вчиться на власних помилках, а не на помилках оточуючих. Але це не дає вам права позбавляти його надії на майбутнє.

Помилка 9. Безумовно, існує якийсь точний, вірний і досконалий спосіб позбавлення від наркотиків. Моя проблема полягає в тому, що я ніяк не можу його знайти.

Нам хотілося б застерегти вас від ще однієї помилки батьків, часто виникає в процесі лікування. Не накидається на дитину відразу, якщо вам здалося, що вона після перерви знову почала вживати наркотики.

Спочатку ви повинні заспокоїтися і, пам’ятаючи, що при електромагнітних бурях і перепадах погоди у колишнього наркомана бувають симптоми, дуже схожі на прийом наркотику, поспостерігати за ним кілька днів. Здзвонитеся за цей час з лікуючим лікарем, організуйте додаткову зустріч його з вашою дитиною і послухайте його думку. Ваші звинувачення повинні мати під собою дуже серйозні підстави. Якщо і ви, і лікар вважаєте, що пацієнт відновив прийом наркотику, особливо героїну, замість тривалого з’ясування відносин запропонуйте йому здати кров або сечу на експертизу.

Висновки

Наркоманія – хвороба особлива, але багато в чому схожа на інші. Це спочатку хвороба характеру, а потім вже хвороба тіла. Її лікування протікає одночасно з перевихованням особистості. Безумовно, існують певні закономірності розвитку особистості в підлітковому періоді. Безумовно, існують певні типи особистості, до яких більшою чи меншою мірою належить ваша дитина, а отже, й певні правила побудови ваших відносин. Безумовно, існують різні види родин, в яких і ваша модель сімейного життя знайшла своє відображення. Безумовно, існують основні медичні та психотерапевтичні школи та напрямки лікування, які можуть допомогти саме вашій дитині. Врахуйте, що далеко не завжди саме дороге лікування і є найкращим. Часто буває прямо навпаки.

Універсальних рішень будь-якої проблеми не існує. Рішення завжди конкретне в кожній конкретній ситуації і завжди строго індивідуальне.

ТЕМА 3. ПСИХОЛОГІЧНІ ЗАСАДИ ПРОФІЛАКТИКИ АДИКТИВНОЇ ПОВЕДІНКИ 

Лекція – 2 год.

1. Різновиди і моделі профілактики адиктивності 

2. Основні завдання, суб’єкти та методи профілактики адиктивності 

Вступ

На жаль, історично так склалося, що ні зусилля професіоналів, ні спрямоване фінансування не змогли підняти протидію адиктивній поведінці до рівня основних суспільних завдань. Існує два можливих пояснення такого стану речей. Одне з них полягає в тому, що витрачені в минулому зусилля на запобігання зловживань принесли тільки вельми скромні результати. Друге пояснення полягає в тому, що в даний час зловживання різними речовинами особливо помітно і знаходить більш швидкий відгук в людських і фінансових ресурсах. Таким чином, фіксується не реальний стан проблеми, а її відображення в сприйнятті громадян.

Хоча профілактиці завжди приділялося менше уваги, ніж лікуванню, зараз настав час, коли вивчення і розвиток запобігання адиктивності знаходиться на підйомі. Можливо, найзначнішим чинником, що викликав цю зміну, є зв’язок проблеми адитивної поведінки, особливо – наркоманії, з проблемою СНІДу. Особи, що вживають наркотики внутрішньовенно, складають другу за чисельністю групу інфікованих ВІЛ в США і Європі. Крім того, вплив наркотиків в ряді випадків може провокувати безладні статеві зв’язки, що збільшують ризик зараження СНІДом.

Більшість науковців і практиків згодна з тим, що профілактика повинна бути важливим компонентом у сучасних підходах до вирішення проблеми адиктивної поведінки, в тому числі – зловживання різними речовинами.

1. Різновиди і моделі профілактики адиктивності 

Профілактика залежності в широкому сенсі має відношення до уникнення або полегшення проблем, пов’язаних із вживанням речовини. Завдяки цьому не суворому визначенню спроби профілактики можуть мати різні цілі. Наприклад, мета зусиль, спрямованих на запобігання використання нелегальних наркотиків, – зупинити випадки їх вживання. Так чи інакше, додатковою метою такої діяльності може бути зведення до мінімуму ефектів використання нелегальних наркотиків, яке має місце. Раз так, то підходи, обрані для здійснення намічених цілей, можуть бути різні. Тому, говорячи про профілактику залежності, важливо уточнити, що саме запобігається: початок вживання, повторюване вживання, негативний вплив на суспільство, проблеми зі здоров’ям або щось ще.

Профілактика залежності традиційно поділяється на три етапи. Перший – первинна профілактика, якій властиво уникнути зловживання до того, як у зловживання взагалі з’явиться шанс мати місце. Наприклад, однією з цілей такої профілактики буде перешкоджання початкового вживання речовини. Ніколи не починаючи вживання наркотику, ви не будете мати з ним жодних проблем. В основі цього підходу лежить принцип «Просто Скажи Ні», коли, особливо молодим людям, пропонується наркотик. Іншою метою первинної профілактики може бути розвиток відповідального ставлення та / або культури вживання речовин. Кращий приклад цьому – відповідальне ставлення до випивки. Численні рекламні плакати та телевізійні передачі повинні приділяти більше уваги тому, що не можна сідати за кермо в стані алкогольного сп’яніння або дозволяти нетверезим друзям сідати за кермо.

Вторинна профілактика має справу з уже розпочатим зловживанням. Цей тип профілактики аналогічний до раннього лікування, коли проблеми тільки спливли на поверхню. Вторинна профілактика повинна здійснюватися системою, відповідальною за неправильне вживання речовин. Наприклад, людину, затриману за водіння в нетверезому вигляді, можуть направити на спеціальні курси, навчання на яких має запобігти повтор ситуації. У деяких частинах США так чинять із малолітніми правопорушниками, затриманими за зберігання наркотиків. В обох випадках робиться акцент на ранньому виявленні подібних проблем і знищення проблеми «в зародку».

Третя форма профілактики, яка називається третинною, полягає в лікуванні людей, які вживають наркотики і вже повністю залежних від них. Її мета полягає у припиненні вживання наркотиків та уникнення подальших погіршень в організмі людини. Третинна профілактика і лікування наркоманії збігаються. Надалі ми сфокусуємо свою увагу на первинній та вторинній профілактиці.

Незважаючи на безперечність висловлених положень, вони вимагають деяких пояснень :

1) у кримінології профілактика традиційно підрозділяється на загальну – адресовану невизначеній кількості людей та індивідуальну – адресовану конкретній людині. Описані нами в лекції-2 проблемні аспекти взаємодії між підлітками (молодими людьми) та їх батьками становлять сутність індивідуальної профілактики;

2) слід розрізняти реальну поширеність хімічних адикцій та їх презентацію в суспільній свідомості.

