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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность исследования. Злоупотребление наркотическими средствами и алкоголем относится к разряду высокозначимых социальных проблем. Если учесть, что наркотические средства потребляют в основном молодые люди до 25 лет, то становится понятной актуальность проблемы лечения и профилактики наркоманий и алкоголизма. Дело осложняется еще и тем, что больные наркоманией составляют около 10% от общего числа молодых людей, употребляющих наркотические средства (С.А.Алтынбеков, Е.В.Денисова, 2005).
Объемы и распространенность алкоголизации и наркотизации, тяжесть и масштабы последствий и осложнений делают наркологическую ситуацию существенной угрозой общественному здоровью и национальной безопасности Казахстана (С.А. Алтынбеков, 2009). 
Одним из векторов реализации программ «Здорового образа жизни» является борьба с наркоманией и алкоголизмом. В настоящее время большое внимание уделяется борьбе распространению наркомании в стране. Изучение этого феномена на сегодняшний день определено как одно из приоритетных направлений (С.А. Алтынбеков, 2004).
В нашей стране, наряду с явным преобладанием больных алкогольной зависимостью, по темпу роста заболеваемости наркомании занимают ведущее место. Так, по данным отчета: «Наркоситуация в Республике Казахстан», в стране наиболее употребляемыми психоактивными веществами являются опиоиды и каннабиноиды; прослеживается тенденция к росту распространения наркозависимости в детском и подростковом возрасте; большинство потребителей психоактивных веществ – около 70% относятся к возрастному интервалу от 17 до 45 лет; количество наркопотребителей растет за счет граждан с низким доходом и без определенных занятий, а также за счет учащихся школ, колледжей и высших учебных заведений (С.А. Алтынбеков, Е.В. Денисова, А.С. Сембинова, 2002).

В современной психиатрии и наркологии все большее признание получает представление о том, что зависимость от психоактивных веществ, особенно на начальных этапах ее развития, является сложным биопсихосоциальным феноменом, результатом взаимодействия различных социальных, культуральных, психологических и патопсихологических факторов (А.Л. Катков, Ю.А. Россинский, 2002).

С социокультуральной точки зрения злоупотребление психоактивными веществами представляет собой поведенческую модель, возникновение и распространение которой зависит от принятой в данной социокультуральной среде нравственной оценки этой модели. Именно поэтому сложившиеся внутри определенных социальных групп ценностные представления и ориентиры, поведенческие стандарты, культурные традиции обладают устойчивостью по отношению к определенной психологической конструкции личности и оказывают прямое влияние на поведенческие феномены отдельных индивидов вообще, а также, на их приобщение к психоактивным веществам, в частности (А.Л. Катков, 2004). 

Наркологи и социологи справедливо считают, что при правильном определении группы риска в отношении злоупотребления наркотическими средствами процесс борьбы с наркоманиями существенно упростится. В связи с этим, очевидно, что для обеспечения эффективной профилактики наркотизма необходимо учитывать социокультуральные установки различных социальных групп на употребление наркотиков.

Определенное значение имеет общая социальная ситуация, характерная для стран СНГ, в том числе и для Казахстана, которая содержит фрустрационные, невротизирующие компоненты. Спектр последних нельзя ограничивать общеизвестными социальными и бытовыми трудностями, он включает в себя и проблему дефицита нравственных ориентиров.

Депрессивные расстройства и аутоагрессивное поведение больных алкоголизмом и наркоманиями является одной из наиболее актуальных проблем современной суицидологии. Важность и своевременность научных исследований и разработки превентивных мероприятий в этой области определяются не только высоким суицидальным риском больных, в десятки раз превышающим риск самоубийств в общей популяции населения, но и повсеместным ростом в населении наркологических заболеваний.

