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Передмова
Пропонований посібник побудований відповідно до програми стандартного курсу «Психологія важковиховуваних дітей» – однієї з галузей психологічної науки, дані якої мають теоретичне й практичне значення для розвитку психології, педагогіки та дефектології. Велика увага приділяється вивченню тих порушень у психічній діяльності дитини, які призводять до відставання в навчанні, недисциплінованості, агресивності, асоціальних проявів, адиктивної поведінки. Крім того, у посібнику розглянуті основні розділи психології девіантної поведінки, які охоплюють опис нормативної, гармонійної, ідеальної поведінки, а також структури типів та клінічних форм поведінки, яка характеризується відхиленням від норми. Окремі розділи видання присвячені соціальній дезадаптації та особистісним новоутворенням, які перешкоджають процесу соціалізації дитини. 
Працюючи в школі або дитячому садку, практичний психолог обов’язково зіштовхується з проблемою важковиховуваних дітей. Це, як правило, ті діти, які погано засвоюють навчальний матеріал, є недисципліновані, агресивні, конфліктні та мають різні порушення поведінки. Традиційні методи виховного впливу, які полягають у посиленні контролю з боку дорослих, не приносять позитивного результату, а іноді призводять до посилення відхилень у поведінці дітей. Низька ефективність виховних впливів на «важких дітей» обумовлена тим, що дорослі не знають об’єктивних причин порушень у їх поведінці. Отже, завданням психолога є виявлення цих причин та знаходження способів вирішення проблеми.
Метою посібника є вивчення питань формування девіантної поведінки неповнолітніх, основних факторів, що детермінують виникнення соціальної дезадаптації в дітей та новоутворень у структурі особистості, які заважають нормальному перебігу процесу соціалізації дитини.
Теоретико-методологічною основою даної роботи є теоретичні праці та практичні дослідження вчених-психологів, медиків, педагогів та дефектологів. 
Пропонований посібник дає можливість студенту самостійно освоїти програму курсу. Зміст посібника розділений на кілька частин: у перших розділах розглядаються теоретичні питання, стосовні основних порушень психічного розвитку дітей, у другій частині подана типологія соціально-дезадаптивної поведінки та методи її діагностики, в останній частині мова йде про методи роботи з «важкими дітьми».
Список рекомендованої літератури містить праці з галузей знань, прямо чи опосередковано пов’язаних із психологією важковиховуваних дітей.

1. Соціально-дезадаптивна поведінка неповнолітніх
Перетворення людського індивіда (як представника homo sapiens) на особистість відбувається в ході соціалізації. Це процес входження дитини в соціальне середовище, який включає засвоєння мови, норм поведінки, моральних цінностей — усе те, що складає культуру суспільства. Процес входження дитини в соціум під керівництвом дорослої людини називається вихованням і являє собою комплекс впливів, що забезпечують соціалізацію індивіда. Основним завданням дорослого при цьому є передача дитині тих моральних цінностей і норм поведінки, що відповідають вимогам суспільства. Якщо ж дитина не засвоює позитивний соціальний досвід, не може адаптуватися до зразків поведінки й вимог вихователя (який у даній ситуації уособлює для дитини соціум у цілому), то процес соціалізації порушується, а поведінка дитини стає соціально-дезадаптивною.

У практиці виховання існує безліч термінів, що вживаються для називання соціально дезадаптованих дітей: недисципліновані, важкі, педагогічно занедбані, важковиховувані, діти з поведінкою, що відхиляється від норми, діти, схильні до правопорушень, соціально занедбані й ін. Найчастіше ці терміни вживаються як синоніми; деякі автори розподіляють їх за ступенем наростання соціальної дезадаптації.
На нашу думку, термін "важковиховуваність" є найбільш вдалий, оскільки семантика цього слова відбиває суть процесу соціальної дезадаптації особистості, яка формується, включаючи три елементи: вихователя, дитину та їх взаємодію. Важковиховуваність виявляється в протистоянні дитини педагогічним впливам дорослого. Вона є наслідком недостатнього засвоєння дитиною позитивного соціального досвіду. Наші дослідження показують, що зовсім не всі діти, які опираються педагогічним впливам і порушують норми поведінки (тобто за всіма ознаками соціально дезадаптовані), є важковиховувані. Нарешті, ступінь важковиховуваності учня далеко не завжди визначається частотою негативних проявів, їх демонстративністю і яскравістю.

1.1. Порушення взаємовідносин дитини й дорослого як першопричина соціальної дезадаптації
Ранній емоційний досвід дитини має основне значення для формування особистості. Саме відчуття дитиною себе як любимої, почуття захищеності й повного прийняття є фундаментом розвитку здорової психіки. 

Відомо, що стиль виховання дітей у родині визначається не тільки любов'ю батьків до них, але й культурними традиціями, вимогами суспільства, установками батька, матері відносно міри суворості до дітей. У вітчизняній культурі виховання будується в межах парадигми «заохочення—покарання». Постійна негативна оцінка поведінки дитини (особливо її особистості в цілому) дуже травмує психіку вихованця. Рано чи пізно настає момент, коли ситуація ускладненості задоволення життєво важливих соціальних потреб виступає для дитини як ситуація неможливості. І вихованець із полегшенням взагалі відмовляється від діяльності, що не принесла йому успіху. 

Головними для підлітка є потреба в позитивній оцінці дорослих, у спілкуванні з однолітками, прагнення мати високий статус у системі міжособистісних відносин колективу класу. Невдалі спроби їх задоволення створюють для учня ситуацію, що травмує його психіку і за відсутності психологічної допомоги переходить у ситуацію неможливості задоволення життєво важливих соціальних потреб.

У цьому випадку виявляється фрустрованим цілий ряд соціальних потреб підлітка: у позитивній оцінці значимих для нього дорослих (оскільки наслідком негативної оцінки педагога звичайно буває негативна оцінка батьків); у самоповазі (низька оцінка успішності дитини в навчанні звичайно асоціюється з недостатнім розвитком здібностей, інтелекту); у спілкуванні, оскільки думка вчителя в підлітковому віці все-таки ще значною мірою визначає думку однокласників, а низька оцінка успішності також не сприяє поліпшенню положення учня в системі міжособистісних відносин у класному колективі. Зазначені потреби охоплюють основні сфери життєдіяльності підлітка, отже, особистісно значимі цілі виявляються фрустрованими. 

Поведінка фрустрованої людини втрачає цільову орієнтацію. Наприклад, для учня первинна мета – добре вчитися, добре поводитися — втрачається, і перед ним виникає інша мета — позбутися  негативних емоційних переживань, викликаних негативними оцінками значимих дорослих.
Вищий результат людських переживань, що зумовлюють саморозвиток, самоактуалізацію й удосконалення особистості, ще не доступний підліткові. Тому звичайно діяльність його самосвідомості спрямовується лише "по лінії найменшого опору", що й детермінує виникнення захисних механізмів — мимовільних, неусвідомлених процесів, які мають позбавити індивіда від сприйняття небажаної інформації, яка травмує його психіку, усунути тривогу й напруженість.

Розглянемо дію механізмів психологічного захисту на прикладі виникнення важковиховуваності підлітків. Незадоволеність життєво важливих потреб викликає в дитини негативні переживання, штовхає на пошук виходу із ситуації, що травмує. У разі правильного педагогічного керівництва з даної ситуації можливі два виходи: або допомогти дитині підняти рівень досягнень (тобто підвищити успішність діяльності), або запропонувати іншу модель задоволення рівня домагань (знайти іншу сферу самоствердження, інший вид діяльності і т.ін.). За відсутності педагогічного керівництва, тобто у випадку стихійного виходу зі становища, яке виникло, має місце перекручення уявлень  дитини стосовно реально існуючих відносин. У цьому виявляється дія захисних механізмів особистості. Наприклад, учень із середніми здібностями, який добре навчався в молодших класах, при переході в 5—6-й клас починає гірше вчитися. Це відбувається тільки через те, що в підлітка дотепер не сформовані навички розумової праці. Учень збільшує свої старання, однак це не приносить відчутного результату. Джерелом негативних переживань дитини в даному випадку служить складна ситуація, коли підліток розуміє, що він цілком здатен добре вчитися, прагне до цього, але досягти бажаного з не зрозумілих для нього причин не може. Це є поштовхом до того, що підліток узагалі починає пояснювати всі свої неуспіхи упередженим, несправедливим ставленням до нього вчителів. Думка про несправедливість оточуючих викликає в дитини почуття образи, дає їй привід вважати себе скривдженою, виявляти агресивність стосовно тих, хто низько оцінює її діяльність. 

Чим важливіші ті соціальні потреби, які дитина не в змозі задовольнити, і чим у ранішому віці дитина піддається впливу, що травмує її, тим небезпечніший цей вплив на подальший розвиток особистості. 

Несприятливий вплив сімейних стосунків на формування особистості дитини теж полягає в незадоволеності її життєво важливих соціальних потреб.

У ранньому віці дитина сприймає ставлення до неї дорослого як оцінку своєї поведінки, оцінку себе в цілому. За відсутності психолого-педагогічної допомоги зняття негативних емоцій відбувається за рахунок перекручування уявлень дитини про свою поведінку. Вона стає "непроникною" для будь-яких негативних (як справедливих, так і несправедливих) оцінок дорослого. Це один зі способів уникнення хворобливих сумнівів щодо самооцінки.

Як відзначає В.А.Сухомлинський, дитина, яка пережила в ранньому дитинстві образу, несправедливість, стає болісно сприйнятливою до найменших проявів несправедливості, байдужості. На спроби педагога встановити контакт такий підліток відповідає недовірою, оскільки часто він внутрішньо переконаний у ворожості до нього з боку оточуючих, у тім, що вчитель прагне ввести його в оману, приспати його пильність. Тому буває так, що навіть досвідчений, чуйний педагог не завжди може швидко вступити в контакт із таким учнем, завоювати його довіру. На турботу, доброту, ласку підліток відповідає недовірою або й грубою, зухвалою поведінкою.

Перекручене уявлення підлітка про ставлення оточуючих до нього, закріплюючись, стає своєрідною позицією дитини, що визначає весь її подальший розвиток. Реагуючи таким чином, дитина знаходить виправдання своїй незадоволеності, бачачи причину своїх невдач не у власних недоліках, а в несправедливості, недоброзичливості людей, у несприятливих обставинах, випадкових подіях тощо. Це призводить до невідповідності між усвідомленням підлітком свого ставлення до себе, інших, до власної діяльності й реальним змістом і проявом цього ставлення.

Таким чином, виявляється зворотній бік психологічного захисту: стан емоційного благополуччя, психологічного комфорту виникає за рахунок перекручування сприйняття реальності, самообману. Захисні механізми, спотворюючи реальність із метою тимчасового забезпечення благополуччя, діють без урахування довгострокової перспективи. Ціна психологічного захисту – дезінтеграція поведінки, виникнення особистісних новоутворень, що заважаюєєєть нормальному перебігу процесу соціалізації.
1.2. Новоутворення в структурі особистості дитини, що перешкоджають процесу соціалізації

У житті кожної дитини рано чи пізно виникає ситуація ускладненості реалізації своїх актуальних соціальних потреб. Більшість дітей переборює цю ситуацію шляхом тимчасової відмови від своєї мети для того, щоб оволодіти відсутніми навичками, уміннями й т.ін. Нарешті, можлива відмова від конкретної мети з заміною її на аналогічну, яка задовольняє ті ж потреби (не зміг досягти великих успіхів у навчанні, зате зміг самоствердитися серед однолітків своїми спортивними досягненнями тощо). Такий шлях подолання підлітком життєвих труднощів звичайно є більш успішний у тому випадку, якщо на допомогу приходить дорослий, який розуміє проблеми дитини й має її довіру і повагу. При цьому важливим є також рівень особистісного розвитку самого підлітка. 

Формування особистісних утворень, які викривляють сприйняття навколишньої дійсності заради уявлень, що задовольняють суб'єкта,  гальмують розвиток особистості. Скасовуючи необхідність діяльності суб'єкта як у напрямку реального перетворення дійсності (у плані перешкод на шляху до мети), так і в плані самовдосконалення, ці нові "функціональні органи" детермінують поведінку, що ніби задовольняє його соціальні потреби. Ця поведінка є своєрідним сурогатом тієї соціально цінної діяльності, що дійсно привела б до задоволення життєво важливих потреб. 

Діагностика новоутворень у структурі особистості, які детермінують соціально-дезадаптивну поведінку неповнолітніх, є необхідним компонентом психокорекційної роботи з важковиховуваними дітьми. Це зумовлене тим, що такі новоутворення, раз склавшись і згодом перетворившись на так званий "функціональний орган", починають визначати поведінку дитини, стаючи звичним для неї способом вирішення життєвих проблем. У цьому випадку й виникає "непроникність" дитини стосовно виховних впливів, зняття якої можливе тільки після подолання негативних особистісних новоутворень.

Діагностичні ознаки особистісних новоутворень, що перешкоджають процесу соціалізації дитини, зокрема, такі:

1. Феномен «змістового бар'єра»
Найбільш ранні прояви негативних особистісних утворень відзначені Л.С.Славіною в дітей, починаючи з молодшого шкільного віку. "Змістовий бар'єр" виявляється в тому, що дитина начебто не розуміє (не чує) те, що говорить їй дорослий. Подібні феномени можна спостерігати вже в дошкільному віці, коли захопившись цікавою справою (малюванням, грою), маля не реагує на голос матері, що кличе його обідати або лягати спати. У школярів цей феномен виникає у зв'язку з афективними переживаннями. Змістовий бар'єр може бути стосовно конкретної людини або певної вимоги.

2. Феномен «афекту неадекватності» 

Виявляється починаючи з підліткового віку. Під афектом неадекватності розуміється стійкий негативний емоційний стан, що виникає в дітей у зв'язку з неуспіхом у їх діяльності й характеризується або ігноруванням самого факту неуспіху, або небажанням визнати себе його винуватцем.

Діагностичні ознаки афекту неадекватності виявити шляхом спостереження досить складно, тому що потрібне зіставлення реальних досягнень підлітка з його власною оцінкою результатів своєї діяльності, а також урахування зовнішніх обставин і впливу побічних факторів. Тому значно простіше й ефективніше визначати наявність цього феномену в ході експерименту. Із цією метою доцільно застосовувати методику "Вибір завдань різного ступеня складності".

Класичним прикладом афекту неадекватності є відмова підлітка продовжувати виконання завдань, якщо він зіштовхується з неуспіхом, невідповідність між результатами виконання завдань і поведінкою підлітка, ігнорування неуспіху, що виявляється в динаміці вибору завдань, без будь-яких емоційно-рухових особливостей поведінки. 

Варто підкреслити, що важливою діагностичною ознакою є відсутність інтересу підлітка до самого процесу виконання, тобто до змісту завдання. 

Проявом афекту неадекватності у сфері спілкування є феномен "неадекватного спокою" в спілкуванні. Так, учень, який має низький статус у системі міжособистісних відносин у колективі (за соціометричною пробою це виражається у відсутності позитивних виборів за наявності десяти й більше негативних), упевнений у тому, що його в класі поважають і люблять. 

Розглянуті вище особистісні новоутворення при всій їх парціальності й незначності є серйозними факторами подальшої соціальної дезадаптації. Оскільки до 12—14-літнього віку підліток, як правило, не наважується відкрито виявляти опір педагогічним впливам, негативні особистісні новоутворення найчастіше залишаються не поміченими вчителями й батьками або сприймаються ними як незначні. Однак ці новоутворення переходять у більш серйозні, стаючи детермінантами і водночас діагностичними ознаками важковиховуваності. 

3. «Неузгодженість відносин»
Неузгодженість відносин — це особистісне новоутворення, сутність якого полягає в неузгодженості уявлень про свої відносини в найбільш важливих сферах (ставлення до себе, до інших, до діяльності) з реальним змістом і проявом цих відносин. Діагностичною ознакою даного новоутворення є неадекватна реакція підлітка на неуспіх у значимих для нього сферах життєдіяльності. 

Складність роботи з підлітком, важковиховуваність якого детермінована порушенням особистісних відносин, полягає в тому, що він не бачить своїх негативних якостей і, отже, не приймає вимогу педагога змінити свою поведінку. Ще складніше, коли підліток не усвідомлює себе суб'єктом своєї життєдіяльності. У цьому випадку він поводиться ситуативно, не тільки не планує свої дії, але взагалі не вважає за можливе яким-небудь чином вплинути на те, що з ним відбувається. Зазначені новоутворення виявляються за результатами мотиваційного тесту Хекхаузена, за методиками "Лінія життя", "Неіснуюча тварина", тестом Люшера, а також у ході експериментальної бесіди з урахуванням спостереження за підлітком і вивчення продуктів його діяльності.

4. Феномен схильності до адиктивної поведінки містить певний комплекс особистісних особливостей, а також ряд складників іншого роду (спадковість, соціальний контекст, характерологічні особливості й ін.). 

Отже, особистісні новоутворення, безумовно, не є психопатологією, це суто функціональні феномени, утворені за типом установки, але зафіксовані й генералізовані настільки, що стали регуляторами поведінки підлітка.

2. Типологія соціально-дезадаптивної поведінки
Зовнішні форми поведінки важких дітей усім відомі. Тому в педагогів складається думка, що всі важкі учні однакові й виховувати їх треба за єдиною схемою. Насправді ж усе набагато складніше.

Дослідження показують, що, по-перше, зовсім не всі діти, які порушують норми поведінки, є важковиховувані; по-друге, безвідповідальне ставлення до навчання, пропуски уроків, ворожість до школи взагалі далеко не завжди пов'язані з важковиховуваністю; по-третє, ступінь важковиховуваності учня не завжди визначається тим, наскільки часто він порушує норми поведінки й наскільки інтенсивні ці порушення.

Загалом серед неповнолітніх із соціально-дезадаптивною поведінкою слід виділяти групу дітей, дійсно важковиховуваних, і дітей, негативні прояви яких викликані двома іншими елементами виховного процесу — самим вихователем і характером взаємодії вихователя й вихованця.
Залежно від детермінант соціальної дезадаптації можна виділити типи важковиховуваності підлітків, яка обумовлена:
1) недостатньою сформованістю особистісних структур, низьким рівнем розвитку моральних уявлень і соціально схвалюваних навичок поведінки (педагогічна занедбаність);

2) особливостями  розвитку вищої нервової діяльності (ВНД) (акцентуація характеру, емоційна нестійкість, наслідки мінімальної мозгової дисфункції (ММД) і т.д.);

3)  неправильними виховними впливами (помилкова або ситуативна важковиховуваність);

4)  Функціональними новоутвореннями особистості (власне важковихову-ваність).