Самі цифри не можуть повідомити нічого або майже нічого, якщо не помістити їх у контекст інших цифр і, що ще більш важливо, не інтерпретувати їх на основі наших поглядів, цінностей, переконань. Наприклад, результати дослідження петербурзьких соціологів Л. Кесельман і М. Мацкевич, проведеного в 2000 р., показали , що 18 % петербуржців хоча б раз у житті пробували наркотики. Багато це чи мало? Тим, хто виходить із передумови, що кількість тих, хто пробували або вживають наркотики (часто люди не схильні бачити особливої різниці між цими категоріями) повинна дорівнювати нулю або коливатися біля нього, як було в колишньому СРСР, ці цифри вселяють жах. Для тих же, хто обізнаний, що в розвинених західних країнах рівень наркотизації приблизно такий же вже десятки років, а в деяких країнах, наприклад у США, бував і більшим (65,5 % школярів у 1981 р.) , ці цифри не виглядають настільки страшними.

Таким чином, суспільна реакція на вживання наркотиків багато в чому обумовлена не абсолютними цифрами, що показують рівень наркотизації населення, а ставленням або протиріччям між уявленнями про існуючий і належний стан речей, між тим, якою є ситуація, і тим, якою вона бути повинна. Уявлення про «нормальний» рівень поширеності наркотиків залежать від картини світу – світогляду.

Інша проблема з цифрами, отриманими під час соціологічних опитувань, полягає в їх валідності, особливо коли це стосується вивчення настільки сенситивних питань, як вживання наркотиків, що мають високу латентність. Через стигматизованість споживання наркотиків у суспільстві респонденти приховують свої наркотичні уподобання і не дають щирих відповідей. Що ж до офіційної статистики, то тут справи ще більш сумні: медична статистика має відомості лише про зареєстровані випадки звернення в медичні установи, а міліцейська – про кількість злочинів, пов’язаних із наркотиками, і число затриманих у зв’язку з цим громадян. Про те, скільки людей споживають наркотики, але не потрапляють в поле зору медичних і правоохоронних органів, залишається тільки гадати.

Моделі загальнодержавної політики профілактики хімічних адикцій

У результаті безлічі дебатів і деяких наукових досліджень сформувалося декілька основних моделей профілактики. Читаючи про ці моделі, можна помітити, що в основі кожної лежить своя філософія, яка визначає, застосування якого підходу буде рекомендовано для запобігання проблеми зловживання різними речовинами.

Соціокультурна модель. Соціокультурний аспект розуміння зловживання полягає в тому, що соціальні норми прямо впливають на вживання або зловживання психоактивними речовинами. Ця модель в основному використовувалася в зусиллях, спрямованих на запобігання вживання алкоголю. У цьому випадку модель складається з трьох основних компонентів:

- підкреслення культурних нормативів

- необхідність включити прийняття алкоголю у соціально значиму діяльність

- фокусування уваги на розвитку культури вживання алкоголю.

Основні зусилля цієї моделі спрямовані на зміну ставлення до прийняття алкоголю в рамках культури. Один із найбільш значних захисників соціокультурного підходу, Руперт Вілкінсон вважає, що на вживання алкоголю можна впливати заходами чітко спланованої політики. Вілкінсон зауважує, що існують приклади вживання алкоголю, які не пов’язані ні з якими проблемами, і що ці приклади можуть бути використані в якості орієнтирів для вкорінення подібної культури пиття.

Вілкінсон визначив п’ять пропозицій для зміни культури вживання алкоголю. Перша передбачає створення в суспільстві низького рівня емоційності, пов’язаної з алкогольними напоями, і одночасне внесення ясності в суперечливі уявлення, що стосуються вживання алкоголю. Емоційність навколо алкоголю, згідно Вілкінсону, створює тиск на людину, а також середовище, в якому обговорення і зміна культури прийняття спиртних напоїв просто неможливі. Більш продуманий і злагоджений підхід збільшить користь шляхом роз’яснення протиріч і забезпечить більшу ясність щодо норм пиття.

Другий основою соціокультурної моделі Вілкінсона є те , що має бути проведена чітка межа між нормальним вживанням алкогольних напоїв і пияцтвом. Завдання полягає в тому, щоб чітко визначити, що є прийнятним вживанням спиртних напоїв, а що – пияцтвом. На жаль, прийти до такої ясності далеко непросто.

Третій принцип Вілкінсона: після того, як досягнута визначеність із приводу того, де починається пияцтво, на нього потрібно накласти сувору заборону.

Четвертий, центральний принцип – вживання алкоголю має бути інтегроване в соціальний контекст у широкому сенсі цього слова. Інакше кажучи, вживання алкоголю не повинно бути сенсом життя або окремо взятої вечірки, а замість цього має стати просто доповненням до інших видів діяльності.

На закінчення Вілкінсон робить висновок, що суспільство може дозволити вживати алкоголь тільки тоді, коли це супроводжується вживанням їжі. Він вважає, що коли є закуска, вживання алкоголю перестає бути єдиним сенсом діяльності. Більше того, їжа сповільнює засвоєння алкоголю і потенційно сприяє зменшенню сп’яніння.

Всі разом ці принципи створюють уявлення про прийнятне і неприйнятне вживання алкоголю і, таким чином, формують бажаний зразок відповідальної поведінки. Такий зразок необхідно потім укоренити в звичайне сімейне життя та іншу соціальну активність. Примітно, що метою соціокультурного підходу є не припинення вживання алкоголю взагалі, а зміна соціальних норм, що стосуються цього вживання. Таким чином, його стратегія не зосереджена на забороні, і багато хто вважає, що основною помилкою цього підходу є те, що він підтримує вживання алкоголю.

Критика цього підходу полягає також у тому, що він не може отримати широкого застосування. У багатьох країнах, наприклад в США і Канаді, одночасно існують різні види культур і субкультур, тому звичаї і цінності, прийняті в одній із них, можуть не підходити або відторгатися іншою. Другий напрям критики полягає в тому, що соціокультурний підхід, роблячи акцент на помірному вживанні, не бере до уваги того, яке задоволення приносить деяким надмірне вживання алкоголю. Третій сумнів полягає в тому, що зміна ставлення призведе до бажаних змін у поведінці. У підсумку, звертають увагу на те, що соціокультурний підхід не бере до уваги фізіологічні проблеми, пов’язані з вживанням алкоголю (рак, хвороби печінки і шлунка). Тому багато хто вважає, що введення соціокультурної моделі викличе переважання саме фізіологічних проблем, навіть якщо соціальні проблеми і будуть усунені, просто завдяки широкому поширенню вживання алкоголю.