Резкая трансформация модуса жизни обнаружила отсутствие у многих людей оптимальных ответных реакций в условиях усложненных межличностных отношений. Ускоренный ритм преобразований, требующий от личности гибкости и быстроты принятия решений вызвал напряжение ее адаптивных механизмов. Системный кризис повлек изменение иерархии ценностей, одобряемых образцов поведения, усугубил материальное неблагополучие, усилил физическую незащищенность, хроническую усталость, обусловил пролонгированные кризисные состояния у многих людей. Все эти явления сами по себе или в сочетании с персонифицированным дистрессом, способствуют патологическому выбору жизненного модуса: между жизнью и смертью. 
Прекращение алкоголизации или наркотизации (в том числе и терапевтически обусловленное) снижает риск повторных суицидальных попыток, однако наиболее распространенные методы лечения не только оставляют без внимания аутоагрессивную патогенетическую основу, но и сами по себе становятся условно – приемлемым звеном патогенеза заболевания, направленного на получение увечья или смерти. 

В связи с этим, представляется весьма важным и практически значимым разработка и внедрение в клиническую практику современных терапевтических методов и подходов (в рамках биологической терапии и психотерапии), направленных на прояснение антивитальных тенденций в психических проявлениях больных алкоголизмом и наркоманией в зависимости от направления и клинического полиморфизма депрессий и аутодеструктивных форм поведения.  

Цель исследования. Изучить клинико–психопатологические особенности депрессивных состояний и суицидального поведения у лиц с зависимостью от психоактивных веществ, а также закономерности проявления клинического (суицидального) полиморфизма аутодеструкции, особенностей иммунного статуса исследованных групп пациентов, и на основе полученных данных разработать теоретико–методологические, диагностические, психотерапевти-ческие и психофармакотерапевтические подходы, направленные на оптимизацию лечения и реабилитации больных с зависимостью от психоактивных веществ.

Задачи исследования

1. Выявить клинико-психопатологические особенности депрессивных состояний у лиц с зависимостью от психоактивных веществ. 

2. Исследовать клинические особенности суицидального поведения и постсуицидального поведения у лиц с зависимостью от психоактивных веществ. 

3. Изучить качественный аспект суицидальных и антисуицидальных причинно-мотивационных комплексов у пациентов с зависимостью от психоактивных веществ.

4. Изучить роль семьи зависимых от психоактивных веществ в суицидогенезе и раскрыть проблему созависимости у членов семей с алкоголизмом и наркоманией.

5. Выявить взаимосвязь нейроиммунологических параметров (определение цитокинового статуса) с клинико-психопатологическими показателями депрессивных расстройств и суицидального поведения у больных с зависимостью от психоактивных веществ, без зависимости от психоактивных веществ и у психически здоровых лиц.

6. Проанализировать эффективность комплексного лечения больных с депрессивными расстройствами с использованием иммуномодулятора полиоксидоний.
7. Разработать биологические и психотерапевтические подходы к лицам с депрессивными расстройствами и суицидальным поведением в рамках зависимости от психоактивных веществ.

Научная новизна

В настоящем исследовании впервые, с позиции биопсихосоциальной модели функционирования личности на большом и разнообразном клиническом материале охарактеризован контингент больных с депрессивными расстройствами в рамках зависимости от психоактивных веществ, имеющих различные формы суицидального поведения.

Выявлены клинические особенности депрессивных состояний, суицидального поведения и постсуицидальных состояний у больных с зависимостью от психоактивных веществ.

Определено нарастание структурированности мотивационных комплексов в рамках суицидального поведения, зависимость степени их структурированности от клинических и психологических характеристик суицидентов, влияние мультиструктурности на суицидальное поведение, постсуицидальное состояние.

Описаны виды и клинические особенности суицидальных попыток у больных с зависимостью от психоактивных веществ.

Проведен анализ суицидальных причин и мотивов в качественном аспекте (уровень изучения и участия личности в феномене антивитальности, уровень микросоциума, уровень макросоциума).

Изучен феномен самосознания и самоотношения личности в рамках проблемы зависимости от психоактивных веществ.

Описан феномен созависимости и выявлена взаимосвязь между зависимостью от психоактивных веществ, созависимостью и их ролью в формировании депрессий и суицидального поведения.

Предложены критерии оценки степени выраженности суицидальной опасности, что позволит осуществить важные в практическом отношении задачи: 

- сформировать данные, позволяющие провести углубленный анализ депрессивной симптоматики;

- выбрать наиболее эффективный вид биологической терапии и психотерапии, соответственно устойчивым личностным характеристикам и состоянию больного;

- выявить антисуицидологические факторы, которые могут быть использованы и мобилизованы врачом в процессе лечения.