У дітей молодшого шкільного віку важковиховуваність 1-го типу виявляється найчастіше у формі синдрому психогенної шкільної дезадаптації, викликаної відсутністю готовності до навчання в школі. Важковиховуваність 3-го типу виявляється в родині, а не в школі, а важковиховуваність 4-го типу зустрічається досить рідко через вікову несформованість особистісних структур, ситуативність більшості особистісних позицій і відносин дитини.

Можливе сполучення деяких типів важковиховуваності, що виникає внаслідок нашарування негативних факторів на вже наявне неблагополуччя. Це підвищує складність психокорекційної роботи як із самою дитиною, так і з її найближчим оточенням.

Розглянемо діагностичні ознаки й причини виникнення зазначених типів важковиховуваності.

1. Педагогічна занедбаність виникає як наслідок виховання за типом гіпопротекції та гіперпротекції – потурання. Розпізнавання цього типу важковиховуваності можна почати вже з зовнішнього вигляду дитини.

У ході бесіди контакт із такими дітьми можна встановити без застосування спеціальних прийомів, достатньо лише дотримуватися загальних психологічних принципів ведення бесіди. Зважаючи на те, що діти цього типу важковиховуваності імпульсивні й у них недостатньо сформована саморегуляція, немає навичок самоаналізу, під час бесіди з ними слід користуватися картою-схемою ведення розмови, розробленою психологом для кожного конкретного випадку. Варто також заздалегідь продумати прийоми ненав'язливого повернення бесіди в потрібне русло.

Якщо з дитиною даного типу важковиховуваності встановлений гарний контакт, то інформація, отримана від неї, звичайно відповідає дійсності, вона сама охоче розповідає про свої проблеми. Тому застосування проективних методів у роботі з такими дітьми не обов'язкове, за винятком з'ясування інформації, що стосується афектогенних зон.

Під час виконання тестових завдань важливим мотивувальним фактором для дітей цього типу є похвала. Соціальна дезадаптація таких дітей починається з неуспіху в навчальній діяльності. Оскільки готовність до школи не була сформована, уміння переборювати труднощі, довільна саморегуляція, навички спілкування, моральні норми та моральні установки, властиві їх благополучним одноліткам, також відсутні або не розвинені. Тому перші ж невдачі, викликаючи негативні переживання, каталізуються в агресію, фіксуються як образа, несправедливість.  Одержувані від учителя негативні оцінки призводять до порушення відносин, перекручення характеру взаємодії вихователя та вихованця. До підліткового віку такий тип взаємодії, генералізуючись, поширюється на всіх учителів, на школу взагалі.

Постійні неуспіхи в навчанні формують мотивацію до уникнення, невпевненість у собі, низький рівень самоповаги. 

Негативні стереотипи відносин у родині учень неусвідомлено переносить  на спілкування з однолітками, що перетворює його на об'єкт презирства й глузувань.

Особистісні особливості підлітків відрізняються саме несформованістю, незрілістю, що обумовлене відсутністю правильного педагогічного керівництва, неналежною організацією життєвого простору, браком уваги, любові й підтримки з боку значимих дорослих, насамперед батьків. Однак значних перекручувань у формуванні особистості, що стали функціональними органами, у цих учнів не відзначається. Їх негативна поведінка поки що реактивна; вони здатні усвідомлювати свої проблеми й часто самі прагнуть змінити себе, підсвідомо відшукуючи зовнішні стимули та форми організації своєї поведінки.

2. Підлітки з важковиховуваністю 2-го типу – це насамперед діти, яким властиві відхилення в емоційних і вольових процесах, аномалії в становленні характеру (акцентуація характеру), що за повної схоронності інтелекту обумовлюють великі труднощі в спілкуванні, навчальній і трудовій діяльності. Звичайна поведінка цих дітей не пов'язана з психотичною симптоматикою, і вони надходять на медичне обстеження з приводу неуспішності, що дивує педагогів, і важкої поведінки. Мова йде про тих зовсім здорових підлітків, у яких яскраво виражені риси певного характерологічного типу. При цьому природні реакції підліткового віку – реакції емансипації, групування, захоплення, реакції, обумовлені сексуальним потягом, – можуть набувати патологічного характеру різного ступеня виразності. Ці відхилення часто бувають тимчасовими, обумовленими органічними змінами підліткового віку або ситуацією, що стосується найбільш уразливих місць даного типу акцентуації. Методи психологічного дослідження (а тим більше впливу!) для таких дітей повинні підбиратися з особливою обережністю, відповідно до типу їх акцентуації, оскільки тут для психолога існує небезпека викликати реакцію декомпенсації характеру як у процесі дослідження, так і в ході подальшої соціальної адаптації взагалі.

Хоча більшість типів акцентуацій характеру найбільш яскраво виявляється в підлітковому віці, деякі типи акцентуацій (збудливий, гіпертимний, істероїдний та ін.) виявляються набагато раніше, уже з 5 – 7 років. Крім того, існує ряд інших особливостей у розвитку вищої нервової діяльності, перебігу психічних процесів, які обумовлюють відхилення в поведінці дітей молодшого шкільного віку.

Аналіз емоційно-рухових проявів дітей, спостережуваних у ході бесіди, їх зовнішнього вигляду може багато дати для розпізнання цього типу важковиховуваності. 

Після встановлення контакту такі діти охоче говорять про свої проблеми, але з огляду на їх своєрідність у сприйнятті своїх відносин з оточуючими отримана інформація далеко не завжди буває достовірна. При цьому перекручування відбувається неусвідомлено, дитина цілком щира.
Виникнення цього типу важковиховуваності не можна однозначно пов'язати з яким-небудь неправильним типом сімейного виховання. Першопричиною є особливості функціонування психіки, властивій самій дитині від народження. Проте неправильні виховні дії батьків у цьому випадку будуть мати ще важчі наслідки, ніж у відношенні здорових дітей. Більше того, залежно від типу акцентуації характеру один і той самий тип сімейного виховання може або коригувати розвиток дитини, або посилювати відхилення в розвитку особистості.

3. Помилкова або ситуативна важковиховуваність. Дослідження психологів показують, що значна кількість конфліктів та інших форм поведінки підлітків, що відхиляється від норми, часто буває ніби спровокована самими дорослими. Підлітків, яким властива така поведінка, ще не можна назвати важковиховуваними, оскільки їх негативні прояви не пов'язані з відхиленнями в розвитку особистості, а викликані не залежними від них причинами. Для корекції поведінки таких учнів немає необхідності застосовувати які-небудь методи впливу, навпаки, у цьому випадку саме дорослий повинен переглянути своє ставлення.

Підлітковий вік часто називають "важким", "критичним", "переломним", і це не випадково. У період від 11 до 14 років (плюс-мінус два роки, залежно від індивідуальних особливостей дитини й умов її розвитку) відбуваються значні зміни в організмі дитини і її психіці. Фізіологічні зміни — швидкий ріст, гормональна перебудова, пов'язана зі статевим дозріванням, та ін. – неминуче спричиняють зміни в самопочутті. У підлітка виникають то запаморочення, то раптове серцебиття, то підвищена збудливість, кипуча енергія, то млявість, апатія, знижена працездатність і т.ін. Це позначається на психіці підлітка, що стає хитливою, дуже вразливою. Саме цим часто можна пояснити різкі перепади настрою в підлітків, їх дратівливість, агресивність тощо. Учителю варто враховувати цей фактор і не провокувати учня на афективні спалахи своїми некоректними, недоречними зауваженнями й вимогами.
Іншою сферою життя учня, у якій також відбуваються значні зміни, є спілкування. Якщо в дошкільника й молодшого школяра вибір товариша часто визначається причинами ситуативними, то в підлітка на перший план виступають: психологічна сумісність із партнером по спілкуванню, спільність поглядів, інтересів і т.ін. Дружба з однолітками займає центральне місце в житті підлітка, визначає його емоційний стан, ціннісні орієнтації, спрямованість розвитку особистості. Якщо дорослі ігнорують ці особливості віку, наприклад перешкоджають дружбі дітей, то зіштовхуються з опором вихованця. Крайньою формою вираження такого конфлікту є  гіпертрофовані природні реакції підліткового віку (реакції емансипації, групування), які набувають хворобливих форм, що призводить до негативних наслідків, таких як утеча з дому, недовіра й опозиційність до дорослого і т. ін.

Ставлення до навчальної діяльності, її успішність також значно змінюються в більшості школярів у процесі переходу в підлітковий вік. Великого значення набувають власна пізнавальна активність, ставлення до вчителя, який викладає певний предмет, ціннісні орієнтації однокласників або друзів поза школою, взаємини з батьками. Тому  для одних підлітків навчання продовжує залишатися дійсно значущою і навіть основною діяльністю, а для інших – поступово втрачає свою значимість, перетворюється на формальне, стороннє або і небажане заняття. Таке ставлення до навчання особливо небезпечне тим, що сучасний підліток не має умов для реалізації своїх можливостей, для самоствердження й прояву самостійності в суспільно корисній продуктивній діяльності. Тому всю свою кипучу енергію, винахідливість і творчі здібності підліток спрямовує спочатку на "витівки", а згодом – на протиправні дії. Отже, навчально-виховний процес варто привести у відповідність із віковими особливостями учнів, виходячи з принципів педагогіки співпраці, стимулювання ініціативи самих учнів.

Зазначимо, що центральним новоутворенням підліткового віку є почуття дорослості, тобто прагнення бути і здаватися дорослим. Саме в цьому виражається життєва позиція підлітка, що визначає його бажання, прагнення, поведінку в цілому. Причина кризи підліткового віку – у самій логіці дитячого розвитку. У цей період відзначається суперечливість прагнень підлітка: він хоче й водночас не хоче звертатися до дорослого за порадою і допомогою. Саме по собі звернення до дорослого для нього внутрішньо конфліктне. При всьому прагненні до самостійності підліток ще не впевнений у своїх силах, а це викликає в нього напруженість, постійне прагнення до перевірки сили свого "Я", самоствердження, нехай навіть на основі упертості, бажання настояти на своєму. Цим підліток ніби доводить іншим і самому собі своє право на самостійність, на "дорослість", право приймати рішення — нехай неправильні, ризиковані, але свої.

Якщо ж підліток погоджується з дорослим (навіть розуміючи в глибині душі його правоту), то він відчуває свою неспроможність, свою слабкість порівняно з останнім, що викликає психологічний дискомфорт, невдоволення собою. Крім того, відмовляючись від дитячих норм "моралі слухняності", підліток схильний до "експериментальної перевірки" меж, у яких діють ті чи інші норми поведінки.

Якщо дорослі намагаються жорстко регламентувати поведінку підлітка, продовжуючи вимагати колишньої слухняності, якщо стиль спілкування вихователя авторитарний, то конфлікти будуть неминучі. Не отримавши конструктивного розв’язання, вони призводять до відчуженості підлітка, переконаності в тім, що дорослий не може і не хоче його зрозуміти. Реакції протесту, негативізму закріплюються; накопичується досвід негативної поведінки, унаслідок чого молода людина, яка вже подорослішала, нерідко продовжує поводитися відповідно до прийнятої раніше ролі "важкого підлітка".

Слід зазначити, що не всі підлітки в конфліктних ситуаціях виявляють відкритий опір дорослому. Значна частина учнів протидіє впливу вихователя у формі пасивного опору (аж до повної загальмованості), або за типом реакції змістового бар'єру (ігнорування зауважень), або іншими реакціями (пустотливість, роль "клоуна").

Важливо пам'ятати, що конфлікт підлітка і дорослого буде продовжуватися доти, поки старший не змінить своє поводження й ставлення до молодшого. Спроба зломити опір підлітка, підкорити його авторитарним впливам може мати тільки негативний ефект. У зверненні до підлітка неприпустимі зневажливий тон, безапеляційні розпорядження, принизливі зауваження,  глузування.

Суть педагогічного підходу до підлітка, особливо до "важкого", полягає в тім, щоб приймати його як рівноправного, поважати  його думку, його самого. Необхідно шукати шляхи, якими підліток добровільно піде за педагогом. Треба навчитися так висувати вимоги, щоб підліток був упевнений, що це він сам себе змусив переборювати труднощі. Надання підліткові більшої самостійності, довіра до нього, визнання його дорослості — це принципи правильного педагогічного впливу, що відповідають даному віку.

Справляти враження важковиховуваних можуть також діти, які опинились у фруструючій ситуації (тим більше в ситуації життєвої кризи) і з  різних причин не можуть (або не хочуть) звернутися по допомогу до дорослого. Іншими словами, психологові варто враховувати, що найчастіше провини дитини ще не свідчать про наявність у неї негативних рис характеру, а можуть бути лише маскою, за якою ховається справжнє ставлення учня. Наприклад, розв'язність підлітка — це прихована сором'язливість, упертість — прояв самостійності й т.ін. Незважаючи на те що помилкова (ситуативна) важковиховуваність може пройти  без стороннього втручання, небезпека цього типу важковиховуваності полягає в тім, що тут можливий перехід у власне важковиховуваність. Це виникає звичайно в тому випадку, коли виховні впливи починають застосовувати до самої дитини, замість того щоб коригувати поводження дорослих – батьків або вчителів.

У ході діагностики помилкової важковиховуваності найголовніше — правильно визначити афектогенну зону. Контакт із такою дитиною, як правило, встановлюється швидко за умови застосування методу непрямого одержання інформації, методу активного слухання й відмови від оцінних суджень. Після встановлення довірчих відносин такі діти самі починають розповідати про свої проблеми й навіть просять допомоги у психолога.

4.Найскладніший тип соціально-дезадаптивної поведінки в плані встановлення контакту й подальшої роботи з підлітком — власне важковиховуваність. Нагадаємо, що зазначений різновид девіантної поведінки пов'язаний із виникненням стійких особистісних утворень, зокрема неузгодженості відносин. Цей вид важковиховуваності звичайно виникає вже в підлітковому віці, а в  молодших дітей практично не спостерігається.

Специфіка роботи з підлітком, поведінка якого детермінована неузгодженістю відносин, характеризується насамперед необхідністю перебороти заперечення дитиною своїх проблем. Звичайно встановлення контакту з учнем цього типу важковиховуваності вимагає майстерності й оволодіння спеціальними методиками (наприклад, метод контактної взаємодії, методика встановлення довірчих відносин, метод експериментальної бесіди й ін.).

Цей тип опору педагогічним впливам ми відносимо до власне важковиховуваності тому, що причина тут дійсно криється в самому підлітку, але водночас не пов'язана з відхиленнями в розвитку вищих психічних функцій (ВПФ). Соціально-дезадаптивна поведінка тут детермінується негативними особистісними утвореннями, що стали своєрідними «функціональними органами», які по-своєму відбивають інформацію, що надходить, і спрямовують дії підлітка.

До формування цього типу важковиховуваності найчастіше призводять виховання за типом гіперпротекції (потурання), альтернуюче виховання, неконгруентність поводження дорослих; важковиховуваність часто виникає як реакція на первинний дефект, як ускладнення ситуативного варіанта дезадаптивної поведінки.

3. Поведінкова норма, патологія, девіації
Психологія девіантної поведінки — це міждисциплінарна галузь наукового знання, що вивчає механізми виникнення, формування, динаміку та результати поведінки, що відхиляється від різноманітних норм, а також способи й методи її корекції й терапії. Дана дисципліна знаходиться на стику клінічної психології та психіатрії, і для її опанування потрібні знання й навички з цих  галузей науки.

Діагностика девіантної поведінки часто ускладнена з причин скоріше суб'єктивних, ніж об'єктивних. Це пов'язане з тим, що спроби визнання будь-якої поведінки однозначно відхиленою й навіть патологічною призводять до ігнорування основного принципу діагностики девіантної поведінки, націленого на врахування дійсності, що реально оточує людину. 

Предметом вивчення психології девіантної поведінки є ситуаційні реакції, що відхиляються від різноманітних норм, психічні стани, а також розвиток особистості, які призводять до дезадаптації людини в суспільстві й порушення самоактуалізації та сприйняття себе внаслідок вироблених неадекватних патернів поведінки. Для того щоб оцінити типи, форми й структуру девіантної поведінки, необхідно уявляти, від яких саме норм суспільства вона може відхилятися. Виділяють такі суспільні норми:

· правові; 
· моральні;
· естетичні.
Під поведінковою патологією (за П.Б.Ганнушкіним) розуміється наявність у поведінці людини таких ознак :

· схильність до дезадаптації – визначається існуванням патернів поведінки, які заважають повноцінній адаптації людини в суспільстві й проявляються у формі конфліктності, незадоволеності відносинами з оточуючими людьми, протистояння  реальності або соціально-психологічної ізоляції;
· тотальність – указує на те, що патологічні поведінкові стереотипи спричиняють дезадаптацію в більшості ситуацій, у яких опиняється людина, тобто вони виявляються «скрізь»;
· стабільність – відбиває тривалість прояву дезадаптивних якостей поведінки, а не їх ситуативну обумовленість.

Таким чином, девіантну поведінку людини можна визначити як систему вчинків або окремі вчинки, що суперечать прийнятим у суспільстві нормам і психічним процесам і виявляються у вигляді: незбалансованості; дезадаптивності; порушення процесу самоактуалізації; відхилення від морального й естетичного контролю над власною поведінкою.
4. Чинники, які детермінують виникнення девіантної поведінки
Зовнішніми чинниками, що негативно впливають на розвиток та поведінку дітей і підлітків і які  в міру можливості потрібно коригувати, є:

I. Процеси, що відбуваються в суспільстві:
· відсутність  позитивної державної ідеології, спрямованої на зміну ієрархії суспільних цінностей;

· недосконалість законів і роботи правоохоронних органів, безкарність злочинів;

· безробіття (явне і приховане);

· відсутність соціальних гарантій і державної підтримки малозабезпечених  родин із дітьми;

· руйнування й криза традиційних інститутів соціалізації підростаючого покоління (дитячих і юнацьких організацій, родини, школи);

· пропаганда насильства й жорстокості через засоби масової інформації;

· відсутність своєчасної та кваліфікованої диспансеризації дітей, яка б дозволяла виявляти фізичні й психічні порушення здоров'я дітей і підлітків, надавати їм допомогу за підсумками диспансеризації;

· недоступність для дітей безкоштовної якісної додаткової освіти (гуртків, секцій та ін.);

· доступність тютюну, алкоголю, наркотиків.
ІІ. Стан родини, атмосфера в ній:
· неповна родина;

· матеріальне становище родини (як бідність, так і багатство);

· низький соціально-культурний рівень батьків;

· відсутність сімейних традицій;

· стиль виховання в родині (відсутність однакових вимог до дитини, жорстокість батьків, їх безкарність і безправ'я дитини);

· заперечення самоцінності дитини;

· задоволення потреб дітей (недостатнє і надмірне);

· зловживання батьками алкоголем, наркотиками та ін.;

· легковажне ставлення батьків до вживання дітьми психоактивних речовин.