Всупереч цим сумнівам, соціокультурна модель не втрачає свого впливу, і в даний час це – переважаюча стратегія. Прикладами її служать рекламні та освітні підходи до проблеми водіння в нетверезому вигляді.

Соціокультурна модель застосовується головним чином для вирішення проблем, пов’язаних зі зловживанням алкоголем, але також є наріжним каменем у запобіганні багатьох проблем, пов’язаних із вживанням інших наркотиків. Як було зазначено вище, прикладом останнього може служити кампанія «Просто Скажи Ні», яка закликає всіх, але особливо молодих людей, відмовитися від пропозиції спробувати наркотики. Іншим прикладом рекламної кампанії такого типу є Партнерство по Порятунку Америки від Наркотиків. Ця кампанія, сфокусована на марихуані, кокаїні і креку, намагається знизити соціальну прийнятність вживання наркотиків у молоді і попереджає тих, хто вже вживає їх або тільки збирається спробувати, про небезпеки, пов’язані з вживанням. Переважно ця кампанія проводиться на телебаченні. Але її ефективність може бути знижена за рахунок того, що вона спрямована на молодь середнього та верхнього соціальних класів, які менше піддатні цій небезпеці. Основною відмінністю в застосуванні соціокультурної моделі до зловживання наркотиками, порівняно зі зловживанням алкоголем, є те, що в першому випадку робиться спроба зробити нормою відсутність вживання взагалі, а в другому – сформувати розумні норми вживання.

Споживча модель. Другою моделлю профілактики є популяризація споживацького підходу. Ця модель вивчалася, переважно, в контексті запобігання і зниження вживання алкоголю, хоча в останні роки стала поширюватися й на інші наркотичні засоби. Вона заснована на статистичному вивченні вживання алкоголю у різних культурах. Першою роботою в цій області стало дослідження французького математика Саллі Лідерман в 50- х роках. Вид моделі сильно змінився протягом наступних років під впливом міжнародних досліджень.

Виділяють три основні положення цієї моделі. Перше полягає в тому, що відсоток сильно питущих людей від даного населення прямо залежить від середнього рівня споживання алкоголю в даному суспільстві. Тому число алкоголіків зростає в суспільстві, де росте вживання алкоголю. У зв’язку з цією залежністю можна передбачити, що зниження споживання алкоголю в даній культурі буде супроводжуватися зниженням числа хронічно хворих алкоголіків.

Друге положення полягає в тому, що збільшення сильного споживання алкоголю підвищує ймовірність виникнення пов’язаних із ним негативних наслідків у духовній, фізичній та соціальної сферах. Отже, як тільки середнє споживання алкоголю в суспільстві зростає, зростає кількість алкоголіків і, відповідно, можна очікувати зростання таких несприятливих наслідків.

Суть третього твердження у тому, що суспільство має намагатися зменшити негативні наслідки вживання алкоголю обмеженням його доступності. Стверджується, що обмеження доступності алкоголю, особливо шляхом підняття вартості спиртних напоїв, знизить споживання алкоголю і, відповідно, пов’язані з ним наслідки. Інші шляхи – скорочення робочого дня барів та забігайлівок із алкогольними напоями, контроль над роздрібним продажем алкоголю, підняття вікового цензу для купуючих спиртні напої.
Хоча ця модель докладно розглядає шляхи запобігання, вона також піддається критиці. Існує думка, згідно з яким ця модель цілком описова і не розкриває глибинних причин – чому люди п’ють або як середовище, в якому існує людина, впливає на її ставлення до спиртного. Проблема була розглянута більш докладно, і відмічено, що модель повинна бути вдосконалена шляхом введення таких соціокультурних змінних, як навколишнє середовище. Також існує критика того, що «нормально» питущі в соціальній групі можуть по-іншому реагувати на зусилля, спрямовані на зниження доступності алкоголю, ніж хронічні алкоголіки. Критика знову заснована на тому, що соціокультурні та психологічні змінні не включені в споживчу модель. Наприклад, відмінності між помірно питущих і алкоголіками можуть стати вирішальними у спробах передбачити поведінку. Так, реакція алкоголіків на підвищення цін на алкоголь та інші заходи, спрямовані на зниження вживання алкоголю, менш передбачувана. У зв’язку з цим можливі ситуації, в яких подібні заходи виявляться безрезультатними. Якщо, наприклад, ціна на алкоголь зросте дуже суттєво, то результат цього тут же проявиться у зростанні домашнього виробництва та розливу спиртних напоїв і загадковому іміджі навколо вживання алкоголю. Як видно з вищесказаного, завдання зниження середнього рівня вживанням алкоголю дуже складне.

Заборонююча модель. Третя модель дуже проста сама по собі. Вона займає моральну позицію у вирішенні проблем використання різних речовин. Її суть у тому, що якщо немає вживання речовини, то немає й самої проблеми. Якщо людина вживає яку-небудь речовину, то це не суспільна проблема, а продукт якоїсь вади людського характеру. Якщо так, цілі заборонюючої моделі полягають в: а) забороні доступності та б) утриманні від використання.

Заборонююча модель застосовується як до алкоголю, так і до наркотиків. Найбільш відоме втілення цієї моделі до алкоголю на практиці – Сухий закон у США в 1921 – 1932 роках. Тим не менше, ця модель більш застосовна щодо зловживання наркотиками. Протягом десятиліть існувала сувора заборона на вживання наркотиків, головним чином, марихуани і героїну, а пізніше й кокаїну. Заборонююча модель в 30 -40-х роках в Америці дуже сильно виявлялася у фільмах, газетах, журнальних статтях, спрямованих на масову аудиторію. Сенсаційні історії про сплеск злочинів, викликаних марихуаною, стали відомі завдяки газетним публікаціям та фільмам тих років «Божевільна сигарета з марихуаною», «Вбивця молодості», «Марихуана: травичка з корінням у пеклі». Тоді, як і зараз, «ключ» до таких компаній полягав у тому, що «хороші» люди не вживають наркотики.

Хоча заборонююча модель залишається популярною, їй не належить значний внесок у запобіганні проблем, пов’язаних із вживанням наркотиків. Добре відомо, що Сухий Закон не привів до бажаних результатів, і проблеми вживання інших наркотиків також тривають. Може бути, головним недоліком цього підходу є те, що в його рамках намагаються вирішити складну проблему простими методами.

Нульова толерантність до наркотиків. Серед найостанніших методів заборонюючого підходу до зловживання наркотиками добре відома політика «нульової толерантності». Її сутність полягає у виробленні нульової терпимості до будь-якого наркотику в будь-якій кількості, в будь-якому місці, у будь-який час. Мета цієї політики – в атаці на попит на наркотики і, таким чином, зробити наркоманів відповідальними за їх роль у поширенні наркотиків.