Предложенный алгоритм диагностического психотерапевтического интервью расширит возможности диагностики антивитальных тенденций для пациентов, обращающихся как за амбулаторной, так и стационарной психотерапевтической помощью.

Предложены терапевтические методы и подходы, непосредственно направленные на коррекцию и купирование аутоагрессивных тенденций у пациентов с проблемой зависимости от психоактивных веществ. 

Исследованы иммунологические аспекты депрессивных расстройств у больных с зависимостью от психоактивных веществ.

Обоснована концепция зависимости от психоактивных веществ как аутоагрессивного заболевания, определен теоретико-методологический подход к диагностике и терапии, как самого заболевания, так и представленных в его основе антивитальных психических факторов.

Впервые предложен подход к диагностике и коррекции антивитального неблагополучия и феномена созависимости. Представлен современный подход к биологической терапии депрессивных состояний в рамках проблемы зависимости от психоактивных веществ.

Совокупность представленных в исследовании данных расширяет представления об этиопатогенезе зависимости от психоактивных веществ, аутоагрессивности и может служить основой для дальнейших научных разработок в этом перспективном направлении.

Практическая значимость работы
Знание клинико-психопатологических особенностей депрессивных состояний и суицидального поведения у больных с зависимостью от психоактивных веществ позволит улучшить превенцию суицидов.

Выделенные виды и особенности суицидального поведения у больных с зависимостью от психоактивных веществ значительно облегчают спецификацию терапии в целом, предлагая интенсифицировать психотерапевтическое вмешательство в наиболее значимой и уязвимой личностной сфере.

Исследованная степень структурированности суицидального поведения при зависимости от психоактивных веществ является прогностическим критерием степени тяжести депрессии.

Знание особенностей постсуицидального состояния у больных с зависимостью от психоактивных веществ позволит улучшить реабилитационные мероприятия на постсуицидальном этапе.

Обоснование содружественных изменений в психоэмоциональной сфере и в состоянии иммунного статуса при депрессивных расстройствах у больных с зависимостью от психоактивных веществ делает перспективным дальнейшее изучение роли иммунокоррекции в терапии этой патологии. Показан нормализующий психотропный эффект иммуномодулятора полиоксидоний при включении его в комплексную терапию депрессивных расстройств при алкоголизме и наркомании.

Предложенные терапевтические методы и подходы непосредственно направлены на коррекцию и купирование аутоагрессивных тенденций у пациентов с зависимостью от психоактивных веществ. Подход к алкоголизму и наркомании, как к аутоагрессивным заболеваниям, позволит психиатрам проявлять оправданную суицидологическую настороженность в отношении любого пациента с зависимостью от психоактивных веществ, а также существенно дополнить традиционные терапевтические методы, лишив последние потенциально аутоагрессивного радикала, и в то же время, – значительно улучшить эффективность лечебного воздействия на лиц с суицидальным поведением в рамках проблемы зависимости от психоактивных веществ, традиционно считающихся малокурабельными, повысить их персональную ответственность за результаты терапии. 
Положения, выносимые на защиту

1. Социально-демографическими характеристиками суицидогенной личности в рамках проблемы зависимости от психоактивных веществ являются: средний возраст, средний уровень образования, атеистический тип мировосприятия, занятость в частном секторе, низкий уровень доходов, несостоятельность адаптивных механизмов или дезадаптация.

2. Депрессивные состояния в структуре зависимости от психоактивных веществ имеют клинико–психопатологические особенности: выделено 3 основных варианта аффективных проявлений в период синдрома отмены психоактивных веществ и в период ремиссии: тревожно-депрессивный, апато- анергический (адинамический) с дисфорическими включениями, сенесто-ипохондрический. Выделены 3 основных типа стойких изменений эмоциональной сферы пациентов, зависимых от психоактивных веществ: астено-депрессивный, ипохондрический, астено-дисфорический. 
3. Суицидальное поведение в рамках зависимости от психоактивных веществ соответствовует 3 суицидальным типам: депрессивному, импульсивному, манипуляционно-шантажному. 