III. Виявлення факторів ризику, обумовлених організацією внутрішньо- шкільного життя. Аналіз думок учителів показує, що такими найчастіше є:

· недосконалість організації керування процесами навчання й виховання: погана матеріальна забезпеченість школи; відсутність налагодженого систематичного зв'язку школи з родиною учнів і важелів впливу на батьків, які не займаються вихованням дитини, через громадськість; нестача вчителів-предметників; часте скасування уроків; незадовільна організація позакласної роботи; відсутність дитячих організацій у школі;
· професійна непридатність частини вчителів, що виражається в незнанні дитячої, вікової психології; авторитаризм або потурання у відносинах у системі «учень — учитель»; необ'єктивний підхід до оцінки знань учнів, чіпляння ярликів; придушення вчителями особистості учня (погрози, образи й ін.);
· впровадження нових навчальних програм, переоцінка ціннісних орієнтирів і, як наслідок, нерозуміння «чому і як учити?»;
· низький рівень розвитку й навчальної мотивації дітей, що вступають до школи.

Перераховані фактори ризику мають зовнішній, об'єктивний характер. Однак крім негативних зовнішніх чинників на дитину впливають внутрішні фактори ризику, які педагоги повинні розрізняти. До них належать: відчуття власної незначимості й непотрібності, низька самооцінка, невпевненість у собі, недостатній самоконтроль і самодисципліна, незнання або неприйняття соціальних норм і цінностей, невміння критично мислити й приймати адекватні рішення в різних ситуаціях, невміння виражати свої почуття й реакції на себе самих та інших людей.

Попередження відхилень у розвитку особистості й поведінці дітей і підлітків вимагає їх психологічної імунізації, тобто навчання психогігієнічним навичкам поводження, умінню робити здоровий вибір, щоб стати соціально компетентними людьми. Для вирішення цих проблем необхідне вироблення шкільної політики, спрямованої на створення соціально-педагогічних умов, що нейтралізують і коригують негативні впливи суспільної кризи. Вона може включати такі напрямки:

1) виявлення поширеності різних типів і форм девіантної поведінки дітей  і підлітків, а також вивчення потреб учнів і їх батьків в освіті й вихованні;

2) аналіз результатів вивчення думок учнів, батьків, учителів і розробку на їх основі програми з профілактики й корекції відхилень у розвитку особистості й поведінці учнів з урахуванням виявленої специфіки;

3) підготовку педагогічних кадрів, які володіють методами попередження й корекції відхилень в особистісному розвитку й поведінці учнів, психотехнічними прийомами, спрямованими на формування в дітей здатності ефективно спілкуватися, приймати відповідальні рішення, розв'язувати конфлікти, переборювати стреси й розвивати позитивну, адекватну «Я-концепцію», вести здоровий спосіб життя;

4) створення в школі психолого-педагогічних умов, вільних від зовнішніх факторів ризику, що почасти може досягатися за допомогою ряду компетентних управлінських рішень, розвитку ефективної взаємодії з родиною учня, організацією додаткової освіти й ін.

Формування особистісної й соціальної компетентності підлітків, корекцію їх негативних поведінкових проявів важливо починати з розвитку в них позитивного образу «Я», почуття самоповаги,  здатності критично мислити, уміння ставити соціально значимі цілі й приймати відповідальні рішення. Для того щоб підліток умів робити здоровий вибір, треба: сформувати в нього  уміння володіти емоціями, справлятися зі стресами, тривожністю, конфліктами; навчити його неагресивних способів реагування на критику, а також самозахисту, опору тискові з боку інших людей; виробити вміння протистояти шкідливим звичкам, одночасно формуючи в нього цінності, що дозволяють робити здоровий вибір і вирішувати проблеми, що виникають, соціально - позитивними способами.

Робота з профілактики відхилень у розвитку особистості й поведінці дітей і підлітків ефективна лише в тому випадку, якщо здійснюється на основі:

1) успішної навчальної діяльності;

2)  позитивної освітньої системи, що спрямована на корекцію
  взаємин дітей (з однолітками, учителями, батьками);
3) психологічної захищеності.

Останній чинник  безпосередньо пов'язаний із гарантованою соціальною захищеністю, що має такі складники:

1) знання учнями своїх прав і обов'язків, забезпечення їх дотримання вчителями й іншими суб'єктами навчального та виховного процесів;

2) психологічну й соціальну рівність учнів, що виключає яку-небудь дискримінацію їх за будь-якою ознакою;

3) дотримання прав учнів на індивідуальну своєрідність і самовизначення.

Виконання цих вимог дозволяє вести навчально-виховну роботу з усіма групами й типами підлітків шляхом диференціації педагогічного підходу та вимог до них в умовах інтеграції, не виділяючи яких-небудь учнів (або їх групи) тією чи іншою оцінкою, знаком або оцінним судженням (слабкі; відстаючі; занедбані; ті, хто потребує особливої допомоги й уваги; ті, які належать до «групи ризику», та ін.).

Допомога, що надається підліткам, у разі дотримання названих вище вимог і умов дозволяє забезпечити рівномірний гармонічний розвиток особистості, її базисних структур і їх проявів у діяльності, поведінці з урахуванням індивідуальних темпів і варіантів особистісного розвитку.

Найбільш успішне й повноцінне проведення цієї роботи передбачає розробку методів виявлення підлітків, які потребують тих або інших видів загальної та спеціалізованої допомоги, розробку методів і прийомів надання цієї допомоги, корекцію вад, наявних у розвитку особистості, поведінці, діяльності школярів різного віку, створення для них функціонально доцільного середовища, що забезпечувало б можливість гармонічного індивідуального розвитку особистості. 

5. Основні підходи до оцінки поведінкової норми, 
патології та девіації
Виділяється кілька підходів до оцінки поведінкової норми, патології й девіацій (за В.Д. Менделевичем):

· соціальний – при аналізі поведінки, що відхиляється від норми, орієнтується на зовнішні форми адаптації й ігнорує індивідуально-особистісну гармонійність, пристосованість до самого себе, прийняття себе й відсутність так званих психологічних комплексів і внутрішньоособистісних конфліктів;
· психологічний – девіантна поведінка вивчається у зв'язку з внутрішньоособистісним конфліктом, деструкцією та саморуйнуванням особистості;
· психіатричний – девіантні форми поведінки розглядаються як преморбідні  особливості особистості, що спричиняють формування тих або інших психічних розладів і захворювань;
· етнокультурний – девіації розглядаються крізь призму традицій тієї чи іншої спільноти людей;
· віковий – девіації поведінки аналізуються з позиції вікових особливостей і норм;
· гендерний – виходить із уявлення про існування традиційних статевих стереотипів поведінки, чоловічого і жіночого стилів;
· професійний – базується на уявленні про існування професійних і корпоративних стилів поведінки й традицій.

Перераховані підходи до оцінки поведінкової норми, патології й девіації, безсумнівно, доповнюють і збагачують діагностичний процес, дозволяючи розглядати його з феноменологічних позицій і враховувати всі аспекти проблеми. 

Феноменологічний підхід до оцінки поведінкової норми, патології та девіацій дозволяє враховувати всі відхилення від норми. Застосовуючи його, можна діагностувати нейтральні з погляду суспільної моралі й права поведінкові відхилення (наприклад, аутистичну поведінку) і навіть позитивно забарвлені девіації (наприклад, трудоголізм). 
6. Типи, форми та структура девіантної поведінки
Під структурою девіантної поведінки розуміється специфіка сполучення й динаміки складових частин поведінки, яка відхиляється від норми або гармонії. Типи девіантної поведінки виділяють залежно від особливостей взаємодії індивіда з реальністю й механізмів виникнення поведінкових аномалій. Форми девіантної поведінки містять клінічні прояви поведінки, що відхиляється від норми й гармонії.

6.1. Структура девіантної поведінки
Девіантна поведінка може мати різноманітну структуру й різні динамічні характеристики, формуватися як ізольоване явище або як явище групового роду, сполучати в собі кілька клінічних форм чи одну, бути стійкою або хитливою, мати різну спрямованість і соціальну значимість.

Індивідуальні (ізольовані) девіації містять усі клінічні форми й типи поведінки, що відхиляється від норми, при яких вона не має характеру залежності від поведінки оточуючих. До ізольованих девіацій належать комунікативні форми поведінки, що відхиляється від норми (аутистична й нарцисична поведінка, гіпертовариськість), аутоагресивна поведінка у вигляді суїцидальних спроб (хоча можливі й групові форми так званих ритуальних суїцидів), порушення харчової поведінки (анорексія чи булімія), аномалії сексуальної поведінки й розвитку, надцінні психопатологічні захоплення, зловживання речовинами, що викликають зміни психічної діяльності (наркотична й алкогольна залежність).
Найбільш часто спостерігаються групові девіації. Їх відмінною рисою є облігатність подібних форм девіантної поведінки  близького оточення,  авторитетних осіб у референтній групі. 
Переважна більшість вікових (особливо підліткових) варіантів поведінки, що відхиляється від норми, належить до групових. В основі групових різновидів девіантної поведінки лежить принцип групового тиску й толерантності до цього тиску, чого не спостерігається у випадку ізольованих (індивідуальних) девіацій. Груповий тиск на індивіда здатна робити як референтна група, так і родина. Девіантні форми поведінки можуть бути тимчасовими і постійними, стійкими і хитливими. 

Виділяються стихійні і сплановані, структуровані (організовані) і неструктуровані  різновиди девіантної поведінки.
 Стихійні девіації відзначаються швидким, хаотичним і неспланованим формуванням. 
Сплановані девіації мають характер регламентованості, заданості й чіткої окресленості. 
Під структурованою (організованою) девіацією розуміється групова форма поведінки, що відхиляється від норми, у рамках якої чітко розписані ролі всіх її учасників. 
Неструктурованому різновиду групової девіантної поведінки властива відсутність ієрархічних відносин, регламентація вчинків.

Девіантні форми поведінки за структурою можуть бути також експансивними й неекспансивними, альтруїстичними та егоїстичними. 

За параметрами усвідомлюваності й критичності можна виділити усвідомлювані та неусвідомлювані девіації. 
За «теорією ярликів» Г.Беккера пропонується виділяти два різновиди девіацій, що розрізняються механізмами формування: первинні і вторинні. Первинні девіації являють собою будь-які форми ненормативної поведінки. Вторинні девіації виникають у результаті довільного або мимовільного підтвердження девіантом «приклеєного» йому суспільством «ярлика», підтвердження  справедливості думок і переконань оточуючих відносно його власної девіантної поведінки.
6.2. Типи взаємодії індивіда з реальністю
Основою оцінки девіантної поведінки людини є аналіз її взаємодії з реальністю, тому що головний принцип норми – адаптивність – виходить із пристосування до чогось або когось, тобто до реального оточення індивіда. Взаємодія індивіда з реальністю має 5 способів:

1. У разі протидії реальності індивід активно намагається руйнувати ненависну йому дійсність, змінювати її відповідно до власних установок і цінностей. Протистояння реальності має місце у випадку кримінальної та делінквентної поведінки.
2. Хворобливе протистояння реальності обумовлене ознаками психічної патології та психопатологічних розладів, при ньому оточуючий світ сприймається ворожим у зв'язку із суб'єктивним перекручуванням його сприйняття й розуміння.
3. Спосіб взаємодії з дійсністю у вигляді відходу від реальності усвідомлено або неусвідомлено вибирають люди, які розцінюють реальність негативно й опозиційно, вважаючи себе не здатними адаптуватися до неї. 

4. Ігнорування реальності є автономізацією життя й діяльності людини, коли вона не бере до уваги вимоги та норми реальності, існуючи у власному вузькопрофесійному світі. 

5. Гармонічна людина вибирає пристосування до реальності. 

Залежно від способів взаємодії з реальністю й порушення тих або інших норм суспільства девіантна поведінка поділяється на п'ять типів (рисунок).
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Типи девіантної поведінки
7. Вікові варіанти девіантної поведінки
Традиційним об'єктом вивчення в межах психології девіантної поведінки є психічна діяльність і структура поведінки дітей і підлітків. Довгі роки в науковій літературі не висвітлювалися питання девіантної поведінки зрілої (дорослої) і особливо немолодої людини. Вкладаючи в поняття поведінки, що відхиляється, лише алкоголізацію, схильність до правопорушень, суїцидальну й сексуальну поведінку, даний розділ психології залишав без серйозної уваги психологію новонароджених, немовлят, дітей молодшого віку. Девіантна поведінка вважалася виключно підлітковим феноменом. Подібний підхід у зв'язку з використанням нової наукової парадигми (феноменологічної психології) у вивченні поведінкових девіацій виявився неприйнятним.

Важливим для вивчення специфічних вікових особливостей девіацій є, зокрема, питання про критерії вікової поведінкової норми. Під віковою поведінковою нормою розуміється модель поведінки, система приписів, яких повинен дотримуватися індивід, щоб його визнали таким, що відповідає певному віку. В процесі оцінки вікової норми слід аналізувати різні особливості (стилі) діяльності, яким повинна відповідати людина певного віку:

· комунікативний стиль (толерантність і компетентність у спілкуванні);

· особливості саморегуляції поведінки (вольові характеристики);

· інтелектуальні особливості (зокрема, здатність планувати, прогнозувати власну діяльність);

· емоційні особливості;

· психомоторні особливості (мімічний і жестикуляційний стилі);

· стиль усної та писемної мови.

Вікові особливості комунікативного стилю вказують на факт більшої потреби в спілкуванні в дитини й підлітка порівняно з дорослою та літньою людиною. Саме внаслідок цього можна прогнозувати більш виражені емоційні реакції дитини на тиск з боку тих, хто її оточує, у вигляді «бойкоту». Комунікативний стиль передбачає компетентність у спілкуванні, тобто здатність точно й правильно розпізнавати  психологічний стан партнера по спілкуванню, розуміти його наміри. Л.А. Петровська в комунікативну компетентність включає: 1) прагнення й уміння зрозуміти позицію партнера, проявляти велику увагу до його проблем; 2) інтерес до світу відчуттів партнера та розуміння його невербальних проявів; 3) установку на всебічність сприйняття, оцінки партнера; 4) уміння слухати партнера. 

Комунікативна толерантність — це характеристика ставлення особи до людей, що показує ступінь її терпимості до неприємних або неприйнятних, на її думку, психічних станів і вчинків партнерів по взаємодії (В.В.Бойко). До неї включають: 1) інтелектуальну толерантність, що передає прийняття або неприйняття парадигм (зразок, тип, стиль) розумової діяльності конкретної людини; 2) ціннісно-орієнтаційну толерантність, складниками якої є  стійкість до світоглядних ідеалів конкретної людини, її життєвих найближчих і віддалених цілей, інтересів, оцінок того, що відбувається; 3) етичну толерантність, що виражає ступінь прийняття етичних норм, яких дотримується партнер по спілкуванню; 4) естетичну толерантність, що характеризує згоду або незгоду зі сферою переваг, смаків і відчуттів, особливостей сприйняття людиною красивого і потворного, піднесеного і низького, комічного і трагічного; 5) емоційну толерантність, що передає переважання емоційного спектра реагування в умовах комунікації; 6) сенсорну толерантність, до якої входить, зокрема, переносимість сприйняття іншою людиною світу на рівні зорового, слухового, нюхового, смакового, шкірного й рухового відчуттів та ін.
Можна стверджувати, що комунікативні особливості людини мають вікову специфіку і нормативи. Комунікативна компетентність із віком збільшується, а комунікативна толерантність нерідко має хвилеподібний характер. Найвищою мірою толерантність притаманна дорослій (зрілій) людині. У дитини й літньої людини вона може бути зниженою. 

До особливостей саморегуляції діяльності (самоконтролю) відносять способи контролю власних учинків, емоцій. Вони відображають межі допустимого, з погляду індивіда, характеру взаємодії з оточуючими. У дитячому й підлітковому віці саморегуляція має нестійкий пошуковий характер, у дорослому та літньому — сталий.

Саморегуляція базується на самооцінці й самосвідомості особи, рівні домагань і специфіці визначення цілей та способів їх досягнення. У молодому віці на відміну від інших періодів частіше виявляються крайні варіанти самооцінки (завищена або занижена), спостерігається  тенденція до виражених її змін і коливань, тоді як самооцінка зрілих і літніх людей у нормі характеризується стійкістю. Механізми формування цілей також мають вікову нормативну специфіку. На думку Б.С.Братуся, у нормі в ході життя зазвичай виробляється вміння розрізняти різнорівневі цілі, змінювати залежно від обставин міжцільові відстані, з'являється здатність зайняти деяку ніби відчужену позицію спостерігача по відношенню до ситуації, що виникла. За наявності девіацій поведінки (зокрема, при патології характеру) відстані між реальними й ідеальними цілями, як правило, мінімальні, цільові структури «жорсткі», негнучкі, без вираженої динаміки змін.

Особливості інтелектуальної діяльності в певному контексті включають здатність правильно розуміти дії і наміри оточуючих людей, передбачати їх учинки, планувати й прогнозувати власну діяльність. У психології дані особливості позначаються терміном «антиципаційна здатність»                         (В.Д. Менделевич). Крім інших, вона має вікові закономірності формування. Відомо, що антиципаційна здатність у нормі формується до чотирнадцятирічного віку. До цього дитина не може правильно передбачати хід подій, планувати свої дії. Найбільшою мірою антиципаційна здатність у нормі властива особам літнього віку, що пов'язане як з процесом соціалізації, так і з підвищенням із віком рівня тривожності, що приводить до прагнення висувати надмірну кількість версій розвитку можливих подій і готуватися до них.