У рамках цієї політики, яка активно висвітлювалася в засобах масової інформації в кінці 80-х на початку 90-х років ХХ ст., машини, судна, розкішні яхти вилучалися з приватної власності, якщо в них знаходили хоча б малу дозу наркотику. Протягом лише одного місяця берегова охорона конфіскувала 27 суден. Яхта «Королівський корабель» була конфіскована, коли охорона виявила декілька насінин і стебло марихуани в туалетному столику і в сміттєвому ящику. На іншій яхті інспектори берегової охорони знайшли одну двадцять восьму частину унції марихуани. Ці дві яхти були повернуті їх власникам після сплати штрафів та вартості конфіскованого майна. Це тільки два найбільш відомі випадки. Конфісковувалися також більш дрібні предмети власності, такі як машини і багаж, і багато з таких випадків досі зустрічаються в юридичній практиці.

Деякі офіційні особи вважали, що принцип нульової толерантності має бути розширений. Едвін Міз, міністр юстиції в кабінеті Рональда Рейгана, закликав піддати тесту на наркотики всіх робітників і службовців у країні, при цьому позитивні тести означали б негайне звільнення. Згідно Мізу, політика нульової терпимості – це «абсолютна необхідність» у вирішенні проблеми зловживання наркотиками. Прихильники дотримання законності ж помітили, що конституційні питання, що стосуються такого тестування, особливо запропонованого урядом, очевидно, завадять його широкому поширенню.

Чиновники з адміністрації Рейгана і Буша думали, що такі методи здатні знизити зловживання наркотиками. Тим не менше, багато інших не такі оптимістичні. Вони помітили, що якщо буде заарештований навіть невеликий відсоток з тих, хто вживає наркотики, то судова система просто загрузне в справах, навіть якщо більшість із них визнає свою винність. Існує думка, що більше потрібно займатися виробниками і торговцями наркотиків.

Існує також декілька моделей правоохоронної політики щодо наркотиків, які перекликаються з вищезазначеними. Найпопулярнішою з них є політика тотального прогібіціонігму, тобто повної заборони на вживання в немедичних цілях будь-яких наркотиків. Ця політика в тій чи іншій формі переважає сьогодні в більшості країн, включаючи Росію і США. У Західній Європі найбільш чітко така політика реалізована у Швеції.
Тим часом у ліберальних колах існує думка, що у «війні з наркотиками»  як вони іменують комплекс заходів репресивного характеру, спрямований на боротьбу і з наркоторговцями, і з споживачами, перемогти не можна. Це не так. Війну з наркотиками виграти можна. Так сталося в Китаї після приходу до влади комуністів в 1949 р. Новий уряд тоді зіткнулося з мільйонами людей, залежних від опіуму. Очевидно, що така величезна кількість громадян, які живуть у наркотичній реальності, становила величезну проблему. На думку більшості спостерігачів, протягом десяти років з наркоманією в Китаї було покінчено. Основними знаряддями в цій боротьбі були публічні страти підозрюваних у наркоторгівлі і масова «ресоціалізація» споживачів наркотиків у трудових таборах, що були, по суті, концентраційними.

Тут ми повертаємося до питання про «ціну перемоги». Чи згодне суспільство заплатити таку ціну за ліквідацію наркотизму і наркозалежності? Чи не буде ця перемога пірровою? Ясно, що відповідь на це питання цілком залежить від ідеології.

Ті ж, хто дотримується логіки відносного стримування, вважають, що наркотизм перемогти в принципі не можна, більше того, за певних обставин неможливо навіть помітно знизити число наркоспоживачів, проте у разі лібералізації існуючого законодавства число актуальних споживачів наркотиків перевищить всі мислимі межі.

В основі прогібіціоністської антинаркотичної політики лежить колективістська ідеологія (навіть якщо в країнах, де вона проводиться, переважає індивідуалізм в інших життєвих сферах), що ставить інтереси колективу (так, як їх розуміють адепти такої політики) вище прав особистості.

Переходячи до більш ліберальних моделей правового регулювання наркотизму, необхідно відразу відзначити одну обставину. Не існує єдиного підходу, який в широких громадських колах отримав назву «легалізація наркотиків». Прихильники різних варіантів лібералізації політики щодо наркотиків різняться між собою настільки, що, за справедливим висловом Е. Наделмана, одного з апологетів політики зниження шкоди (Harm Reduction), помірні «легалізатори» і «прогресивні» прогібіціоністи мають набагато більше спільного між собою, ніж перші – з радикальними і екстремістськи налаштованими любителями легалізовувати все і вся, а останні – з «яструбами-прогібіціоністами», вбачаючи в репресивних заходах основну або ж і єдину зброю в протистоянні наркотизму (Nadelmann, 1992).

Тому поняття «легалізація наркотиків» поза конкретними деталями й способом реалізації цієї політики є позбавленим сенсу міфічним продуктом масової свідомості. Коли мова заходить про конкретні способи легалізації наркотиків, насамперед, необхідно поставити такі запитання: які наркотики можуть бути легалізовані? за яких умов і як ці наркотики можуть поширюватися? в яких кількостях? чи тільки в спеціально ліцензованих клініках або де завгодно? чи тільки наркозалежним або всім бажаючим? за якою ціною? Без відповіді на ці та інші питання термін «легалізація» втрачає всякий сенс.

Якщо спробувати охарактеризувати основну відмінність ліберальних програм від програм, в основі яких лежить установка на репресивні заходи, то вона зводиться до наступного. У той час як прихильники заборонних заходів перекладають всю вину за негативні наслідки наркотизму виключно на сам наркотизм, то ті, хто дотримується ліберальних поглядів, покладають чималу частку відповідальності за вкрай неблагополучну ситуацію з наркотиками на закони, регулюючі наркотизм. При цьому ступінь покладеної відповідальності також коливається залежно від ідеологічних поглядів, яких дотримуються прихильники пропонованих реформ. 
Антипод політики тотального прогібіционізму – модель повної декриміналізації будь-яких наркотиків, незалежно від реального ступеня шкоди, що завдається ними індивіду і суспільству. Така політика є в даний час гіпотетичною і навряд чи має шанси бути прийнятою на озброєння в будь-якому з сучасних суспільств. Її прихильники, найвідоміші з яких – Т. Заз і М. Фрідман, вірять у те, що вільний ринок має бути єдиним механізмом, регулюючим обіг наркотиків в суспільстві. Будь-які наркотики можуть продаватися де завгодно, кому завгодно і в необмежених кількостях, на зразок томатного соку (неповнолітні, за деякими версіями цього підходу, є єдиним винятком). Якщо люди переконаються, що наркотики – це отрута, то тоді, вважають прихильники вільного і необмеженого ринку, продавці наркотиків просто втратять своїх клієнтів.