4. Психопатологическая структура созависимости включает когнитивную, эмоциональную и поведенческую составляющие, которые можно выявить при сборе семейного анамнеза. 

5.Иммунопатогенез депрессивных расстройств характеризуется дисбалансом иммунорегуляторных механизмов, опосредованных цитокинами. Определена направленность регуляторных процессов в сторону Т-хелперов 2 типа, специализированных на выработку преимущественно противовоспалительных цитокинов. Обратимость изменений параметров цитокинового профиля обосновывает возможность применения иммуноориентированной терапии в комплексных психотерапевтических и лечебно-профилактических мероприятиях. Применение иммунотропного препарата нового поколения полиоксидоний позволяет достигнуть более выраженного иммуномодулирующего эффекта в отношении параметров иммунорегуляции. Коморбидность иммунопатологии и депрессивных расстройств у лиц с зависимостью от психоактивных веществ, характерные для депрессии нарушения иммунного гомеостаза, синхронная коррекция эмоциональных и иммунных нарушений под влиянием антидепрессивной терапии в сочетании с иммуномодулирующим препаратом полиоксидонием, свидетельствуют о взаимосвязи иммунных и депрессивных расстройств. 
Апробация результатов исследования. Материалы диссертации докладывались и обсуждались на Республиканской конференции «Проблемы оказания психотерапевтической, медико-психологической помощи в Республике Казахстан: пути решения» (2007 год), на Республиканской конференции с международным участием «Перспективы развития психотерапевтической и медико-психологической помощи в Республике Казахстан» (2008 год),  на III Съезде психиатров, психотерапевтов, наркологов и медицинских психологов Республики Казахстан (2009 год), на Генеральной Ассамблее Национальной Медицинской Ассоциации в рамках научной конференции «Право на психическое здоровье Республики Казахстан как фактор благополучия общества» (2010 год).
Публикации. По материалам диссертации опубликовано 53 научных публикаций, из них 24 – в изданиях, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МОН РК. Написано единолично статей – 28.
Внедрение в практику. По материалам диссертационного исследования подготовлены методические рекомендации для психиатров и наркологов «Органическое поражение головного мозга при зависимости от психоактивных веществ» (Алматы, 2003), «Основные принципы развития превентивной наркологии» (Алматы, 2004), «Клинико-эпидемиологические исследования органических психических расстройств в Республике Казахстан» (Алматы, 2004), «Клинические варианты пресуицидальных психических расстройств» (Алматы, 2007), «Мифы  и факты о суициде» (Алматы, 2007), «Современные подходы к диагностике и терапии депрессивных расстройств пограничного уровня и суицидального поведения» (Алматы, 2008), учебное пособие: «Необилитация в наркологии: модели и сценарии» (Алматы, 2010). 

Результаты работы и подготовленные методические рекомендации внедрены в клиническую практику лечебных учреждений Республики Казахстан и используются в преподавании психиатрии, психотерапии и наркологии в Республиканском научно-практическом центре психиатрии, психотерапии и наркологии (РНПЦ ППН), на профильных кафедрах Казахского Национального медицинского университета им. С.Д. Асфендиярова (г. Алматы), Казахстанского медицинского универститета (г. Алматы), Казахского Национального Университета им. Аль-Фараби (г. Алматы). Полученные в ходе исследования результаты используются в диагностических и лечебно-реабилитационных мероприятиях, проводимых с суицидентами и суицидоопасными пациентами на базе психоневрологических диспансеров республики.

Личный вклад автора в получении научных результатов. Патентно-информационный поиск, литературный обзор, набор клинического материала, наблюдение за больными, научные публикации, написание диссертации и автореферата осуществлены автором лично.