До вікових особливостей емоційного реагування відносять  домінування певних емоцій, відчуттів в осіб різного віку. Враховуючи той факт, що емоції є похідними від задоволення або незадоволення потреб, а також збігу чи незбігу прогнозів людини з реальністю, які мають вікове забарвлення, можна виділити деякі специфічні емоційні переживання. Так, у дитячому й підлітковому віці на відміну від інших періодів частіше зустрічаються такі переживання, як радість, образа, розчарування, подив, страх. У немолодих частіше спостерігаються депресія, сентиментальність. Різняться «репертуар» і гострота переживань: від великого, яскравого й нерідко позамежного в дитини до мізерного, монотонного в старої людини. Багато відчуттів (особливо естетичних) з'являється в нормі лише в процесі дорослішання. Характерне переважно для зрілих людей є почуття ревнощів.

Специфічні вікові закономірності виявляються у сфері психомоторних характеристик (мімічний і жестикуляційний стилі, манера ходьби). Дитина й підліток частіше дорослої (тим більше немолодої) людини виявляють підвищену рухову й мовну активність. Моторика молодої людини відрізняється швидкістю, спритністю й проворністю. У нормі її міміка характеризується жвавістю, багатством і яскравістю, а жестикуляція – ряснотою й емоційною насиченістю. Саме тому деякі психопатологічні розлади зустрічаються виключно в дитини. До них належить гіперкінетичний синдром, що супроводжується зайвою руховою активністю й навіть психомоторним збудженням. Водночас моторика літньої людини відрізняється сповільненістю, плавністю, нерідко малою координованістю.  
Стиль усної та писемної мови в нормі так само, як і психомоторні характеристики, має вікову специфічність. Більш виражена мовна активність спостерігається в молодшому віці. Мова відрізняється за темпом і швидкістю. У літньої людини швидкість мови сповільнюється, з’являється темпова одноманітність. Особливості писемної мови характеризуються специфікою почерку, який із віком стає більш стійким.

До критеріїв нормальності й анормальності дитини, дорослої та літньої людини слід відносити:

1. Суб'єктивну задоволеність, характерну більше для зрілої людини, ніж для дитини й підлітка.

2. Ідентичність, яка стає стійкою до 5 – 6 років.

3. Інтегральність, цілісність, якої людина набуває в період тривалої соціалізації.

4. Автономність, типову для гармонійного дорослого.

5. Адекватність сприйняття реальності.

6. Адекватне самопізнання, самопереживання й самооцінку.

7. Толерантність до фрустрації.

8. Резистентність по відношенню до стресу.

9. Соціальну адаптацію.

10. Оптимальне самоствердження.

Існування вікових варіантів девіантної поведінки відображає наявність стійких відмінностей психології людей різного віку, а отже, ціннісно-мотиваційної специфічності. Психологія підлітка пронизана прагненням бути задоволеним власною зовнішністю й мати можливість спілкуватися з однолітками, психологія зрілої людини характеризується ціннісною орієнтацією на такі соціально значущі сторони життя, як престиж, авторитет, імідж, реноме, репутація, фінансове та сімейне благополуччя, а психологія немолодої людини базується на значущості самого життя (у першу чергу, на його тривалості й необтяжливості). Із цього випливає, що девіантні форми поведінки можуть стосуватися найбільш істотних і цінних сторін життєдіяльності і можуть спостерігатися їх вікові варіанти. 

Найбільш яскравими проявами дитячо-підліткової специфіки поведінки, що відхиляється від норми, вважаються акселерація та ретардація психічного й поведінкового розвитку. Девіація у вигляді акселерації може виявлятися в прискоренні психосексуального розвитку, коли в дитини або підлітка з'являються форми сексуальної поведінки, характерні для пізніших етапів, наприклад потреба в коїтальних контактах у дошкільному або молодшому шкільному віці, мастурбаційна поведінка в немовляти. Акселерація в психосексуальній сфері може виявлятись і в десинхронії розвитку. Прискорення психосексуального розвитку характеризується посиленням сексуального інтересу, почастішанням сексуальних ексцесів. Крім психосексуальної акселерації можливі й відхилення в поведінці у формі інтелектуального випередження. У подібних випадках дитина починає цікавитися діяльністю, не характерною для її віку (наприклад, дошкільник може займатися філософією). Можлива поява нетипової розсудливості, усебічності, сентенційності. У випадках істотного випередження дитиною за інтелектуальною діяльністю однолітків, особливо в життєвих питаннях, говорять про психологічний тип «малого старика».

Девіантна поведінка у вигляді ретардації психічного й поведінкового розвитку характеризується відставанням у формуванні вікових стереотипів поведінки. Це виявляється в психічному інфантилізмі, що відзначається збереженням у психіці та поведінці дорослого або підлітка особливостей, властивих дитячому віку. До інфантильних рис належать психологічне невміння розмежовувати ідеальні й реальні цілі, невідповідна віку наївність і прямодушність, дитяча захопленість, егоцентризм, формально-обов'язкове виконання боргу, небажання прогнозувати можливі майбутні небажані події. Так само спостерігаються підвищена образливість, потреба в опіці, схильність до різких коливань настрою та виражених афектних реакцій. Інфантилізм може охоплювати і ретардацію психосексуального розвитку, коли не відбувається природного становлення сексуальності (асексуальність). Крім того, можливі відхилення у формуванні таких ознак психосексуальної зрілості, як розуміння біологічного й соціального сенсу сексуальних дій. Останній параметр є важливий, оскільки на його базі нерідко формується поведінкова девіація, яка характеризується тим, що дитина або підліток часто стає жертвою сексуального насильства через інфантилізм і незрілість.

Клінічно окреслені специфічно дитячі форми девіантної поведінки включають: поведінку на базі фантазування, гіперкінетичну поведінку, так звані дитячі страхи.

Гіперкінетична (гіпердинамічна) поведінка характеризується в першу чергу руховою розгальмованістю, непосидючістю й іншими ознаками гіперактивності в поєднанні з порушеннями уваги (іноді вона позначається терміном «синдром дефіциту уваги»). Відмітними проявами даної поведінки є:

1. Часто спостережувані неспокійні рухи в кистях і стопах (дитина крутиться, сидячи на стільці).

2. Неможливість спокійно сидіти на місці, коли від дитини це вимагають.
3. Відволікання на сторонні стимули.

4. Нетерплячість (насилу чекає своєї черги під час ігор і в різних ситуаціях у колективі).

5. Метушливість (на запитання часто відповідає не замислюючись, не вислухавши їх до кінця).

6. Складність виконання для дитини деяких завдань (не пов'язана з недостатнім розумінням або негативною поведінкою).

7. Погана концентрація уваги під час виконання завдань або під час ігор.

8.  Перехід від однієї незавершеної дії до інших.

9. Неможливість грати тихо, спокійно.

10. Балакучість.

11. Настирливість (часто заважає оточуючим, втручається в ігри інших дітей тощо).

12. Погане сприймання дитиною слів, звернених до неї, відсутність реакції на них.

13. Неуважність (часто губить речі, необхідні в школі й удома, наприклад іграшки, олівці, книги і т.ін.).

14. Зниження відчуття небезпеки (часто робить небезпечні вчинки, не замислюючись про наслідки, при цьому не шукає пригод або гострих відчуттів (наприклад, перебігає вулицю, не дивлячись)).

Дитячі страхи типові для дітей періоду раннього дитинства. Вони є гамою різноманітних за клінічною формою феноменів. Страхи можуть мати диференційований і недиференційований характер, бути нав'язливими, надцінними або маревними за структурою. Специфічні є нічні страхи й страх темряви.

У дитини з девіантною поведінкою на базі фантазування спостерігаються жвавість уяви, схильність до змішування вигадки, фантазії та реальності. Часто першою ознакою подібної поведінки стає своєрідність ігрової діяльності дитини, під час якої вона на тривалий період здатна «перевтілитися» у тварину, вигаданий образ або неживий предмет. Можливі різні шляхи формування даної девіації — від психогенно-особистісного, пов'язаного з формуванням і домінуванням шизоїдного або істеричного радикала в характері дитини, до ендогенного (шизофренічного), обумовленого порушеннями комунікативних здібностей.

Відхилення нормального розвитку і поведінки в дитячому віці мають украй різноманітний характер.
До типово підліткових девіацій, наприклад, відносять: дисморфоманічну і гебоїдну поведінку, дромоманію й піроманію, анорексію, поведінку на базі сором’язливості.

В основі дисморфоманічної (дисморфобічної) поведінки лежить  помилкова переконаність підлітка, найчастіше дівчини, у наявності в неї фізичних недоліків. Такі підлітки вважають, що виглядають непривабливо, неестетично і навіть відразливо й потворно. Їх психічний стан характеризується комплексом неповноцінності. У поведінці це виявляється різким обмеженням кола спілкування, замкнутістю, аутизацією, схильністю розглядати й аналізувати свою зовнішність («симптом дзеркала»), прагненням кардинально виправити уявний фізичний недолік. Якщо дівчина переконана, що частина її обличчя (ніс, щоки, вуха, зуби, губи, підборіддя й ін.) або вся фігура є «потворна», така, що відштовхує від неї однолітків, то можливий вибір хірургічного виправлення «дефекту», наполегливе звернення до лікарів по допомогу. Іншим варіантом боротьби з «фізичним недоліком» (найчастіше пов'язаним із переконаністю в наявності надмірної ваги) є комплекс фізичних вправ або зміна харчової поведінки (відмова від їжі, використання особливих дієт). Переконаність у фізичних недоліках власного тіла в підлітка може мати як надцінний, так і уявний характер.

Гебоїдна поведінка характеризується дезорганізацією діяльності підлітка, вираженим інфантильним егоцентризмом, надмірним прагненням до самоствердження з грубою опозицією до оточуючих, повним ігноруванням етичних правил і цінностей, жорстокістю, вираженими садистичними нахилами, відсутністю жалості, співчуття — «моральним дальтонізмом» (С.О. Суханов), схильністю до імпульсної агресії, відсутністю почуття обов'язку, відповідальності, інтересу до продуктивної позитивної діяльності при посиленому патологічному інтересі до всього, пов'язаного з насильством, убивствами, знущанням, кривавими розправами, терористичними актами (В.О. Гур'єва,        В.Я. Семке, В.Я. Гиндикин). Крім того, типовими для гебоїдної поведінки вважаються розгальмованість ваблень, примітивна мотивація гедонізму своїх вчинків, прагнення до негайної реалізації своїх потреб. Подібна форма девіантної поведінки зустрічається тільки при психопатологічному типі, найчастіше в структурі шизофренічного спектра розладів.

Дромоманія відзначається повторюваними втечами дитини з дому або зі школи, поїздками в інші райони міста чи інші населені пункти, прагненням подорожувати.

Піроманія виявляється в прагненні дитини або підлітка до здійснення підпалів.

Типовою для підліткового віку є також девіантна поведінка на базі сором’язливості. Її прояви – збентеження і боязкість, невміння спілкуватися з незнайомими людьми й страх перед спілкуванням, нездатність ефективно та результативно діяти в присутності сторонніх, боязнь неправильного розуміння або упередженого ставлення з боку оточуючих, зайва настирливість, утомлюваність. Поведінка сором’язливого підлітка характеризується замкнутістю, нелюдимістю, аутизацією, ігноруванням власних інтересів у вигляді відмови від будь-яких дій, спрямованих на отримання задоволення.

Специфічних виключно для періоду дорослості девіацій поведінки вкрай мало («трудоголізм»), тоді як таких, що зустрічаються переважно в осіб літнього віку, достатня кількість. До них, зокрема, відносять девіантну поведінку на базі ідей неповноцінності, егоцентричну й іпохондричну поведінку.

Перераховані форми девіантної поведінки в осіб різних вікових груп є специфічні для якої-небудь однієї групи. Проте вікові відмінності спостерігаються і в клінічних проявах інших форм поведінки, що відхиляється від норми.

8. Адиктивна та кримінальна поведінка як крайні форми соціальної дезадаптації
У вищеподаних розділах ми розглянули типи важковиховуваності підлітків, поведінка яких не виходить за рамки юридично припустимих норм. Подальше поглиблення соціальної дезадаптації виявляється у виникненні делінквентної поведінки, тобто в здійсненні підлітками дрібних правопорушень, за які їх украй рідко притягають до відповідальності. Потім цей перехідний період завершується входженням підлітка в злочинне угруповання й початком кримінальної діяльності.

Адиктивна поведінка — термін, що позначає поведінку людини, яка зловживає алкоголем або іншими наркотичними (токсикоманічними) речовинами (хімічна залежність). Ми об’єднуємо алкоголізм, наркоманію, токсикоманію в одну групу соціально – дезадаптивної поведінки, тому що всі ці явища мають єдину природу. Звичайні уявлення про те, що пияцтво "краще", ніж уживання наркотиків, є оманою. Справді, зовнішня картина поведінки й суб'єктивний стан людини після прийому тієї або іншої речовини різні, але суть їх одна — зміна психічного стану. Тому з погляду психологічного аспекту проблем алкоголізму, наркоманії й токсикоманії доцільно дати всім речовинам, що викликають зміни психічного стану, одну назву. Так, Всесвітня організація охорони здоров'я (ВООЗ) визначає алкоголізм як одну з форм наркоманічної залежності й пропонує вживати термін "залежність" стосовно як алкоголю, так і інших наркотичних засобів. У третьому виданні довідника з діагностики й статистики психічних розладів визначаються п'ять видів речовин, уживаних для зміни психічного стану: алкоголь; барбітурати й седативні засоби з аналогічною дією; опіати; амфетамін та психостимулятори з аналогічною дією; препарати індійських конопель (гашиш, марихуана).

Зважаючи на те, що вживання тих або інших вищеперерахованих речовин багато в чому визначається ступенем сформованості хімічної залежності, зарубіжні вчені пропонують розглядати стадії розвитку наркоманії відповідно до того, яку речовину приймає людина: 1-ша стадія — паління тютюну (нікотиноманія); 2-га стадія — вживання алкоголю; 3-я стадія — паління марихуани; 4-та стадія — вживання власне наркотичних препаратів, заборонених для немедичних цілей.

Розглянемо докладніше, як відбувається перехід від важковиховуваності до кримінальної й адиктивної поведінки. На цьому шляху знаходиться етап делінквентної поведінки. Суть цього періоду полягає в тому, що підліток ніби шукає "межі припустимого" у своїх діях. Вивчаючи таку форму поведінки важковиховуваних підлітків, як "пошук меж припустимого", Л.Б.Філонов виявив способи захисту, що їх використовують важковиховувані підлітки для зняття напруги, яка завжди виникає при виході з зони повсякденної, нормативної поведінки. Спостерігаються два типи захисту від цього гальмуючого додаткового впливу. Якщо моральна (або правова) норма, яку збирається порушити підліток, ним визнається, тобто є референтна, то насамперед нейтралізуються такі внутрішні етичні структури, як совість і каяття. Для цього застосовуються своєрідні способи "глушіння" совісті й каяття, що й виступають у ролі захисних механізмів, які блокують ці внутрішні впливи. Спеціальні питання, включені в систему стандартизованого інтерв'ю, показали, що у важковиховуваних є своя система виправдання вчинків. Насамперед це типове уявлення про те, що є такі люди, яким багато чого дозволено: "Правила існують лише для середніх людей". Другий тип захисту призначений для знецінювання, ігнорування самих соціальних норм. У цьому випадку підлітки виступають проти всіх, як вони говорять, "моралей". Як механізм такого захисту в них включається смисловий бар'єр. 

Потужним фактором утягнення підлітка в злочинну діяльність є його входження в асоціальне угруповання. Саме тут він знаходить відчуття захищеності, емоційну підтримку, способи самореалізації та можливість заслужити позитивну оцінку — усе те, що йому так не вистачало у його колишньому найближчому соціальному оточенні. 
Для важковиховуваного за типом педагогічної занедбаності такий перехід не вимагає зусиль. Оскільки його моральні принципи й соціально схвалювані норми поведінки так і не були сформовані, він легко засвоює ціннісні орієнтації нових друзів. Саме такі підлітки, як правило, складають основу асоціальних угруповань, підтримують їх ідеологію, традиції, стають помічниками дорослих рецидивістів, які звичайно (явно або таємно) спрямовують діяльність такої групи.

Для важковиховуваних підлітків ситуативного типу також можливе перебування в асоціальних групах. Найбільш часто вони потрапляють туди у випадку втечі з дому (у період бродяжництва), наприклад із метою довести дорослим своє право на самостійність. Однак внутрішньо вони залишаються далекими цьому середовищу і в міру виходу з кризової ситуації намагаються порвати зв'язки з такими угрупованнями.

Власне важковиховувані підлітки стають на шлях протиправної поведінки найбільш усвідомлено й міцно. Унаслідок того, що їх діяльність детермінується особистісними новоутвореннями, насамперед неузгодженістю відносин, вони здатні поводитись асоціально, зберігаючи при цьому впевненість у тім, що їх дії обумовлені моральними принципами. Таким чином, саме в протиправній діяльності власне важковиховуваний підліток найбільш повно задовольняє свої неадекватно завищені домагання, самостверджуючись за рахунок відчуття своєї влади над жертвою. При цьому механізм неузгодженості відносин звільняє його від будь-яких сумнівів у своїй правоті, докорів совісті, почуття жалості та ін.
Зважаючи на те, що власне важковиховувані підлітки, як правило, більш інтелектуально розвинені й більшою мірою особистісно зрілі, ніж їх педагогічно занедбані однолітки, вони частіше стають лідерами злочинних угруповань. Особливу увагу слід звернути на тих підлітків, важковиховуваність яких обумовлена відхиленнями в особистісному та психічному розвитку. Відомо, що багато хто з них стає злочинцем. Проте такий зв'язок ні в якому разі не можна вважати фатальним. Так, якщо ми проаналізуємо біографії тих злочинців, у яких діагностована дебільність (а таких близько 30 %), то стане очевидним, що до протиправної поведінки вони прийшли через педагогічну занедбаність як вторинний дефект, обумовлений соціумом.

Аналогічно розглядаючи долі неповнолітніх правопорушників з акцентуаціями характеру, ми також можемо констатувати, що основну роль у їх соціальній дезадаптації відіграло все-таки найближче оточення і в першу чергу родина. Навіть підлітки-психопати, незважаючи на всю серйозність цього первинного дефекту, при правильному психолого-педагогічному підході можуть поводитися відповідно до соціально схвалюваних норм.

Причини алкоголізму й наркоманії неповнолітніх складні й багатоаспектні: від економічних і соціальних до психофізіологічних, включаючи властивості самих психотропних речовин, точніше специфіку їх впливу на мозок людини. Проте жодна з цих причин не є вирішальна, не може виступати як основна у виникненні адиктивної поведінки конкретного неповнолітнього.
Сполучення різних факторів виникнення психічної залежності від алкоголю або наркотиків, інтенсивність їх впливу, безумовно, мають значення, однак головна роль належить усе ж переживанню підлітком своєї життєвої ситуації. 