Повертаючись до проблеми ціннісного вибору при прийнятті рішення на користь певної моделі правового регулювання наркотизму, можна сказати, що адепти цієї політики здійснюють вибір на користь повної і нічим не обмеженої свободи індивіда. Заради неї вони готові піти на найрішучіші кроки, якими б небезпечними і непередбачуваними наслідками вони не погрожували. При цьому натхненні ідеологією економічного лібералізму XVIII ст. (laissez faire), прихильники цієї моделі покладають всю вину за сьогоднішню ситуацію з наркотиками на державу, яка своїми «драконівськими законами» штовхає вільних, які мають право на вибір способу життя громадян, на шлях злочину (Friedman, Szasz, 1992).

Більш м’яким варіантом ліберальної політики щодо наркотиків є їх часткова декриміналізація, яку іноді неправильно називають легалізацією легких наркотиків. Ця політика реалізується в дев’яти штатах США, де зберігання невеликих кількостей марихуани не карається законом. Фактично реалізується вона і в Ізраїлі, де на порушника накладається невеликий грошовий штраф без відкриття кримінальної справи, а також у деяких європейських країнах і Австралії. У найбільш повній мірі така політика має місце в Голландії, де повністю декриміналізовані марихуана і псилоцибінові гриби. Там же de facto декриміналізоване і зберігання невеликих кількостей важких наркотиків, таких як героїн і кокаїн, і поліція при затриманні просто відбирає їх у споживача. У той же час, продаж навіть невеликої кількості таких наркотиків переслідується за законом. Те ж саме стосується і зберігання кількості важких наркотиків, що перевищує законодавчо визначений максимум. Така політика намагається розподілити негативні наслідки, пов’язані з наркотизмом, між самим наркотизмом і законами, його регулюючими. Ідеологію, що лежить в основі даного підходу, можна назвати помірним індивідуалізмом.

Модель підтримки та рецептурна модель полягають у тому, щоб підтримувати людей, які вже потрапили в залежність від наркотиків, на їх більш м’яких субститутах, а за деякими версіями цієї моделі – на тих же самих наркотиках. Найбільш поширений варіант відомий як метадонова підтримка (methadone maintenance). Вона прийнята в багатьох штатах США, більшості країн Європи, Австралії та Океанії. Метадонова підтримка не ставить метою позбавлення учасника від наркотичної залежності, вона лише намагається впорядкувати його адиктивний пошук, тобто постачати його дешевим наркотиком і тим самим позбавити необхідності шукати кошти на наркотики злочинним шляхом. Крім того, за жорстким версіями цього підходу, вступивши до метадонової програми, її учасник позбавлений можливості приймати інші наркотики і, таким чином, виключений із загального нелегального наркоринку. У разі повторного порушення режиму метадонової підтримки учасник виключається з проекту. У метадонових клініках, як правило, надається психологічна та соціальна допомога, діють програми з працевлаштування наркозалежних. Очевидно, що метадонові програми не здатні в значній мірі вирішити проблеми наркозалежних хоча б через те, що переважна їх більшість не хоче брати в них участь. У деяких країнах, наприклад у Голландії, Швейцарії, Англії, проходять експерименти з героїнової підтримки, коли наркозалежним призначають речовину, від якої вони залежать. Але результати цих експериментів поки не ясні.

Існують проекти того, щоб виписувати наркозалежним рецепти для отримання ліків в аптеках, але до цих пір такі проекти не мали скільки-небудь помітних шансів бути прийнятими. Зі сказаного ясно, що основною метою програм підтримки в різних її формах, а також рецептурної моделі є не зниження наркотизму або наркоманії, а зменшення злочинності навколо наркотиків і ослаблення деяких інших негативних наслідків їх вживання (наприклад, кількості ВІЛ-інфікованих).

До іншого варіанту політики щодо наркотиків належить модель зниження шкоди. Вона реалізується з різним ступенем успішності в Голландії, Швейцарії, Англії, Австралії. По суті, ця політика досить еклектична і диференційована, вона передбачає прийняття на озброєння всього кращого (на думку її апологетів), що існує в інших підходах до наркотиків, і також включає в себе розмежування по відношенню до різних психоактивних речовин. Відповідно до цієї моделі, різні наркотики вимагають неоднакового до себе ставлення, і морального, і юридичного: необхідно законодавчо розмежувати легкі і важкі наркотики. Крім того, вважають прихильники цієї політики, потрібно повністю виключити кримінальну відповідальність споживачів наркотиків, а також провести чітку юридичну межу між дрібними дилерами та великими постачальниками, а саме зменшити покарання за роздрібну торгівлю наркотиками і збільшити його за торгівлю великими партіями.

Ворог – не наркотики, переконані прихильники підходу зниження шкоди, ворогами є негативні наслідки наркотиків. Все, що може допомогти хоч якось послабити ці наслідки, необхідно прийняти на озброєння. Іншими словами, «всі засоби хороші, якщо вони хоч в чому-небудь просувають нас до мети». Якщо ж наслідки якого-небудь підходу шкодять більше, ніж приносять користі, від нього необхідно негайно відмовитися, для цього не повинно бути ніяких ідеологічних чи моральних перешкод.

Модель зниження шкоди передбачає реалізацію наступних заходів: безкоштовна роздача або обмін шприців (прихильники цієї моделі вважають СНІД набагато серйознішою небезпекою, ніж наркоманію); організація програм метадонової підтримки; відкриття «кімнат безпечних ін’єкцій» із медичним персоналом для того, щоб не допустити скупчення наркозалежних в громадських місцях і запобігти передозуванню наркотиків; розгортання пересувних лабораторій на молодіжних дискотеках, де можна перевірити якість і силу таблеток «екстазі»; декриміналізація (але не легалізація) зберігання та роздрібного продажу легких наркотиків; декриміналізація зберігання (але не продажу) малих кількостей важких наркотиків та інші заходи (Nadelmann, 1992).

Перераховані вище підходи до регулювання немедичного вживання наркотиків не є взаємовиключними. Так, у США, де антинаркотична політика – одна з найжорсткіших, досить активно впроваджуються програми зниження шкоди (хоч і в недостатніх, на думку прихильників цієї політики, обсягах), існують і метадонові програми (знову-таки, в масштабах , що не задовольняють тих, хто ратує за більш широке їх впровадження); навіть у Швеції, на яку так люблять рівнятися прихильники жорсткого підходу до наркотиків, є високопорогові, тобто важкодоступні метадонові програми. У той же час у ліберальній Голландії дві третини бюджету, призначеного для протистояння наркотизму, призначена для силових відомств на боротьбу з наркотиками і на розслідування злочинів, скоєних наркозалежними. Крім того, в західних країнах чимала роль у визначенні державної антинаркотичної політики відводиться ринковим механізмам. Приміром, якщо в Росії дебати навколо метадонових програм в основному зводяться до питання, потрібно їх впроваджувати чи ні, то в Америці одним із основних спірних моментів у полеміці про такі програми стало питання їх державного фінансування. Це ж справедливо і відносно інших заходів зниження шкоди. Так, у США, незважаючи на те, що програми з обміну шприців абсолютно легальні, заборонено їх фінансування з федерального бюджету. Там же постійно йдуть дебати про те, чи повинна наркоманія входити до переліку хвороб, що покриваються основним страховим полісом.