Суть алкоголізму та наркоманії полягає в тому, що в цьому випадку метою людини є зміна свого психічного стану. Тому знайти психологічні причини алкоголізму й наркоманії означає відповісти на запитання, чому людина хоче змінити свій психічний стан саме штучним (хімічним) шляхом.
Психологічні аспекти боротьби з алкоголізмом і наркоманією неповнолітніх полягають насамперед у виявленні психологічної готовності до вживання психотропних речовин, тобто таких психологічних особливостей підлітків, що є своєрідною "слабкою ланкою" в процесі соціалізації особистості. Саме ці психологічні особливості провокують "відхід від реальності" при зіткненні з життєвими труднощами.

Пошук "структури особистості" алкоголіка або наркомана, а також дослідження з метою виявлення "специфічного профілю" особистості проводилися в основному зарубіжними вченими з застосуванням багатьох особистісних тестів. Результати показали, що існує ряд спільних рис, властивих людям, які зловживають наркотиками або алкоголем. Це слабкий розвиток самоконтролю, самодисципліни, низька стійкість до різних несприятливих впливів, невміння переборювати труднощі, емоційна нестійкість, схильність неадекватно реагувати на фруструючу ситуацію, невміння знайти продуктивний вихід із конфлікту.

Отже, потяг підлітка до вживання психоактивних речовин є симптомом більш загального особистісного неблагополуччя. Психологічна готовність підлітка до вживання психотропних речовин, яка формується поступово, реалізується в разі виникнення відповідної ситуації в його житті. Явище, коли неповнолітній починає зловживати алкоголем або наркотиками, практично ніколи не буває випадкове, ситуативне, а є логічним завершенням попереднього розвитку. Відсутність у підлітка психологічної готовності до вживання психоактивних речовин, навпаки, дає йому своєрідний "запас міцності", що забезпечує можливість протистояти несприятливому впливу алкогольного середовища. 

Уживання психотропних речовин підлітками, які не мають психологічної готовності до цього, звичайно не закріплюється як звична форма поведінки й у міру дорослішання, набуття особистісної зрілості проходить "саме по собі" без втручання медиків і вжиття яких-небудь інших заходів впливу. 
Будучи елементом девіантної поведінки, зловживання алкоголем і наркотичними речовинами також, як правило, починається в групі. Звичайно це те саме асоціальне угруповання, у якому бере початок і кримінальна поведінка. Однак серед елітарної молоді існують свої групи, де вживання психотропних речовин (найчастіше наркотиків) є елементом їх субкультури, невід’ємного складового життєвого стереотипу. Потрапляючи в компанію, що пиячить, підліток поводиться згідно з її алкогольними звичаями, тобто п'є так, щоб "не відстати від інших", а не відповідно до свого самопочуття, як це робить доросла людина. Оскільки в таких компаніях звичайно прийнято пити до "відключення", то підліток уживає великі дози спиртного. Це призводить до того, що контроль організму за кількістю випитого придушується з самого початку. Симптом алкоголізму — втрата контролю — виникає, хоча контроль втрачається, ще не встигнувши сформуватися. Іншими словами, вплив алкогольної групи на неповнолітнього призводить до перекручення стадій сп’яніння, що веде найкоротшим шляхом від зловживання до хвороби, причому ознаки алкоголізму спостерігаються раніше, ніж сформовується хвороба.

В асоціально спрямованій групі завжди має місце зловживання алкоголем, оскільки це обов'язковий атрибут злочинного світу. Перетворення такої групи на кримінальну або власне наркоманічну відбувається досить часто. Звичайно подібне перетворення пов’язане з появою лідера — дорослого або старшого за віком, часто вже судженого і такого, який має досвід уживання наркотиків. Він починає активно пропонувати підліткам спробувати наркотик, яскраво описуючи його "чудодійні" властивості й переконуючи в нешкідливості наркотичних речовин. 

Перші проби наркотику звичайно починаються з паління гашишу. При цьому ті підлітки, у яких паління гашишу викликає негативну реакцію, звичайно не признаються в цьому, а пристосовуються до загального настрою. Рідше першим наркотиком, що пробує підліток, буває препарат опію. Це звичайно буває, коли новачок попадає в уже сформовану наркоманічну групу або має друга — досвідченого наркомана, який умовляє його "довідатися про справжній кайф".

Етап перших проб не є хворобою, він не має ніяких наркологічних закономірностей і цілком належить до поведінкових порушень. Перші проби взагалі можуть залишитися єдиними, якщо це трапилось із благополучними підлітками. Одиничні випадки вживання наркотиків характеризуються множинністю мотивів, а не тільки мотивацією зміни всього психічного стану; тут немає вибірковості, ритмічності прийому. Однак, якщо через несприятливі умови особистісного розвитку в підлітка сформувалася потреба в зміні свого психічного стану, у нього виникає бажання знову й знову вживати наркотичні речовини. Так відбувається перехід до наступного етапу — пошукового полінаркотизму.

Пошуковий полінаркотизм — найбільш поширена форма вживання психоактивних речовин у підлітковому віці. За даними дослідників-наркологів, 46,3 % всіх обстежених ними підлітків уживали наркотики саме в такий спосіб. На цьому етапі підлітки встигають перепробувати всі психоактивні речовини, які вони можуть дістати. Вживання наркотиків спочатку виступає як компонент приємного проведення часу, а не як самоціль. На етапі пошукового полінаркотизму потяг до наркотику поки ще відсутній, у підлітка немає психічної залежності від нього. Це скоріше стандарт групової поведінки, ситуаційна (групова) залежність, коли бажання вжити ту або іншу психоактивну речовину виникає тільки в певній ситуації й певному оточенні. У підлітків на цьому етапі вже існує готовність до адиктивної поведінки. У період пошукового полінаркотизму для підлітка не має значення, яку саме психоактивну речовину вживати. Перевага спочатку віддається алкоголю та легкодоступним наркотикам, що вважаються «нешкідливими» й оживляють бездумну комунікацію. Потім можна спостерігати своєрідне колекціонування: спробувавши новий наркотик, підліток із гордістю розповідає про свої відчуття друзям, ділиться враженнями від "кайфу" так само, як філателіст демонструє нову марку. Кожен учасник групи прагне поповнити свою "колекцію" відчуттів від наркотиків. 

Поступово етап пошукового полінаркотизму переходить в етап фонового полінаркотизму. Підліток визначає наркотик, від якого отримує найбільше задоволення. Поява такої вибірковості, надання переваги певному наркотику на тлі інших — відмінні риси даного етапу. При цьому потягу навіть до «найбільш приємного» наркотику поки що немає, психологічна залежність відсутня. 

На етапі фонового полінаркотизму підвищується толерантність до психоактивних речовин, знижуються або зникають захисні рефлекси. Перевага віддається звичайно речовині з найбільш високою наркогенністю або препарату, до якого підліток виявився найбільш чутливим унаслідок своїх індивідуальних особливостей. Найбільш часто такою речовиною є опій (точніше, його сурогат) і снодійні препарати, значно рідше — гашиш, ефедрин. Практично не зустрічається на цьому етапі вживання хінолітиків і летких речовин (інгалянтів).

Тривалість етапу фонового полінаркотизму невелика — від трьох тижнів до півроку. Цей етап наче підготовлює становлення першої стадії наркоманії.

Таким чином, захворювання алкоголізмом і наркоманією ніколи не буває випадковим ("через цікавість"), раптовим. Йому завжди передують досить тривалий період соціальної дезадаптації дитини (спочатку в родині, а потім і в школі), період перших проб психоактивних речовин, пошуковий полінаркотизм, де основну роль відіграють стандарти групової поведінки, фоновий полінаркотизм, коли все виразніше виявляється мотив зміни психічного стану за допомогою того наркотику, якому віддається перевага.

Отже, схема виникнення психічної залежності від алкоголю й наркотиків включає такі елементи:

1) нездатність підлітка до продуктивного виходу із ситуації ускладненості задоволення життєво важливих соціальних потреб, що виникає внаслідок певного сполучення особистісних властивостей (особистісна схильність);

2) несформованість або неефективність способів психологічного захисту особистості, що перетворюють особистісну схильність на психологічну готовність до зловживання психотропними речовинами;

3) наявність фруструючої ситуації, що актуалізує прояв ("вмикання") цієї психологічної готовності;

4) поінформованість підлітка про властивості психотропних речовин, що дозволяють зняти психічну напруженість, досягти емоційного комфорту.

Особистісні особливості підлітків, що входять у структуру психологічної готовності до адиктивної поведінки, такі:
1. Підлітки, схильні до адиктивної поведінки, не почувають себе суб'єктами своєї діяльності (мотивація уникання). Не усвідомлюючи себе суб'єктами власної діяльності, вони вважають, що не можуть керувати обставинами свого життя, досягти позитивних емоцій завдяки виконанню суспільно корисної діяльності. Але потреба в досягненні позитивних емоцій від цього не втрачається. Підліток прагне відчути стан задоволення, радості, але не бачить шляхів досягнення цього. Довідавшись, що такий стан можна викликати штучно, підліток починає вживати психотропні речовини.

2. Самооцінка й рівень домагань і їх співвідношення в підлітків, схильних до вживання наркотиків і зловживання алкоголем, істотно відрізняються від показників як підлітків "групи ״норма", так і важковиховуваних учнів, які не вживають психотропні речовини. Найбільш показовою в цьому плані ознакою є відмова продовжувати діяльність у разі виникнення незначних труднощів. Таким чином, самосвідомість підлітків, схильних до адиктивної поведінки, суперечлива: навіть за наявності високої мотивації досягнення мети вони відмовляються від продовження діяльності у випадку зіткнення з труднощами. Така поведінка спостерігається в 57 % підлітків, схильних до вживання наркотиків і алкоголю. Страх неуспіху, небажання навіть спробувати перебороти труднощі свідчать про невпевненість у собі. Водночас, незважаючи на невпевненість у своїх інтелектуальних здібностях, вони виявляють підвищений рівень домагань. Якщо підліток має підвищений рівень домагань, але не усвідомлює своєї неспроможності досягти бажаного, то він може зберігати звичайний рівень самоповаги і впевненість у собі. Якщо ж механізми психологічного захисту не ефективні, то підліток усвідомлює свою неспроможність, що викликає в нього психічну напругу, негативні емоційні переживання. Вживання наркотичних речовин знімає всі ці негативні відчуття, і підліток вважає цей ілюзорний вихід найбільш прийнятним.

9. Клінічні форми девіантної поведінки
Девіантна поведінка має такі клінічні форми, як:

· агресія;

· аутоагресія (суїцидальна поведінка);

· зловживання речовинами, що викликають стан зміненої психічної діяльності (алкоголізація, наркотизація, тютюнопаління й ін.);

· порушення харчової поведінки (переїдання, голодування);

· аномалії сексуальної поведінки (девіації, перверсії, відхилення психосексуального розвитку);

· надцінні психологічні захоплення («трудоголізм», гемблінг, колекціонування, «параноя здоров'я», фанатизм — релігійний, спортивний, музичний та ін.);

· надцінні психопатологічні захоплення («філософічна інтоксикація», сутяжництво й кверулянство, різновиди маній — клептоманія, дромоманія й ін.);

· характерологічні та патохарактерологічні реакції (емансипації, групування, опозиції й ін.);

· комунікативні девіації (аутизація, гіпертовариськість, конформізм, псевдологія, ревнощі, фобічна та нарцисична поведінка, нігілізм, крусадерство й ін.);

· аморальна  поведінка;

· неестетична поведінка, або девіації стилю поведінки.

Кожна з клінічних форм може бути обумовлена будь-яким типом девіантної поведінки, а іноді кількома типами одночасно. Частота представленості зазначених вище форм девіантної поведінки при різних типах наведена в табл. 1.

Таблиця 1
Частота представленості клінічних форм девіантної поведінки 
при різних її типах

	
	Делінк-вентний
	Адиктив-ний
	Патоха-рактеро-логічний
	Психо-патоло-гічний
	Такий, що виникає на базі

гіперздібностей

	Агресія
	***
	*
	****
	**
	

	Аутоагресія
	
	*
	****
	**
	

	Зловживання речовинами
	
	****
	***
	**
	*

	Порушення харчової поведінки
	
	*
	***
	**
	

	Аномалії сексуальної поведінки
	*
	**
	****
	***
	*

	Надцінні психологічні захоплення
	
	**
	***
	
	***

	Надцінні патопсихологіч-ні захоплення
	
	
	***
	****
	

	Характероло-

гічні реакції
	*
	*
	****
	**
	*

	Комунікативні девіації
	*
	**
	***
	***
	*

	Аморальна поведінка
	****
	*
	*
	*
	

	Неестетична поведінка
	*
	
	***
	**
	**


Примітка: **** — дана форма завжди або майже завжди обумовлена даним типом девіантної поведінки, *** — часто, ** — іноді, * — рідко.

9.1. Агресивна поведінка

Агресією називається фізична або вербальна поведінка, спрямована на заподіяння шкоди кому-небудь.

Існують такі види агресивних дій (Бассі, Даркі): 
1) фізична агресія (напад);

2) непряма агресія (злі плітки, жарти, вибухи люті, такі як тупання ногами і т.ін.); 

3) схильність до роздратування (готовність до прояву негативних почуттів у разі найменшого збудження); 

4) негативізм (опозиційна манера поведінки від пасивного опору до активної боротьби); 

5) образливість (заздрість і ненависть до оточуючих за дійсні й вигадані відомості); 

6) підозрілість у діапазоні від недовір'я й обережності до переконання, що всі інші люди шкодять або планують нашкодити; 

7) вербальна агресія (вираження негативних почуттів як через форму  (сварка, крик), так і через зміст слів і фраз (погроза, прокляття, лайка)).

Різні види агресивних дій можуть бути обумовлені різними чинниками і входити в структуру різних типів девіантної поведінки. Найбільш яскравий прояв — фізична агресія у вигляді нападу на жертву — як правило, відображає кримінальну поведінку, хоча може зустрічатися й при делінквентному типі девіантної поведінки. Агресивність психічно хворих і осіб із психічною патологією у вигляді психопатологічного й патохарактерологічного типів девіантної поведінки відрізняється лише особливостями мотивації та симптоматикою захворювань. Криміногенне значення психічних аномалій полягає в тому, що вони за умови впливу соціально набутих особливостей особи, взаємодіючи з ними, полегшують скоєння злочину, виступаючи не причиною, а внутрішньою умовою (Ю.М.Антонян, С.В.Бородін).

Умовно можна говорити про конструктивну й неконструктивну форми агресії (за термінологією Е.Фромма — доброякісну і злоякісну). Відмінність перерахованих форм полягає в намірах, що передують прояву агресивності. При конструктивній агресії злочинний намір завдати кому-небудь з оточуючих шкоду відсутній, тоді як при неконструктивній він є основою вибору саме даного способу взаємодії з людьми.

Конструктивна форма агресії може бути названа також псевдоагресією. Е.Фромм описує в межах псевдоагресивної поведінки ненавмисну, ігрову, оборонну, інструментальну агресію й агресію як самоствердження. Ненавмисна агресія може бути ознакою психопатологічного типу девіантної поведінки, зокрема при олігофренії або інших синдромах, що супроводжуються зниженням інтелекту. Суть її полягає в порушенні здатності хворого на олігофренію (із розумовою відсталістю) або деменцію правильно оцінювати дії оточуючих і власні реакції, у невмінні передбачити й спланувати наслідки власних дій. Унаслідок цього, наприклад, дружнє рукостискання може закінчитися переломом кісток руки. 

Неконструктивна агресивність є ознакою або кримінальної поведінки, або психопатологічної. У першому випадку агресивність людини обумовлена її усвідомленим деструктивним ставленням до реальності й оточуючих, опозиційною стратегією і тактикою взаємодії з дійсністю, що розцінюється як ворожа. У другому  вона спричинена психопатологічними симптомами й синдромами, найчастіше такими, що стосуються здебільшого сприйняття, мислення, свідомості й волі.

Здебільшого агресивність значного ступеня вираженості (яка іноді не піддається вольовій корекції) входить у структуру таких психопатологічних синдромів, як: експлозивний, психоорганічний, дементний, кататонічний, гебефренічний, параноїдний (галюцинаторно-параноїдний), паранояльний, парафренний, психічного автоматизму, деліріозний, паморочного розладу свідомості.

Анемічна суїцидальна поведінка найчастіше зустрічається в психічно здорових людей як реакція особи на непереборні життєві труднощі й фруструючі події. Слід мати на увазі, що сам по собі суїцидальний акт не може вказувати на наявність або відсутність у людини психічних розладів. Даний вид поведінки слід розглядати як спосіб психологічного реагування, вибраний людиною залежно від цінності й значущості події, що відбулася.

У психології девіантної поведінки найбільш часто зустрічаються анемічні суїцидальні спроби осіб із хронічними соматичними захворюваннями, що супроводжуються вираженим больовим синдромом. Так, суїциди переважно зустрічаються в онкологічній клініці при діагностиці раку. Вони можуть бути розцінені і як адекватні, і як неадекватні залежно від ряду причин, незважаючи на те, що діагностування злоякісного новоутворення є важкою об'єктивно значущою психічною травмою. Розмежування проводиться на основі критеріїв для розпізнавання гармонійного типу психічного реагування — тверезої оцінки власного стану без схильності перебільшувати його тяжкість, але й без недооцінки власного стану, а також прояву активності під час проведення терапевтичних заходів, спрямованих на купірування симптоматики й відновлення соматичного здоров'я. Головною при цьому є реалістичність оцінки стану власного здоров'я на основі медичних критеріїв. Важливими виявляються також ставлення до необхідності терапії й активність участі в реабілітаційних заходах пацієнта.  Анемічний тип суїцидальної поведінки можливий і у випадках, коли життя ставить перед людиною світоглядну або етичну проблему вибору того або іншого вчинку, яку вона не в змозі вирішити, вибираючи відхід із життя. Вирішення даної проблеми залежить від особистих якостей індивіда, ситуації, а також його психічного стану в конкретний період часу.

Альтруїстичний тип суїцидальної поведінки також базується на особистісній структурі індивіда, коли благо людей, суспільства й держави стає для нього вище за власне благо і навіть життя. Даний тип зустрічається в людей, які орієнтовані на високі ідеї, живуть суспільними інтересами й не уявляють власного життя відірваним від оточуючих людей і суспільства. Альтруїстичні суїциди здійснюються як психічно здоровими людьми, які усвідомлюють реальний сенс того, що відбувається, так і психічно хворими особами, які знаходяться, наприклад, у стані релігійного очманіння або йдуть з життя з маревних мотивів.

Егоїстичний тип суїцидальної поведінки виникає як відповідь на завищені вимоги з боку оточуючих, що ставляться до поведінки індивіда. Реалістичні нормативи і примушення вибору відповідного типу поведінки сприймаються людиною як загроза самостійності. Суїцидальна поведінка є в даному випадку не реакцією на критичне становище, а позицією по відношенню до навколишнього світу. Нерідко вона зустрічається в осіб із патологією характеру (акцентуацією та особистісними розладами), які відчувають самотність, відчуженість, нерозуміння та свою непотрібність.

Можливі індивідуальна, групова й масова форми самогубств. При індивідуальній істотну роль відіграють індивідуально-психологічні особливості людини й параметри ситуації. У рамках групових і масових самогубств домінуючим стає пресинг оточення й ситуації, тоді як індивідуальні властивості і якості людини відходять на другий план. Цілеспрямований або нецілеспрямований тиск з боку оточуючих на індивіда спричиняє те, що він вибирає суїцидальну поведінку за принципом наслідування, відповідності вимогам референтної групи.

Виділяється велика кількість способів самогубств:

· самоповішення;

· самозадушення;

· самовтоплення;

· самоотруєння;

· самоспалення;

· самогубство за допомогою колючих і ріжучих предметів;

· самогубство з використанням вогнепальної зброї;

· самогубство за допомогою електричного струму;

· самогубство шляхом використання рухомого транспорту або рухомих частин механізмів;

· самогубство при падінні з висоти;

· самогубство шляхом припинення прийому їжі;

· самогубство переохолодженням або перегрівом.

Вибір способу самогубства залежить від соціальних, культурно-історичних, релігійних, естетичних, ситуативних моментів та індивідуально-психологічних особливостей людини. Культурологічний і етнопсихологічний аспекти знаходять відображення у факті неоднакової поширеності аутоагресивної суїцидальної поведінки в різних регіонах світу. Вважається, що вибір способу суїциду обумовлюється більшою мірою естетичними поняттями людини. На думку Л.З.Трегубова і Ю.Р.Вагіна, є три основні естетичні параметри вибору способу суїцидальних дій:

1. За інших рівних умов людина прагне вибрати той спосіб самогубства, який найбільше відповідає її поняттям про честь і красу, прийнятності й допустимості того або іншого способу самогубства в даному соціальному середовищі.

2. За інших однакових умов людина прагне вибрати той спосіб, який, на її думку, приводить до найменшого спотворення тіла.

3. За інших рівних умов людина завжди зважає на те, які естетичні переживання викличе вигляд її тіла в оточуючих.

Разом з естетичними критеріями при виборі способу аутоагресії нерідко значущою є болючість або безболісність передбачуваної дії.

9.2. Порушення харчової поведінки
Харчова поведінка людини оцінюється як гармонійна (адекватна) або девіантна залежно від безлічі параметрів, зокрема місця, яке займає процес прийому їжі в ієрархії цінностей індивіда, кількісних і якісних показників харчування, естетики. Під харчовою поведінкою розуміється ціннісне ставлення до їжі та її прийому, стереотип харчування в буденних умовах і в ситуації стресу, орієнтація на образ власного тіла й діяльність із його формування.

Основними порушеннями харчової поведінки вважаються нервова анорексія і нервова булімія. Спільними для них є такі параметри:

· заклопотаність контролем маси власного тіла;

· спотворення образу свого тіла;

· зміна цінності харчування в ієрархії цінностей.

Нервова анорексія – це розлад, супроводжуваний зниженням ваги, підтримуваним самим індивідом. Відмова від їжі пов'язана, як правило, із незадоволеністю своєю зовнішністю, надмірною, на думку самої людини, повнотою. Враховуючи той факт, що визначення об'єктивних критеріїв повноти значною мірою утруднене у зв'язку з існуванням естетичного компонента, доводиться говорити про значущість параметра адекватності або неадекватності сприйняття власного тіла («схеми тіла»), орієнтації на власну думку та уявлення про нього або рефлексію й реагування на думку референтної групи. Часто основою нервової анорексії є викривлене сприйняття себе й хибна  інтерпретація зміни ставлення оточуючих, що ґрунтується на патологічній зміні зовнішності. Даний синдром має назву дисморфоманічного. Проте формування нервової анорексії можливе і поза даним синдромом.

М.В.Коркіна виділяє чотири стадії нервової анорексії: 1) ініціальну;                 2) активної корекції; 3) кахексії; 4) редукції синдрому. 

В ініціальній стадії індивід виражає незадоволеність надмірною, на його думку, повнотою або всієї фігури, або окремих частин тіла (живота, стегон, щік). Він орієнтується на вироблений ідеал, прагне до схуднення з метою наслідування кого-небудь із найближчого оточення або відомих популярних людей. На стадії активної корекції, коли порушення харчової поведінки стають очевидними для оточуючих і відбувається становлення девіантної поведінки, індивід починає вдаватися до різних способів схуднення. Перш за все він вибирає обмежувальний харчовий стереотип, виключаючи з харчового раціону окремі висококалорійні продукти, починає дотримуватися суворої дієти, застосовує різні фізичні вправи й тренінги, приймає великі дози проносних засобів, використовує клізми, штучно викликає блювання з метою звільнення шлунку від тільки що з'їденої їжі. Цінність харчування знижується, при цьому індивід не здатний контролювати свою мовну поведінку й постійно в спілкуванні повертається до теми схуднення, обговорення дієт і тренінгів. На стадії кахексії можуть з'являтися ознаки дистрофії: зниження маси тіла, сухість і блідість шкірних покривів та інші симптоми.

Діагностичними критеріями нервової анорексії є:

· зниження на 15% і збереження на зниженому рівні маси тіла або досягнення індексу маси тіла Кветелета 17,5 балів (індекс визначається співвідношенням ваги тіла в кілограмах до квадрата зросту в метрах);

· спотворення образу свого тіла у вигляді страху перед ожирінням;

· навмисне уникнення їжі, здатної викликати збільшення маси тіла.

Порушення харчової поведінки у вигляді синдрому нервової анорексії зустрічається, як правило, при двох типах девіантної поведінки: патохарактерологічному й психопатологічному. В межах першого порушення харчової поведінки обумовлені особливостями характеру людини і її реагуванням на ставлення з боку однолітків, при другому синдром нервової анорексії формується на базі інших психопатологічних розладів (дисморфоманічного, іпохондричного симптомокомплексів) у структурі шизофренічних або інших психотичних розладів.

Нервова булімія характеризується повторюваними нападами об'їдання, неможливістю навіть протягом короткого часу бути без їжі й надмірною стурбованістю контролем маси тіла, що призводить людину до вжиття крайніх заходів для зниження впливу з'їденої їжі, який обумовлює повноту. Індивід орієнтований на їжу, він планує власне життя, ґрунтуючись на можливості прийняти їжу в потрібний час і в необхідній кількості. Цінність даної сторони життя виходить на передній план, підпорядковуючи собі решту всіх цінностей. Водночас має місце амбівалентне ставлення до прийому їжі: бажання їсти велику кількість їжі поєднується з негативним, самозневажливим ставленням до себе та своєї «слабкості».

Виділяється декілька діагностичних критеріїв нервової булімії:

· постійна заклопотаність їжею та непереборний потяг до їжі навіть в умовах відчуття ситості;

· спроби протидіяти ефекту ожиріння за допомогою таких прийомів, як виклик блювання, зловживання проносними засобами, альтернативні періоди голодування, використання препаратів, що пригнічують апетит;

· нав'язливий страх ожиріння.

Як видно з клінічних описів, нервова анорексія та нервова булімія мають ряд спільних рис, унаслідок чого можна говорити про єдиний комплекс порушень харчової поведінки. Проте нервова булімія на відміну від анорексії може входити в структуру адиктивного типу девіантної поведінки. Якщо відмова від їжі відіграє роль хворобливого протистояння реальності (істотний параметр патохаракте-рологічного та психопатологічного типів девіантної поведінки), то непереборний потяг до їжі може відображати як протистояння (зокрема, зняття симптомів тривоги, депресії в разі невротичних розладів), так і відхід від реальності. При адиктивній поведінці підвищення цінності процесу харчування та об'їдання стає єдиним задоволенням у нудному, одноманітному житті. Людина обирає для себе харчування як альтернативу повсякденному життю з його вимогами, обов'язками, регламентаціями. У неї формується феномен «жадання гострих відчуттів» у вигляді зміни харчової поведінки. Наприклад, такий індивід може отримувати нові незвичайні відчуття від кількості і якості їжі, поєднання непоєднуваних інгредієнтів (огірків із медом, торта з гірчицею). Мотивом стає втеча від «обридлої» реальності у світ вічного «харчового задоволення».

Найважливішим психологічним процесом юнацького віку є процес становлення самосвідомості та стійкого образу «Я». Саме з образом «Я» і з самооцінкою в більшості випадків пов'язане негативне ставлення до свого тіла, що лежить, як правило, в основі порушень харчової поведінки. Іншим різновидом порушень харчової поведінки є прагнення поїдати неїстівні предмети. Як правило, такий тип поведінки зустрічається лише при психічних захворюваннях або грубій патології характеру, хоча не виключена його поява в межах делінквентної поведінки з метою симуляції соматичної хвороби й досягнення якої-небудь мети. При психопатологічному типі девіантної поведінки може зустрічатися, наприклад, поїдання екскрементів (копрофагія), нігтів (оніхофагія), при делінквентному — заковтування металевих предметів (монет, шпильок, цвяхів).

Зміна смаку як порушення харчової поведінки зустрічається при багатьох фізіологічних станах людини. Зокрема, під час вагітності в жінки з'являється потяг до гострої, солоної їжі або якоїсь конкретної страви. Зміна ставлення до ряду продуктів із формуванням зміненої харчової поведінки можлива при захворюваннях головного мозку.

У межах патохарактерологічного типу девіантної поведінки зміни харчової поведінки можуть мати характер неестетичності й порушення стилю. Людина, наприклад, може неестетично їсти (плямкати, сьорбати, прицмокувати під час прийому їжі), бути неакуратною (їсти немиті продукти, пити брудну воду) або, навпаки, бути занадто гидливою навіть по відношенню до близьких родичів (категорично відмовлятися доїдати або допивати за дитиною у випадках голоду і відсутності іншої їжі або рідини), не вміти використовувати або ігнорувати застосування столових приборів. До стереотипів харчової девіантної поведінки відносять також швидкість прийняття їжі. Існують такі крайнощі: дуже сповільнене приймання й квапливе надшвидке заковтування їжі, які можуть бути обумовлені сімейними традиціями або властивостями темпераменту.

9.3. Сексуальні девіації та перверсії

Оцінка діагностичних критеріїв відхилень у сексуальній поведінці людини має деяку складність, оскільки є істотні розбіжності в розумінні сексуальної норми. Сексуальні девіації розглядаються як певне кількісне або якісне відхилення від сексуальної норми, а в поняття норми входить поведінка, що відповідає віковим і статеворольовим онтогенетичним закономірностям даної популяції, здійснюється в результаті вільного вибору й не обмежує у вільному виборі партнера (А.А.Ткаченко).

У сексології прийнято розрізняти поняття індивідуальної й партнерської норм. Індивідуальна оцінюється, як правило, з орієнтацією на біологічні особливості людини. Індивідуальна норма передбачає аналіз потенційних можливостей людини здійснювати сексуальні контакти через анатомічну та фізіологічну норми, а також комунікативних здібностей індивіда – його бажання й уміння вибудовувати стосунки з оточуючими людьми, що сприяє статевим відносинам. Під партнерською нормою розуміються всі види сексуальної активності, сексуальної поведінки та сексуальних дій, що мають місце між двома зрілими особами, приймаються обома й спрямовані на досягнення насолоди, яка не шкодить їх здоров'ю й не порушує норм співжиття. Критерій кількості одночасно взаємодіючих партнерів націлює на парні сексуальні контакти як відповідні нормі й адекватності у зв'язку зі значущістю, з одного боку, принципу інтимності для становлення гармонійних сексуальних взаємин, а з іншого – відсутності прагнення уникнути будь-яких партнерських зв'язків. Критерій зрілості указує на соціально-психологічні характеристики, зокрема на здатність розуміти біологічний і соціальний сенс сексуальних дій і бути відповідальним за їх наслідки.

Критерій прагнення досягнення спільної згоди включає здійснення вільного вибору місця, часу й способу сексуальної взаємодії без ущемлення права вільного вибору партнера, тобто спільна згода виражається в збігу «діапазонів прийнятності» та «сексуальних сценаріїв». У критерій незавдавання шкоди власному здоров'ю входить реальна самооцінка людини у сфері власних сексуальних здібностей і виключення поведінки, що може спричинитися до шкоди здоров'ю. Критерій незавдавання шкоди здоров'ю й комфорту оточуючих (зокрема партнера) розглядається як урахування соціальних наслідків сексуальної дії людини, яка, зокрема, є цинічною й зневажає суспільну мораль. 
Виділяють певні вектори сексуальної орієнтації, що можуть допомогти в оцінці нормальної і аномальної сексуальної поведінки.
Важливим для визначення адекватності сексуальної поведінки вважається вектор інтенсивності філії, що відображає кількісний показник «сили» лібідо безвідносно до її спрямованості. До нього відносять гіпофілію і гіперфілію. 
Вектор спрямованості (партнерства) визначає вибір об'єкта сексуального потягу на основі різних параметрів: віку, статі, національності й етнічної належності партнера, його професії, соціального статусу, одушевленості або неодушевленості об'єкта потягу, біологічних і анатомічних особливостей (людини, тварини), кількості партнерів, зовнішньої або внутрішньої спрямованості та ін. Вектор способу реалізації сексуальних потреб указує на пріоритетність тих або інших методів і засобів досягнення волюстичних відчуттів (оргазму), серед яких виділяються механічні, психологічні, фізіологічні. У рамках вектора тілесного образу значущим є процес конкордантності образу тіла натальній статі даної людини, тобто істотними вважаються адекватна самоідентифікація індивіда й характер схвалення або неприйняття образу власного тіла. Кожен із перерахованих векторів може призводити до формування різноманітних сексуальних девіацій або їх комбінацій.

Крім сексуальних девіацій і перверсій (парафілій) до сексуальної поведінки, що відхиляється від норми, відносять порушення психосексуального розвитку. Відомо, що психосексуальний розвиток має часові закономірності й етапи, послідовність яких у нормі чітко визначена. Виділяють такі послідовні етапи, що змінюють один одного: 1) статевого диференціювання структур мозку; 2) статевої самосвідомості (від народження до 7 років), коли під впливом виховання формується статева ідентичність; 3) становлення стереотипів статеворольової поведінки (7—13 років), під час якого підліток засвоює нормативи чоловічого або жіночого стилю (маскулінність або фемінність); 4) психосексуальної орієнтації (13 – 18 років), коли відбувається становлення вектора сексуального потягу. Девіації психосексуального розвитку, зокрема, такі: прискорення (передчасний розвиток) і ретардація (відставання). У разі прискореного психосексуального розвитку для поведінки дитини й підлітка типовими стають сексуальні особливості, які в нормі характеризують пізніші етапи розвитку. Можуть з'являтися такі форми поведінки, як імітаційна коїтальна поведінка, елементи ексгібіціоністської і вуайєрної поведінки, стереотипна мастурбаційна поведінка. Прискорення психосексуального розвитку майже завжди супроводжується гіперсексуальністю на противагу ретардації, при якій має місце асексуальна поведінка.

9.4. Надцінні психологічні захоплення

Однією з найбільш поширених форм девіантної поведінки поза психопатологічними рамками вважаються надцінні психологічні захоплення. Захопленням називають підвищений інтерес до чого-небудь із формуванням небезстороннього емоційного ставлення. У разі надцінного захоплення всі характеристики звичайного захоплення занадто посилюються, об'єкт захоплення або діяльність стає визначальним вектором поведінки людини, що відтісняє на другий план або повністю блокує будь-яку іншу діяльність. Класичним прикладом пароксизмального захоплення й «гіперзахоплення» є стан закоханості, коли людина може бути повністю зосереджена на об'єкті й суб'єкті емоційного переживання, втрачати контроль за часом, присвяченим йому, ігнорувати будь-які інші сторони життєдіяльності.

Ознаками надцінних психологічних захоплень вважаються:

· глибока й тривала зосередженість на об'єкті захоплення;
· небезстороннє, емоційно насичене ставлення до об'єкта захоплення;
· втрата контролю за часом, що витрачається на захоплення;
· ігнорування будь-якої іншої діяльності або захоплення.
Психологічне захоплення на відміну від психопатологічного не виходить за межі захоплень, традиційних для суспільства або окремих його груп. Тому одне й те ж групове або колективне захоплення може охоплювати як людей зі звичайним інтересом до такого виду діяльності, так і захоплених, і гіперзахоплених, захоплених ідеєю фікс. Надцінні психологічні захоплення складають адиктивний, патохарактерологічний типи девіантної поведінки, а також девіантну поведінку на базі гіперздібностей. При «трудоголізмі» відбувається втеча від реальності у сферу діяльності й досягнень. Підвищеним інтересом і захопленням для людини стає її робота або інша діяльність, у царині якої вона намагається досягти досконалості. Якщо для звичайної людини робота є способом підвищення власного престижу, авторитетності, матеріального благополуччя, задоволення потреби домінувати або ж вона розглядається як повинність, то в трудоголіка робота стає самоціллю, а не способом досягнення чого-небудь. Така людина отримує задоволення від самого процесу діяльності, а не від його результату, хоча результат також важливий для продовження даного виду роботи.

Базою для формування надцінного захоплення у вигляді трудоголізму є, як правило, або особливості характеру, які призводять до фіксації на виконанні службових обов'язків через страх не справитися з ними, набути репутації нездібного й некваліфікованого фахівця, або адиктивний відхід від реальності, що сприймається як нецікава, неприваблива.