2. Основні завдання, суб’єкти та методи профілактики наркозалежності

Почнемо це питання переліком основних завдань у русі проти наркотиків:

- включення сім’ї (особливо батьків) в рух проти наркотиків;

- розвиток здатності чинити опір, особливо розробка стратегій, використовуваних для уникнення тиску вжити наркотик;

- розвиток програм на додаток до більш широких громадських рухів. Наприклад, шкільна програма боротьби з наркотиками може служити доповненням до повідомлень, поширюваних через засоби масової інформації;

- виявлення соціальних груп, схильних до вживання алкоголю та інших наркотиків та розробка програм спеціально для них;

- підвищена увага до наркотиків, вживання яких є прямим шляхом до вживання інших наркотиків. Поки більшість програм бореться з незаконними наркотиками, деякі програми фокусують свою увагу на запобіганні початку використання тютюну, алкоголю і, зокрема, марихуани. Вони розглядаються як «проміжні» наркотичні засоби, від яких переходять до вживання «важких» наркотиків;

- зростаюча увага до програм, покликаних мінімізувати ризик і негативні наслідки від вже розпочатого вживання наркотиків. 

Освіта і вплив засобів масової інформації

Найбільш поширеними інструментами боротьби з наркотиками в США стали освіта і зусилля засобів масової інформації. Традиційно ці програми розраховані на підлітків і молодих людей – найбільш явних груп ризику. Останнім часом робляться зусилля поширити їх вплив і на дітей.

Шкільна система є ідеальною ланкою для проведення освітньої роботи щодо вживання речовин. Насправді, багато штатів сьогодні вимагають включення в шкільний курс тем по вживанню алкоголю та інших наркотиків. В минулому застосуванню таких програм перешкоджала недостатня підготовка вчителів. В останні роки відбулося багато змін і шкільні програми все більш систематизуються. Що відбувається, коли вводяться курси з вивчення дії алкоголю і наркотиків? Результати різні. Основний полягає в тому, що загальний рівень знань про алкоголь і наркотики підвищився. Тим не менше, не відбулося помітних змін у вживанні речовин. Насправді, в деяких випадках було встановлено, що освітня програма в короткостроковому аспекті збільшила вживання наркотиків студентами! Так чи інакше, потрібно з обережністю ставитися до цих даних, допоки не будуть проведені більш систематизовані дослідження дії освітніх програм, особливо дослідження довгострокових аспектів їх впливу. Хоча розширення знання про алкоголь і наркотики не слід розглядати тільки як шлях до модифікації їх використання.

Одним і чинників, який впливає на такий розвиток справ, є вік, в якому розпочинається вивчення наркотичних засобів. Як результат даних, що маленькі діти вже почали формувати свої поняття про інтоксикацію, культуру пиття і наслідки алкоголізму, більше уваги стало приділятися освітнім матеріалами для дітей початкової школи. Підготовка матеріалів для такого рівня розвитку більш ефективна, ніж спроби змінити більш міцно вкорінені уявлення про наркотики в старших класах. 

Як приклад цього можна розглянути ставлення до куріння. Коли вчені захотіли визначити найкращий вік для впровадження програм боротьби з курінням, вони досліджували 500 школярів 6-х, 9-х та 12-х класів шкіл Массачусетса. Результати показали, що найбільшого ефекту навчання досягло в 6-х класах. У дослідників було декілька причин для цього висновку. Перша з них – те, що тільки 6,5% учнів 6- х класів описали себе як випадкових або постійних курців, те саме зробили в 9-х – 21%, в 12-х – 32%. Учні 6-х класів показали також менший тиск з боку однолітків, ніж учні 9-х та 12-х, менше знань про тютюн і наслідки його вживання і менше обізнаності про ставлення до тютюну їх батьків. На додаток до цього, багато учнів говорили, що збираються почати курити в найближчі п’ять років. Таким чином, навчання за програмами боротьби з курінням повинно дати найбільш позитивний ефект саме в цій групі учнів.

Має відношення до написаного вище і зростаюча роль батьків, які повинні бути зразками для своїх дітей. Зростаюча увагу до ролі батьків за останнє десятиліття бере початок у передумові, що проблема вживання наркотиків – сімейна проблема. Програми, зосереджені на вкладі батьків, намагаються збільшити роль обговорень в сім’ї проблем алкоголю і наркотиків, для того, щоб батьки стали зразком для дітей, навчивши їх взагалі не вживати наркотичні препарати або відповідально підходити до вживання прийнятних наркотиків, наприклад, алкоголю. 

Сенс однієї з цих програм, названої «Сила правильного виховання», полягає в тому, щоб батьки усвідомили, який глибокий вплив чинить на дітей їх поведінка. Діти, особливо в дошкільний період, прямо копіюють поведінку своїх батьків, коли шукають зразок відповідної для ситуації поведінки. Мета програми в тому, щоб батьки зрозуміли, якими шляхами вони впливають на своїх дітей щодо вживання наркотиків, і щоб допомогти батькам визначити, з чого складається «відповідальна поведінка», наприклад, в плані культури пиття.

Освітні програми доповнюються засобами масової інформації, тобто через телебачення, радіо, газети, журнали, фільми і спеціальну друковану продукцію, призначену для широкого розповсюдження. Оскільки кампанії в ЗМІ часто складаються з повторення коротких повідомлень (наприклад, 15-ти секундні телевізійні ролики), творці цих кампаній зазвичай використовують єдине гасло, який об’єднує різний матеріал. Прикладами девізів деяких сучасних кампаній є «Просто Скажи Ні» для наркотиків і «Знай Коли Сказати Досить», «Друзі не дозволяють Друзям Водити у нетверезому стані» для алкоголю. Більшість сучасних антиалкогольних кампаній спрямовані на зниження випадків водіння в нетверезому вигляді.

Ще не ясно, наскільки велика ефективність таких кампаній, але очевидно, що ці програми сприяють поширенню знання про наркотики в суспільстві. Слід особливо зауважити, що кампанії по запобіганню водіння в нетверезому стані помітно підняли рівень знань (наприклад, знання про законодавче визначення інтоксикації). Але так само, як і в інших випадках, ставлення змінюється набагато слабкіше. Такий підхід, можливо, буде більш успішним при впливі на конкретні групи вживаючих наркотики.