Надцінні психологічні захоплення у вигляді активної  діяльності можуть включати не тільки професійну сферу. Людина може бути трудоголіком у царині хобі. У випадку надцінного захоплення азартними іграми людина схильна повністю присвячувати себе грі, виключаючи будь-яку іншу діяльність. Гра стає самоціллю, а не способом досягнення матеріального благополуччя. Захопленість азартними іграми називається гемблінгом. Виділяються такі ознаки, характерні для гемблінгу як різновиду адиктивного типу девіантної поведінки (Ц.П.Короленко, Т.А.Донських):

1. Постійна захопленість, збільшення часу, що проводиться в ситуації гри.

2. Зміна кола інтересів, витіснення колишніх мотивацій ігрової діяльності, постійні думки про гру, уявлення різних ситуацій, пов'язаних з ігровими комбінаціями.

3. «Втрата контролю», що виражається в нездатності припинити гру як після великого виграшу, так і після постійних програшів.

4. Поява станів психологічного дискомфорту, дратівливості, неспокою (так званої «сухої абстиненції») через короткі проміжки часу після чергової участі в грі з важковизначуваним бажанням розпочати гру («ігровий драйв»).

5. Збільшення частоти участі в грі й прагнення до більш високого ризику.

6. Зниження здатності чинити опір спокусі («зниження ігрової толерантності») відновити гру.

Азартні ігри не завжди пов'язані з грошовим ризиком або ризиком для життя. Азарт може бути пов'язаний із вигаданим ризиком при ідентифікації себе з учасниками ігор, наприклад комп'ютерних. Ідеями фікс можуть ставати спортивні ігри, лотереї, розгадування кросвордів, а також сексуальні ігри.

Особливим різновидом надцінних психологічних захоплень є так звана «параноя здоров'я» — захопленість оздоровчими заходами. При цьому людина на шкоду іншим сферам життєдіяльності (роботі, сім'ї) починає активно займатися тим або іншим способом оздоровлення — бігом, особливою гімнастикою, дихальними вправами, «моржуванням», обливанням крижаною водою, промиванням ніздрів і порожнини рота солоною водою та ін. Механізмом формування «параної здоров'я» є феномен «зрушення мотиву на мету», коли зі способу досягнення здоров'я оздоровчі заходи перетворюються на самоціль, на джерело єдиного або домінуючого способу отримання задоволень.

Захоплення якою-небудь діяльністю, що досягає крайнього ступеня вираженості з формуванням культу й створення кумирів із повним підпорядкуванням людини й «розчиненням» індивідуальності, має назву фанатизму. Найчастіше фанатичне ставлення формується в таких сферах, як релігія (релігійний фанатизм), спорт (спортивний фанатизм) і музика (музичний фанатизм). Спільним для всіх видів фанатизму є вироблення людиною стереотипу підпорядкування власних інтересів і устремлінь інтересам конфесії, команди, музичного колективу, зосередження уваги й сил на підтримці кумира й надання всемірної й активної допомоги, місіонерська діяльність. У межах девіантної поведінки у вигляді фанатизму людина починає діяти за психологічними законами групи й відомої людини, вона не здатна критично поставитися до висловів кумира й усвідомити відхилення власної поведінки, яка може полягати у відриві або відході з сім'ї, ігноруванні роботи.

Особливе місце в психології девіантної поведінки у зв'язку з соціально-психологічною значущістю наслідків займає релігійний фанатизм. Характерною особливістю релігійної віри є визнання існування надприродного, під яким розуміється щось, що виходить за межі законів навколишнього світу, лежить «по той бік» фізично сприйманих об'єктів. Особливу роль відіграє феномен «вибраності», що, з одного боку, формує відчуття ідентифікації з групою однодумців, «посвячених у таємницю», а з іншого – зміцнює почуття переваги над іншими (необізнаними) людьми.

Найбільш сприятливим ґрунтом для виникнення девіантної поведінки такого типу вважається сектантство.

До надцінних психологічних захоплень при девіантній поведінці належить діяльність, присвячена проповідуванню тих або інших містичних традицій, емоційна захопленість і слідування традиціям екстрасенсорики та езотерики. Суттю подібної девіантної поведінки є переконаність у тому, що діями, переживаннями й навіть свідомістю людини керують «невідомі сили». Адепти екстрасенсорики переконані в існуванні «надприродних» феноменів і процесів, що викликають ті або інші хворобливі патологічні прояви індивіда на рівні соматики або психіки. Основою парапсихологічних переконань стають феномени психічної діяльності людини, що залишаються нерозпізнаними й трактуються як екстрасенсорні, біоенергетичні. На думку О.П.Дуброва і В.М.Пушкіна, біогравітація — це здатність людини створювати, випромінювати й сприймати певний вид фізичного поля, що має специфічну квантово-імпульсну природу, схожу з гравітацією, і водночас відзначається своїми «особливими рисами».

Усі обґрунтування існування біоенергетики в даний час мають гіпотетичний характер і тому можуть розглядатися лише як певні трактування психічних і психосоматичних процесів, що відбуваються в людині, і не можуть братися за факти.

9.5. Надцінні психопатологічні захоплення

На відміну від психологічних при психопатологічних надцінних захопленнях джерелом підвищеного інтересу й небезстороннього ставлення стають нетрадиційні для більшості людей предмети, явища або сфери діяльності. Наприклад, це може виявлятись у колекціонуванні власних родимок чи обстрижених нігтів, виділень із юнацьких вугрів, у записуванні номерів машин, що проїжджають мимо, або підрахунку кількості вікон у будинках.

Синдром «філософічної інтоксикації» зустрічається, як правило, у підлітків при шизофренії. Як своєрідне захоплення виступає підвищений інтерес до філософської, теософської та психологічної літератури з настійною потребою аналізувати події, що відбуваються навколо індивіда, а також власний внутрішній світ. Пацієнт починає аналізувати механізми автоматизованих дій, мотиви вчинків оточуючих людей, власні реакції, використовуючи філософсько-психологічну термінологію, неологізми. Він перестає адекватно сприймати реальність, намагаючись усе втиснути в схему, обговорює власні «відкриття» з друзями, однолітками й дорослими, записує свої думки, читає величезний обсяг відповідної літератури. Поведінка людини з синдромом «філософічної інтоксикації» має нав'язливий характер для оточуючих. Близькі люди відзначають дивацтва в поведінці підлітка, небажання й невміння вирішувати звичайні життєві проблеми у зв'язку з їх постійним філософським осмисленням і схильністю теоретизувати з будь-якого приводу.

Надцінні психопатологічні захоплення можуть мати характер домінуючих або маревних ідей, таких як ідеї високого походження, чужих батьків, реформаторства і винахідництва, які можуть істотно змінювати поведінку людини. При ідеях високого походження індивід, будучи переконаним у тому, що фактично він походить зі знатного роду, прагне довести це на практиці.  Ідеї чужих батьків висуваються на основі викривленого хворобливого сприйняття й інтерпретації подій («я не схожий на батьків», «ніколи не бачила фотографій матері в стані вагітності»). При ідеях еротичного змісту людина переконана, що хтось із оточуючих (найчастіше начальник, відомий політик, артист або людина, якій симпатизує багато хто) таємно кохає її й іноді дає про це знати у вигляді особливих форм поведінки, рухів, жестів. Ідеї реформаторства та винахідництва виявляються в тому, що індивід вважає, ніби він зробив великі відкриття, здатні змінити суспільний розвиток або долю окремої людини й принести користь багатьом.

Особливим видом девіантної поведінки можна назвати патологічне захоплення сутяжництвом, кверулянством. При цьому характерним є непереборне бажання скаржитися в різні інстанції і з будь-якого приводу. Кверулянт — це людина з підвищеним відчуттям справедливості, яка хоче добитися правди навіть у дрібницях і водночас не порівнює реальні негативні факти й способи боротьби з ними.

До даної групи девіантної поведінки відносять розлади ваблень, які можуть призвести до внутрішньої дезорганізації особистості, а також істотних зовнішніх проявів дисгармонії. 

Різниця понять «захоплення» і «ваблення» полягає в тому, що захоплення характеризується усвідомленістю мети й мотиву, інтелектуалізованими емоціями, їх динаміка безперервна, а не нападоподібна, вони не здійснюються імпульсно, а з'являються лише після важкої боротьби мотивів. Ваблення ж мають протилежні характеристики, проте в разі посилення патологічності захоплень можуть з'являтися ознаки, що зближують їх із вабленнями.

До розладів ваблень, які виявляються вираженими відхиленнями в поведінці, традиційно відносять клептоманію, піроманію, дромоманію, дипсоманію. Клептоманія характеризується важковизначуваним прагненням індивіда здійснювати крадіжки. Самоціллю стає процес крадіжки й пов'язаний із ним ризик. Виділяють дві форми клептоманії: адиктивну та психопатологічну. При адиктивній формі клептоманія виступає емоційно насиченим учинком, здійснення якого спрямоване на виведення себе зі стану беземоційності, нудьги й розміреності життя. Вона здійснюється з метою «здригнутися», відчути життя «в усіх барвах». При психопатологічній формі клептоманія є клінічною ознакою й на відміну від адиктивної з'являється імпульсно, їй передує дисфоричний епізод. Зазвичай клептоманія входить у структуру патологічних рис характеру. Піроманією називається непереборний потяг до здійснення підпалів, дромоманією — до бродяжництва, дипсоманією — до запоїв.

До даної групи девіацій можна віднести нав'язливі ритуальні дії, що є своєрідним захистом від невротичних симптомів (тривоги, страху, неспокою). Нав'язливі ритуали — це важковизначувані рухові акти, що виконуються всупереч волі та внутрішньому опору індивіда, символічно виражають надію запобігти передбачуваному нещастю. Клінічно вони представлені різноманітними формами, поява та формування яких залежить: 1) від структури психопатологічного синдрому, захистом від якого є ритуали; 2) етнокультурних особливостей людини; 3) специфіки ситуації та можливостей здійснення ритуалу. Девіантна поведінка при розладі ваблень може виявлятися специфічними руховими звичками (патологічними звичними діями): яктацією (розгойдуванням головою або всім тулубом), оніхофагією (обкушуванням або жуванням нігтів), смоктанням пальця, колупанням у носі, манірним лясканням пальцями, накручуванням волосся й ін.

9.6. Характерологічні й патохарактерологічні реакції та розлади особистості
Стереотипізація реакцій людини на ті або інші значущі події  призводить до формування так званих характерологічних або патохарактерологічних патернів. На думку О.Є.Личко, патологічна реакція відрізняється від варіантів нормальної поведінки схильністю: 1) набувати генералізації, тобто здатністю виникати в різноманітних ситуаціях і викликатися різними, зокрема неадекватними, приводами; 2) набувати властивостей патологічного стереотипу, коли як кліше з різних приводів повторюється один і той же вчинок; 3) перевищувати «межу» порушення поведінки, ніколи не перевищувану тією групою, до якої належить індивід;  4) призводити до соціальної дезадаптації.

У науковій літературі описані реакції: відмови, опозиції, імітації, компенсації, гіперкомпенсації, емансипації, групування з однолітками й ін.

Реакція відмови виявляється у відсутності або зниженні прагнення індивіда до контактів з оточуючими. Такі люди відрізняються нетовариськістю, страхом перед новим, прагненням до самоти. Реакція опозиції поділяється на активну і пасивну опозицію. Активна характеризується навмисною грубістю, непокорою, зухвалістю по відношенню до оточуючих і «винуватців» реакції. Вона може супроводжуватися агресивністю у вигляді фізичних дій, нецензурної лайки, погроз та ін. Прояви пасивної опозиції – негативізм, аутизм, відмова від виконання вимог і доручень, замкнутість за відсутності агресивних дій. Реакції імітації характеризуються прагненням у всьому наслідувати певну особу чи образ. Найчастіше як ідеал для наслідування вибирають авторитетну або відому людину, літературного героя.

Реакція компенсації виражається в прагненні приховати або замінити власну неспроможність в одній сфері діяльності успіхом в іншій. Відомим фактом є вищий від середнього рівень інтелектуального розвитку дітей, які хворіють незначними недугами або мають фізичні вади. Реакція гіперкомпенсації виявляється в прагненні добитися вищих результатів саме в тій галузі, у якій людина виявилася неспроможною. В основі реакції емансипації лежить потреба в незалежності й самостійності, відмова від опіки, протест проти встановлених правил і порядків. Реакція групування має часто інстинктивний характер, проте вона може виникати й на основі психологічних чинників, зокрема в групі людина шукає захисту, зняття відповідальності та ін.

У межах патохарактерологічного типу девіантної поведінки виділяють поведінкові патерни, що базуються на конституціональних чинниках і формуються в процесі індивідуального розвитку. Вони відзначаються особистісними розладами (за старою термінологією, психопатичною поведінкою). Особистісні розлади є онтогенетичні стани, що з'являються в дитинстві та підлітковому віці й зберігаються в періоді зрілості. Вони не є вторинні по відношенню до інших психічних розладів або захворювань. Виділяють кілька типів особистісних розладів.
Параноїдний розлад характеризується: 1) надмірною чутливістю до невдач і відмов; 2) тенденцією постійно бути незадоволеним кимось, тобто відмовою прощати образи, завдаванням шкоди та зверхнім ставленням; 3) підозрілістю й загальною тенденцією до перекручування фактів шляхом неправильного тлумачення нейтральних або дружніх дій інших людей як ворожих або зневажливих; 4) невиправданими підозрами щодо сексуальної вірності статевого партнера; 5) тенденцією до переживання своєї підвищеної значущості, що виявляється в постійному віднесенні всього, що відбувається, до себе;                           7) захопленістю неіснуючими «законспірованими» тлумаченнями подій, що відбуваються з даною особою або у світі.

Шизоїдний розлад особистості відповідає наведеному опису: 1) відсутність чогось такого, що приносило б задоволення; 2) емоційна холодність, відчуженість; 3) нездатність проявляти теплі, ніжні почуття по відношенню до інших людей (так само, як і гнів); 4) слабка відповідна реакція як на похвалу, так і на критику; 5) незначний інтерес до сексуальних контактів з іншою особою;        6) підвищена заклопотаність фантазіями й інтроспекцією; 7) майже незмінне надання переваги окремій діяльності; 8) помітна нечутливість до превалюючих соціальних норм і умов; 9) відсутність близьких друзів або довірчих зв'язків і бажання мати такі зв'язки.

Дисоціативний розлад виражається в грубій невідповідності між поведінкою та домінуючими нормами й характеризується: 1) байдужістю до почуттів інших; 2) грубою й стійкою безвідповідальністю й зневагою до соціальних правил і обов'язків; 3) нездатністю підтримувати відносини за відсутності труднощів у їх становленні; 4) украй низькою толерантністю до фрустрацій, а також низьким порогом вибуху агресії, включаючи насильство;             5) нездатністю переживати почуття провини й отримувати користь із життєвого досвіду, особливо з покарання; 6) вираженою схильністю звинувачувати оточуючих або давати пристойні пояснення своєї поведінки, що призводить суб'єкта до конфлікту з суспільством.

Емоційно нестійкий розлад характеризується підвищеною імпульсивністю (без урахування наслідків), нестійкістю настрою, заниженою здатністю планувати власну діяльність. Виділяються два різновиди цього особистісного розладу: імпульсивний та пограничний. При першому переважають емоційна нестійкість та імпульсивність, при другому разом з емоційною лабільністю спостерігається порушення образу «Я», намірів і внутрішніх уподобань людини.

Істеричний розлад характеризується: 1) самодраматизацією, театральністю, перебільшеним вираженням емоцій; 2) навіюваністю, легким впливом оточуючих або обставин; 3) поверхневістю й лабільністю емоцій;   4) постійним прагненням до захопленості, визнання оточуючих і до діяльності, при якій людина знаходилася б у центрі уваги; 5) неадекватною визивністю зовнішнього вигляду й поведінки; 6) надмірною заклопотаністю фізичною привабливістю.

Ананкастний (обсесивно-компульсивний) розлад особистості виявляється: 1) у надмірній схильності до сумнівів і обережності; 2) заклопотаності деталями, правилами, переліками, порядком, організацією або графіками; 3) перфекціонізмі (прагненні до досконалості), що перешкоджає завершенню завдань; 4) надмірній сумлінності, скрупульозності й неадекватній стурбованості продуктивністю на шкоду задоволенню й міжособистісним зв'язкам; 5) підвищеній педантичності й зайвій увазі до соціальних умовностей; 6) ригідності й упертості; 7) у висуненні необґрунтованих вимог того, щоб інші робили все так само, як ця людина, або в нерозсудливому небажанні дозволяти виконувати що-небудь іншим людям;             8) появі небажаних думок і ваблень.
Тривожний  розлад характеризується: 1) постійним загальним відчуттям напруженості й важкими передчуттями; 2) уявленнями про свою соціальну нездатність, особисту непривабливість і приниження відносно інших;                           3) підвищеною стурбованістю критикою на свою адресу або неприйняттям у соціальних ситуаціях; 4) небажанням вступати у відносини з іншими людьми без гарантій сподобатися; 5) обмеженістю життєвого укладу через потребу у фізичній безпеці; 6) ухиленням від соціальної або професійної діяльності, пов'язаній зі значимими міжособистісними контактами через страх критики, несхвалення тощо.

Залежний розлад особистості включає: 1) активне або пасивне перекладання на інших більшої частини важливих рішень у своєму житті;                  2) підпорядкування своїх власних потреб потребам інших людей, від яких залежить людина; 3) небажання висувати навіть розумні вимоги до людей, залежним від яких є індивід; 4) відчуття незручності або безпорадності наодинці через надмірний страх нездатності до самостійного життя; 5) страх людини бути покинутою особою, із якою є тісний зв'язок, і залишитися напризволяще;                     6) обмежену здатність приймати повсякденні рішення без порад і підбадьорювань з боку інших осіб.

До залежних відносять астенічний, неадекватний, пасивний особистісні розлади.

Особистісні розлади (психопатії), що входять до патохарактерологічного типу девіантної поведінки, є патологічним продовженням так званих характерологічних патернів.

9.7. Комунікативні девіації

Поведінка, що відхиляється від норми, може стосуватися виключно сфери спілкування, не виявляючись в інших змінах. При цьому людина вступає в протиріччя з реальністю, але активно не протистоїть їй. Найбільш відомими комунікативними девіаціями вважаються такі, як аутистична поведінка (вибір самоти, аскетизму, відлюдності), конформна поведінка, гіпертовариськість, вербальна поведінка з переважанням псевдології, фобічна поведінка, ревнощі, нігілізм, крусадерство, так звана вегетативність та ін.

Комунікативні девіації дозволяють людині не вирішувати екзистенціальні проблеми, а існувати поза ними. Вибір одного з аномальних  способів взаємовідношень з оточуючим світом ніби автоматично знімає необхідність спрямовувати які-небудь зусилля на усунення екзистенціальної тривоги.

Аутистична поведінка характеризується відсутністю пристосування до дійсності й вимог повсякденного життя з відходом у світ фантазій, мріянь, відмовою від спілкування та вибором самоти.

Можна виділити два різновиди аутистичної поведінки: первинний і вторинний аутизм. До первинного аутизму належить синдром раннього дитячого аутизму, що виникає в дитинстві і є ознакою патохарактерологічного або психопатологічного типу девіантної поведінки. Вторинна аутистична поведінка формується в дорослої людини після періоду нормативної взаємодії зі світом.

Каннер, який описав цей синдром, вважав, що його основними ознаками є виражена недостатність або повна відсутність потреби в контактах з оточуючими, відгородженість від зовнішнього світу, слабкість емоційного реагування по відношенню до близьких аж до повної байдужості до них (так звана «афектна блокада»), нездатність диференціювати людей і неживі предмети, недостатність реакцій на тривалі слухові й зорові подразники, що надає таким людям схожості зі сліпими й глухими.

Схильність до збереження незмінності оточуючого світу («феномен тотожності»), боязнь усього нового (неофобія), одноманітна поведінка зі схильністю до примітивних однотипних рухів – це також ознаки цього синдрому. Разом із перерахованими особливостями характерними вважаються зміни зорової поведінки (непереносимість поглядів людей, «бігаючий погляд»), а також незграбність і невідповідність рухів, відсутність рухів співдружності, бідність міміки, запізнілий розвиток навичок самообслуговування. Вторинний аутизм у дорослої людини може виникати після так званих подій, що виходять за рамки життєвого досвіду, нерідко в структурі посттравматичного стресового розладу.

Однією з важливих ознак аутистичної поведінки є незалучення людини до процесу повсякденного життя у зв'язку зі зниклим сенсом його існування. Поведінка характеризується також ангедонією — нездатністю переживати почуття радості, задоволення. Індивід відчуває себе поза потоком життя, у повній емоційній і екзистенціальній ізоляції. При цьому говорять про міжособистісну та внутрішньоособистісну ізоляцію.

Протилежністю аутистичної поведінки виступає гіпертовариськість, що характеризується підвищеною потребою в спілкуванні, бажанням розмовляти і взаємодіяти з багатьма партнерами по комунікації протягом максимального тривалого часу.

Конформна поведінка виявляється в схильності пристосовуватися до будь-якого оточення, будь-яких позицій і світогляду, жити не власними інтересами, а схемами, вигаданими в суспільстві, ігнорувати чи не мати свого погляду на події, що відбуваються.

Конформіст — це людина без властивостей. Основна її здатність — бути непомітною, «як усі», не проявляти ніяких реакцій, які могли б відрізнятися від загальноприйнятих, повна покірність без внутрішньої боротьби. Задоволення такому індивідові приносить потрапляння в «резонанс» із загальними інтересами, звичками, навичками. Він схильний використовувати поведінкові й мовні штампи: одягатися за формою, трафаретно говорити, використовуючи, наприклад, бюрократичну мову.

Особливим різновидом комунікативних девіацій вважається поведінка, за якої індивід керується псевдологією. При даній формі поведінки людина  схильна активно й часто використовувати помилкові (неправдиві) вислови. Вона бреше не заради отримання якої-небудь вигоди, а з метою привернення уваги до власної персони або для провокації оточуючих. Псевдологічна поведінка має адиктивний або патохарактерологічний відтінок. Вигода полягає в зміні свого психологічного стану (отримання задоволення від визнання, радощі від уведення в оману співбесідника, заспокоєння від завдавання партнерові шкоди).

До комунікативних девіацій належить крусадерство, або ідеологічний авантюризм, що характеризується надмірною схильністю вишукувати для себе ефектні й важливі справи, щоб потім зануритися в них із головою. Такі індивіди шукають будь-який привід для того, щоб «вийти на вулицю», стати прихильником якого-небудь соціального руху і брати активну участь у діяльності громадських організацій. Вважається, що крусадерство базується на загостреному відчутті безглуздості існування, яке заповнюється зануренням людини в активну діяльність («помилкове центрування» за Д.Пайком). Комунікативною девіацією також вважається нігілізм. Його відмінною рисою є активна схильність дискредитувати діяльність, яка має сенс для інших (І.Ялом). Така людина схильна піддавати критиці з позиції збагнення сенсу будь-які вчинки й устремління оточуючих. Для неї характерна «ідеологічна пасивність», замаскована під глибинний екзистенціальний аналіз. При нігілістичній поведінці індивід часто відмовляється від будь-якої діяльності, що рекламується іншими, саркастично й іронічно ставлячись до прагнень оточуючих досягти в ній успіхів.

Однією з найпоширеніших комунікативних девіацій є фобічна поведінка, що може мати як психопатологічний, так і психологічний характер. До відмінностей невротичної та звичайної фобічної поведінки відносять: ступінь адекватності ситуації (при невротичній пацієнт боїться малоімовірних подій); ступінь соціальної дезадаптації (у випадку невротичної форми вона істотно виражена й призводить до обмежувальної або ритуальної поведінки); ступінь внутрішньоособистісної дезадаптації (при невротичній поведінці вона спричиняє формування дисгармонії й так званих психологічних комплексів); поєднання з іншими психопатологічними симптомами, зокрема з вегетативними (зустрічається при невротичній фобічній поведінці).

Фобічна поведінка характеризується вибором стилю взаємодії індивіда зі світом, що жахає його, на основі якого-небудь реально обґрунтованого або необґрунтованого нав'язливого страху. Вона може мати характер ритуальної поведінки, що виступає як психологічний захист від страху. Наприклад, нав'язливий страх важкої хвороби внаслідок зараження може сформувати фобічну ритуальну поведінку у вигляді постійного миття рук або нав'язливий страх смерті може визначити стереотипне періодичне вмикання й вимикання світла в кімнаті.

Джерелом фобічної поведінки можуть служити різноманітні предмети і явища оточуючого світу. Фобії складають найчисленнішу групу нав'язливих станів. Налічується більше 300 нав'язливих страхів. Найбільш відомі є соціальні фобії, суть яких полягає в нав'язливому страху привернути увагу оточуючих або зробити щось, що могло б викликати невдоволення з боку учасників комунікації. Нерідко зустрічаються нозофобії – нав'язливий страх захворіти якою-небудь хворобою (інфарктом міокарда (кардіофобія), раком (канцерофобія), сифілісом (сифілофобія), СНІДом (снідофобія), страх збожеволіти (лісофобія)), отримати велику дозу опромінення. Особливими видами фобій є агорафобія й клаустрофобія, що є по суті метафобіямі, тобто нав'язливим страхом, що виникає внаслідок існування в людини інших фобій. При агорафобії нав'язливий страх стосується знаходження на відкритому й великому просторі (на вулиці, площі, у натовпі), при клаустрофобії — у закритих приміщеннях (у ліфті, вагоні потяга, салоні трамвая або автобуса). При цьому в першу чергу виникає страх залишитися без допомоги (наприклад, у разі втрати свідомості). Клінічно нав'язливі страхи супроводжуються нападами паніки, вираженою тривожністю, руховим неспокоєм або посидючістю.

Особливістю фобічної поведінки вважається її хвилеподібний перебіг зі схильністю до посилення нав'язливих страхів у період дії на людину психічної травми. Типові є розлади адаптації. При фобічній поведінці переважають тривожний варіант адаптаційного розладу і так званий панічний розлад, що характеризується повторюваними нападами важкої тривоги й паніки, виникнення яких не обмежене певною ситуацією і може бути непередбачуване навіть для самої людини. Крім власне фобічної поведінки, що базується на нав'язливих страхах, зустрічаються обсесивний і компульсивний її варіанти.

До специфічної комунікативної девіації відносять соціально-стресовий розлад (за Ю.О. Александровським), стосовний у першу чергу сфери поведінки людини. Він обумовлений дією на психіку людини глобальних життєвих змін (часто побутового характеру). Такий стрес називають стресом повсякденного життя. На думку Ю.О. Александровського, основними причинами й умовами виникнення соціально-стресових розладів є:

· макросоціальні загальногрупові психогенії, що змінюють стереотип життєдіяльності великого контингенту населення;
· соціально-стресові обставини, які мають хронічний, розтягнутий за часом характер; їх динаміка безпосередньо визначає компенсацію та декомпенсацію невротичних порушень;
· корінна зміна суспільних відносин, що виходить за рамки звичайного досвіду;
· зміна системи культурних, ідеологічних, моральних, релігійних уявлень, норм і цінностей, що залишалися незмінними протягом життя минулих поколінь;
· зміна соціальних зв'язків і життєвих планів;
· нестабільність і невизначеність життєвого становища;
· погіршення соматичного здоров'я;
· посилення декомпенсації невротичних і патохарактерологічних порушень під впливом негативної «біогенної» дії екологічних чинників.
Клінічно соціально-стресові розлади виявляються в таких невротичних симптомах, як вегетативні дисфункції, порушення нічного сну, астенічні й істеричні розлади, панічні розлади, і у відхиленнях поведінки у вигляді загострення особистісно-типологічних рис характеру, у розвитку саморуйнівної недоцільності поведінки, втраті «пластичності спілкування» й здатності пристосовуватися до того, що відбувається, зі збереженням перспектив, появі цинізму, схильності до антисоціальних дій.

До особливих форм комунікативних девіацій відносять поведінку, що виникає в умовах гострих психічних травм у разі неможливості, невміння або небажання вирішити виниклі проблеми. Вона відначається дисоціативною (конверсійною) поведінкою. У цілому вона характеризується частковою або повною втратою нормальної інтеграції між пам'яттю на минуле, усвідомленням ідентичності й безпосередніх відчуттів, з одного боку, і контролем рухів власного тіла, з іншого.

Дисоціативна амнезія виявляється у втраті пам'яті на недавні значущі події, що викликали шокову афектну реакцію. Дисоціативний ступор характеризується тимчасовим станом знерухомілості вслід за дією гострої психотравми. Пацієнт може завмирати на певний  час, слабо реагувати на зовнішні стимули, бути відчуженим.  При дисоціативній фузі спостерігається поєднання ознак дисоціативної амнезії із зовні цілеспрямованими діями, подорожами, під час яких хворий підтримує впорядковану поведінку. Тривалість даного розладу коливається від декількох днів до тижня. Транси й стани оволодіння в першу чергу характеризуються тимчасовою втратою відчуття особистої ідентичності й усвідомлення оточуючої реальності. Нерідко пацієнти переконані, що ними керує інша особа, дух, божество або «сила». Вони не завжди в змозі контролювати свої вчинки. Можливий так званий розлад множинної особистості, що супроводжується впевненістю людини в тому, що вона поєднує в собі дві (або більше) особи. При цьому, як правило, одна особа є домінантна, а друга — підпорядкована. Дисоціативний розлад моторики виявляється у вигляді розладів рухів, відчуттів, втрати фізичного сприйняття.  Психотичними варіантами реагування на стрес є синдром Ганзера та пуерильний синдром. При синдромі Ганзера вслід за впливом, який травмує психіку, виникає складний психічний розлад, що характеризується псевдодеменцією, нездатністю відповідати на прості запитання, приблизними відповідями і поведінкою інтелектуально обмеженої людини. При пуерильному синдромі поведінка людини характеризується дитячістю. 
Разом із перерахованими видами виділяється ще й іпохондрична девіантна поведінка, що характеризується надцінним ставленням до власного здоров'я з формуванням боязкості, обережності, недовірливості, гидливості. Така людина схильна перебільшувати тяжкість наявних у неї хворобливих проявів або приписувати собі неіснуючі захворювання. Іпохондрична поведінка може зустрічатися в межах патохарактерологічного та психопатологічного типів девіантної поведінки. 

Однією з найбільш соціально значущих і потенційно небезпечних є комунікативна девіація у вигляді поведінки, що ґрунтується на ревнощах. Даний різновид девіантної поведінки може базуватися на яких-небудь реальних фактах або ж бути абсолютно безпідставним. У першому випадку говорять про прояви нормальних ревнощів, у другому — про надцінні або маревні ідеї ревнощів. 
Вважається, що еротичні ревнощі — це комплекс переживань при дійсній або підозрюваній зраді коханої людини, що характеризується складною психологічною структурою: типовими й дуже різноманітними емоційними реакціями й станами (заздрість, ненависть, тривога, гнів, відчай, жага помсти, пристрасть та ін.), болісними сумнівами й підозрами, складними проявами в інтелектуальній, вольовій сферах, різноманіттям форм поведінки, часто соціально небезпечної (Є.І.Терентьєв). 
К.Леонгард виділяє дві форми нормальних ревнощів: а) ревнощі, безпечні у своїй основі, що виникають з об'єктивно доказового сексуального регресу;                  б) ревнощі, що являють собою велику соціальну небезпеку, — у формі підозри. Розрізняються ще так звані тиранічні ревнощі й ревнощі «від ущемленості» (В.П.Левкович). 
Відомо, що поведінка, яка базується на надцінних ідеях ревнощів, тісно пов'язана з особливостями особистості (Б.В.Шостакович). Вони виникають у зв'язку з реальними ситуаціями зради, але формуються девіації лише в осіб із певним індивідуально-типологічним складом. Водночас можна відзначити існування такого типу особи, як «потенційний ревнивець», девіантна поведінка якого може формуватися вкрай швидко й легко. 

З огляду на те, що девіантна поведінка, яка ґрунтується на ревнощах, може зустрічатися як у межах психологічних відхилень, так і при патохарактерологічному й психопатологічному типах, істотною вважається диференціація «нормальних»  і психопатологічних ревнощів.

10. Установлення контакту з девіантними дітьми, основні напрямки корекційної роботи
Діти й підлітки з девіантною поведінкою, як правило, виявляються важкими в спілкуванні. Щоб установити з ними контакт для будь-якої подальшої роботи, психологові потрібно докласти досить багато зусиль, які можуть виявитися марними. Надати професійну допомогу фахівцеві допоможе методика контактної взаємодії Л.Б.Філонової.

Контактна взаємодія — це така модель поведінки ініціатора контакту, що викликає й підсилює в іншої людини потребу в контакті, продовженні спілкування, потребу у висловлюваннях і повідомленнях. Автор методики розуміє контакт як довірливі відносини, позитивно пережитий психічний стан, інструмент дослідження й корекції.

Метою застосування методики є скорочення дистанції між людьми та саморозкриття особистості в процесі спілкування.

Взаємодія психолога з девіантним підлітком розгортається в шість стадій:

1. Налаштовування на спілкування.

2. Пошук спільного інтересу.

3. З'ясування передбачуваних і демонстрованих позитивних для спілкування якостей.

4. З'ясування передбачуваних і демонстрованих небезпечних для спілкування якостей.

5. Адаптивна поведінка партнерів.

6. Установлення оптимальних відносин.

На кожній стадії застосовується специфічна тактика взаємодії і вирішуються конкретні завдання (табл. 2).

Методику можна застосовувати для діагностування девіантних форм поведінки й для налагодження постійних відносин із девіантними підлітками.

Отже, девіантна поведінка дітей і підлітків — явище комплексне й складне. Воно може мати зовнішні та внутрішні причини. Девіантна поведінка пов'язана з індивідуально-типологічними особливостями особистості, що створюють сприятливу або несприятливу основу для впливу негативних зовнішніх (природних, кліматичних, екологічних та ін.), соціальних (соціокультурні норми, традиції) і внутрішніх (ціннісні орієнтації, установки, потреби й т.д.) факторів. Виникаючи на рівні ситуативних поведінкових реакцій за певного сполучення зазначених факторів, девіантна поведінка, закріплюючись, призводить до появи стійких форм відхилень у поведінці. При цьому виробляється дезадаптивна поведінка дітей, що ускладнює їх соціалізацію в суспільстві в цілому.
Робота психолога з девіантними дітьми повинна ґрунтуватися як на симптоматичному підході (робота з конкретними симптомами відхилень), так і на каузальному, тобто профілактичному, підході (зняття причин, факторів і умов, що їх провокують). Особливого значення з огляду на вікову динаміку девіантної поведінки, набуває рання профілактика відхилень у поведінці дітей.
Таблиця 2 

Методика контактної взаємодії з підлітками

	Стадія взаємодії
	Зміст і характер контакту
	Основна тактика
	Результат

	1. Налаштовування на спілкування

	Використання загальноприйнятих норм і фраз. Стримане й доброзичливе звернення. Рівне ставлення, відсутність емоційних реакцій. Невимушена бесіда на відверті теми. Відсутність порад, запевнень, нав'язливості
	Схвалення, згода, безумовне прийняття

	Прийняття згоди


	2. Пошук спільного інтересу

	Пошук нейтрального інтересу. Увага до інтересів підлітка. Перехід із нейтрального на особистісно значущий інтерес. Підкреслення унікальності особистості. Перехід від загальних суджень про людей до конкретної людини, від її цінностей до станів і якостей
	Рівне ставлення, зацікавленість, підкреслення унікальності особистості
	Позитивний емоційний фон, згода


	3. З'ясування
передбачуваних позитивних
якостей

	Розповідь про позитивні якості, пошук оригінального. Демонстрація ставлення до цих якостей. Ставлення до негативних якостей інших. Пошук негативних якостей у себе
	Прийняття того, що пропонує партнер, авансування довіри.
	Створення ситуації безпеки, безумовне прийняття особистості

	4. З'ясування передбачуваних небезпечних якостей
	Уточнення меж особистості. З'ясування якостей, що заважають спілкуванню. Уявлення, прогнозування ситуацій спілкування. Сумніви, з'ясування непорозумінь. Висловлення про власні негативні якості
	Прийняття позитивного без обговорення, сумніву, заперечення
	Ситуація довіри, відкритості

	5. Адаптивна поведінка партнерів
	Підкреслення позитивних і негативних якостей. Поради стосовно якостей. Підкреслення динаміки уявлень про людину. Підкреслення індивідуальності людини і її облік у спілкуванні. Обговорення моментів, що становлять труднощі. Бажання пристосовуватися до особливостей іншого
	Відкриті висловлення; стимулювання діалогу, поради.
	Визначення об'єкта й предмета зміни та перетворен-ня

	6. Установлення оптимальних відносин
	Спільні плани дій. Спільна розробка програми. Нормативи спілкування, взаємодії. Розподіл ролей. Складання планів щодо самозміни
	Загальні наміри

	Згода на виконання прийнятого плану
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