Ефективність ЗМІ зростає в результаті підвищення якості виробництва рекламних звернень, а також зусиль, спрямованих на конкретні соціальні групи. 

Програми, орієнтовані на почуття. Багато сучасних програм і особливо ті, які проводяться серед молоді, містять у собі так званий емоційний компонент. Він включає в себе прояснення цінностей і прийняття рішення, тобто самопізнання, вироблення життєвих цінностей і визначення шляхів їх реалізації. Ці програми розкривають стратегію, що дозволяє робити вибір у житті і застосовувати цю техніку конкретно до ситуацій з алкоголем та іншими наркотиками. Основна мета програми полягає в тому, що учасники навчаються усвідомлювати свої почуття з приводу наркотиків і виробляти своє ставлення до них для того, щоб вести себе у відповідності зі своїми індивідуальними цінностями.

Логіка застосування емоційного чи чуттєвого підходу полягає в тому, що думки, почуття, ставлення і цінності, що стосуються алкоголю та інших наркотиків, можуть бути такими ж важливими в конкретній ситуації, як знання, а можливо – і більш важливими. Популярні в 70-80-ті роки, ці програми сьогодні менш часто використовуються, хоча окремі їх елементи в зміненому вигляді включені в сучасні програми.

Альтернативна поведінка і формування здатності чинити опір. В останні роки значно зросла кількість програм профілактики, які сфокусовані на розвитку альтернатив вживання наркотиків та вмінні розпізнавати і чинити опір тиску, примушуванню їх вживання.

Під розвитком альтернатив вживання наркотиків розуміється залучення в різні продуктивні види діяльності (наприклад, спорт, різні гуртки під час канікул, хобі). У теорії ця стратегія здається розумною, але на практиці вона не показала конкретної користі щодо зловживання речовинами.

З іншого боку, тренування уміння чинити опір видається більш перспективним. Це навчання включає в себе комбінацію наступних інформаційних і поведінкових стратегій:

- розвиток вміння вирішувати проблеми і приймати рішення;

- розвиток вміння розпізнавати міжособистісні і масові (реклама алкоголю і сигарет) форми агітації, а також вміння чинити опір їм;

- збільшення самосвідомості і самоповаги;

- навчання справлятися з занепокоєнням і стресом без використання наркотиків;

- поліпшення міжособистісних якостей, зокрема, уміння вести розмову;

- розвиток твердості, вміння висловлювати незадоволення та повідомляти про свої потреби;

- розвиток уявлення про вплив наркотиків на здоров’я.

Зазвичай в ході цих програм учасників навчають розпізнавати соціальний вплив щодо вживання наркотиків, а також чинити опір цим впливам. Приміром, їх навчають відмовлятися від пропозицій спробувати наркотик, коли воно надходить від однолітків. Часто програми включають вміння опиратися впливу лідерів у групі. Аналізуючи результати розвитку вміння чинити опір, відзначають позитивні зміни, особливо щодо куріння.

Однією з найвідоміших, орієнтованих на опір програм, що використовуються в даний час в Америці, є Проект DARE (Навчання опору вживання наркотиків). DARE призначено для п’яти- і шестикласників, до того, як вони перейдуть у старші класи. Програма базується на передумові, що школярів слід вчити розпізнавати небезпеку вживання речовин і чинити опір непрямому і прямому примусу вживати наркотики. Таким же чином, програма навчає студентів розпізнавати і чинити опір пропозиціям однолітків поекспериментувати з наркотиками. Програма включає від 15 до 20 модулів, кожен із яких проводиться представником офіційної влади і триває 45-60 хвилин. Модулі присвячені таким темам: мистецтво відмовлятися, оцінка ризику, прийняття рішення, міжособистісні якості та мистецтво спілкування, критичне мислення, альтернативи вживанню наркотиків. У рамках програми DARE домоглися позитивних результатів у навчанні школярів мистецтву відмовлятися, хоча поки ще відсутні дані про тривалий вплив цих проектів на вживання наркотиків.

Висновки

Таким чином, соціальна політика, спрямована на зменшення шкоди, різниться в різних країнах. Вище йшлося про «війну проти наркотиків» та політику «нульової толерантності» в США. Ця політика протиставляється іншій соціальній стратегії, так званого «зменшення шкоди», наприклад, в Англії та Нідерландах. Політика зменшення шкоди фокусується на мінімізації негативних наслідків вживання наркотиків на особистість і суспільство, навіть, якщо вона підтримує безпечне вживання наркотиків. За словами Дайани Релі, яка очолює канадський Центр по зловживанню речовинами, «зменшення шкоди вибудовує ієрархію цілей, намічаючи найбільш насущні і реалістичні, які повинні бути досягнуті на перших кроках у напрямку безпечного використання або утримання. Це прагматичний підхід, який виявляє, що стриманість не може бути ні реальною , ні бажаною метою для деяких, особливо в короткостроковому аспекті».

Нею описані два приклади політики зменшення шкоди. Перший – Мерсисайд в Англії. У клініках Мерсисайда співпрацюють фармацевти і поліцейські, які ввели «розумний підхід, що включає виписування лікарських засобів, забезпечення чистими шприцами і сприяння, а не криміналізацію наркоманів». Достоїнствами такої співпраці можна назвати низьку частоту інфікування ВІЛ, збереження робочих місць для наркоманів, зменшення кількості скоєних ними правопорушень і злочинів. Другий приклад – Амстердам, де намагалися зменшити шкоду від вживання наркотиків, забезпечуючи наркоманів медичною і соціальною допомогою. Частиною цієї стратегії було зниження уваги поліції до зберігання і вживання марихуани та пересувні станції, що поширюють метадон. Тюремне покарання загрожує тільки розповсюджувачам «важких» наркотиків.

Допоки подібна політика не прийнята в світі, але її окремі елементи застосовуються. Наприклад, в 60-х роках в США були введені підтримуючі метадонові програми. Вони призначалися для часткового зниження злочинності серед вживаючих героїн. По-друге, зовсім недавно була введена програма обміну використаних шприців, призначена для зменшення ризику поширення ВІЛ-інфекції серед наркоманів. Обидві ці програми мають як своїх прибічників, так і супротивників. 

ПЛАНИ СЕМІНАРСЬКИХ І ПРАКТИЧНИХ ЗАНЯТЬ

Тема 1. Поняття та сутність адиктивності як психологічного феномену 
Семінарське заняття – 2 год.

1. Поняття та види адиктивної поведінки.

2. Історичні витоки проблеми адиктивності.

3. Психологічна характеристика особи, схильної до адиктивності.

4. Чинники виникнення залежності від психоактивних речовин.

5. Зловживання психоактивними речовинами як хімічна адикція.

Література: [1, 4, 7, 8, 9, 11, 14, 15, 17, 19]

Тема 2. Психологічна характеристика адиктивної поведінки 

Практичне заняття – 2 год.

Мета заняття: відпрацювання вмінь та навичок встановлення критеріїв зловживання і залежності від хімічних речовин, основних ознак вживання наркотиків підлітками і молоддю; надання характеристики поведінкових змін при адикціях; визначення особливостей взаємодії соціального оточення з адиктивними особами; відпрацювання вмінь та навичок практичної психодіагностики адиктивної поведінки за допомогою відеоматеріалів (відеофільм «Реквием по мечте»).

Література: [2-4, 8, 11-13, 16-19]

Тема 3. Психологічні засади профілактики адиктивної поведінки 

Семінар  – 2 год.

1. Різновиди і моделі профілактики адиктивності. 

2. Основні завдання, суб’єкти та методи профілактики адиктивності .

Література: [1, 3-6, 10, 13, 15, 20, 21]

ЗАВДАННЯ ДЛЯ САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ 

Вимоги до організації самостійної роботи слухачів та структура навчальних завдань визначаються робочими навчальними програмами дисципліни.

Основними завданнями самостійної роботи слухачів є підготовка і виконання поточних навчальних завдань, а також самостійне вивчення окремих питань дисципліни. Самостійна робота передбачає підготовку навчально-наукової доповіді (обсягом 5-7 сторінок друкованого тексту) за однією з запропонованих нижче тем.

1. Сутність та основні різновиди девіантної поведінки 

2. Вікові та гендерні аспекти адиктивної поведінки. 

3. Адиктивна поведінка та межові психічні розлади. 

4. Саморуйнівна поведінка підлітків. 

5. Соціокультурні та чинники алкоголізації.

6. Психологічні чинники наркотичної залежності.

7. Наркотики: розширення свідомості чи втеча від реальності.

8. «Наркотична особистість»: поняття, ознаки, перспективи розвитку.

9. Психологічна характеристика залежності від Інтернету.

10. Психологічна характеристика ігроманії. 

11. Алкоголізація і алкоголізм у підлітково-молодіжному середовищі. 

12. Поняття та прояви співзалежності.

13. Трудоголізм як форма адиктивної поведінки.

14. Адиктивна поведінка учасників та ветеранів бойових дій. 

15. Етапи профілактики адиктивної поведінки.

16. Заборонюючий та ліберальний підходи до профілактики адиктивності. 

17. Переваги та недоліки основних моделей профілактики адиктивності.

18. Метадонові програми: сутність та шляхи реалізації.

19. Освітні програми і вплив засобів масової інформації на стан адиктивності суспільства.

20. Психологічні засади профілактики комп’ютерної ігроманії неповнолітніх

21. Альтернативна поведінка і здатність чинити опір як стратегії протидії формуванню залежності.
22. Загальна характеристика методів психологічної діагностики особистості з залежністю.

23. Зміст психологічної допомоги особі, схильній до залежності. 

ЗАПИТАННЯ ДЛЯ ПІДГОТОВКИ ДО ЗАЛІКУ

1. Зміст системи нормування поведінки особистості.

2. Психологічна сутність поняття «адиктивна поведінка» та її різновиди. 

3. Прояви адиктивної поведінки у сфері найбільш значущих соціальних стосунків.

4. Прояви адиктивної поведінки у сфері міжособистісних стосунків.

5. Прояви адиктивної поведінки особистості у ставленні до себе.

6. Наркозалежність як форма відходу від реальності.

7. Історичні витоки проблеми вживання психоактивних речовин.

8. Роль діалогу культур у розповсюдженні психоактивних речовин.

9. «Опіумні» війні, їх причини та наслідки.

10. Наркотики як медичні препарати та їх використання для іншого призначення.
11. Класифікація наркотиків.

12. Критерії зловживання і залежності від хімічних речовин.

13. Особливості психологічної характеристики особи, схильної до адикцій.

14. Особливості психологічної характеристики адиктивної особистості.

15. Особливості мотивації адиктивної особистості.

16. Основні мотиви вживання психоактивних речовин.
17. Основні концепції виникнення залежності.
18. Біологічні чинники виникнення залежності.

19. Індивідуально-психологічні чинники виникнення залежності.

20. Соціально-психологічні чинники виникнення залежності.

21. Соціокультурні чинники виникнення залежності.

22. Психолого-педагогічна некомпетентність вихователів як чинник девіантної поведінки дитини.

23. Особливості ставлення адиктивної особи з девіантною поведінкою до себе. 

24. Несприятливі стилі сімейного виховання як чинник виникнення адиктивності.

25. Наявність неформальних угруповань з негативною спрямованістю як чинник адиктивності.

26. Особистісні проблеми батьків як передумови адиктивності дитини.

27. Проблеми у стосунках дорослих членів сім’ї як чинник адиктивності.

28. Вікові особливості прояву адиктивності.

29. Гендерні особливості прояву адиктивності.

30. Основні ознаки вживання наркотиків підлітком.

31. Типові поведінкові зміни при вживанні наркотиків.

32. Основні шляхи отримання грошей для придбання наркотиків.

33. Основні помилки батьків щодо дітей-наркоманів.

34. Основні правила поведінки батьків з дітьми-наркоманами.

35. Поняття та прояви співзалежності.

36. Системний підхід у профілактиці та корекції залежності. 

37. Основні завдання, суб’єкти та методи профілактики залежності.

38. Етапи профілактики залежності.

39. Основні моделі загальнодержавної політики профілактики хімічних адикцій.

40. Основні моделі правоохоронної політики щодо адикцій.

41. Модель нульової толерантності до наркотиків.

42. Ліберальна модель вживання наркотиків.

43. Модель підтримки та рецептурна модель.

44. Модель зниження шкоди.

45. Альтернативна поведінка і формування здатності чинити опір.

46. Мета і принципи психологічної діагностики особистості з залежністю. 

47. Стадії психологічної діагностики особистості з залежністю. 

48. Загальна характеристика методів психологічної діагностики особистості з залежністю. 

49. Особливості спостереження як метод вивчення особи з залежністю. 

50. Проективні методики дослідження особистості з залежністю. 

51. Метод експертних оцінок у діагностиці особистості з залежністю. 

52. Методи діагностики мотиваційної сфери особистості з залежністю. 

53. Методи діагностики особливостей міжособистісних стосунків особистості з залежністю. 

54. Зміст психологічної допомоги особистості, яка схильна до залежності. 

55. Функції та етапи профілактики і корекції залежності. 

56. Особливості організації соціальної профілактики залежності. 

57. Особливості роботи психолога з адиктивними особами.
58. Особливості психологічної допомоги членам родини адиктивної особи. 
59. Соціально-психологічні механізми впливу на особистість та їх урахування в профілактиці і подоланні залежності.

60. Роль ЗМІ у подоланні і профілактиці залежності. 