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 299 страницах компьютерного текста, состоит из введения, 11 разделов, заключения, списка использованных источников, содержащего 419 наименований, из них 147 – авторов дальнего зарубежья, приложений. Диссертация иллюстрирована 15 рисунками и 13 таблицами.
Связь диссертационного исследования с планом научных исследований. Материалы диссертации входят в научно-технические программы РНПЦ ППН: «Изучение состояния эпидемиологии, выработка эффективных мер по организации диагностики и лечения депрессивных расстройств взрослого населения Республики Казахстан», шифр О.0384 (№ГР 0106РК00746) и «Многоуровневый системный мониторинг психического и психологического здоровья населения Республики Казахстан», шифр О.0418 (№ГР 0107РК00244), а также в План мероприятий по реализации информационной работы по профилактике и борьбе с наркоманией и наркобизнесом Правительства Республики Казахстан.
ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Материалы и методы исследования

Выборка материала проведена на базе РНПЦ ППН (г. Алматы) и Республиканского научно–практического центра медико-социальных проблем наркомании (РНПЦ МСПН) МЗ РК (г. Павлодар) за период с 2002 по 2008 годы. Всего обследовано 472 пациента с депрессивными расстройствами различного генеза и суицидальным поведением, из них мужчин – 417 и женщин – 55. Диспропорция по гендерному признаку отражала контингент пациентов на момент обследования. Возраст обследованных лиц составил от 15 до 70 лет, средний возраст: 45,58±5,28 и 34,11±4,38, соответственно. С депрессией и суицидальным поведением в рамках зависимости от психоактивных веществ (ПАВ) обследовано 401 пациент. Данную выборку составили только мужчины, что отражало контингент пациентов на момент обследования. Возраст обследованных от 15 до 70 лет, средний возраст: 45,58±5,28.

Критериями отбора пациентов являлись: 
1) депрессивные расстройства у лиц с психическими и поведенческими расстройствами в результате употребления алкоголя, опиоидов, а также, сочетанного употребления наркотиков и использования других ПАВ (в рамках рубрики «Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ») - по МКБ - 10;

2) депрессивные расстройства различного генеза без зависимости от ПАВ; 

3) различные формы суицидального поведения у данных групп пациентов (пассивные суицидальные тенденции, активные суицидальные тенденции, истинные суицидальные попытки); исключены - безмотивные импульсивные суициды, совершенные в состоянии простого алкогольного опьянения тяжелой степени, аутоагрессии у лиц, имеющих какие-либо психические заболевания, кроме алкогольной и наркотической зависимости;

4) реальная угроза последствий суицидального поведения для здоровья, жизни пациентов, необходимость оказания им специализированной психиатрической и психотерапевтической помощи.

По нозологической принадлежности по МКБ–10 основную группу исследования составили пациенты с диагнозом: «Психические и поведенческие расстройства в результате употребления алкоголя. В настоящее время воздержание, но в условиях, исключающих употребление» (F. 10.21); 2) пациенты с диагнозом «Психические и поведенческие расстройства в результате употребления опиоидов. В настоящее время воздержание, но в условиях, исключающих употребление» (F. 11.21); 3) пациенты с диагнозом «Психические и поведенческие расстройства в результате сочетанного употребления наркотиков и использования других психоактивных веществ (F. 19.21). Группу сравнения сформировали пациенты с депрессивными расстройствами различного генеза без зависимости от психоактивных веществ. 

Общая характеристика методов исследования 

В качестве основных методов исследования были выбраны: клинико-психопатологический, экспериментально-психологический, иммунологический и статистический.
Для объективизации клинических данных и для определения степени выраженности депрессивного состояния были использованы следующие шкалы: шкала депрессии Гамильтона (HDRS); госпитальная шкала тревоги и депрессии (HАDS); собственная шкала оценки выраженности депрессии (Толстикова А.Ю.); опросник для выявления витальных и антивитальных тенденций; диагностические критерии «Потребность влечения к наркотикам» (Иванец Н.Н.); опросник для определения степени суицидального риска у больных с зависимостью от ПАВ. В качестве стимульного материала каждому пациенту и лицам сравнительной группы предлагался для совместного заполнения с врачом опросник, состоящий из трех частей: части, направленной на выявление аутоагрессивных паттернов в прошлом и настоящем; раздела, направленного на выяснение анамнеза злоупотребления ПАВ; части, позволяющей прояснить психологические источники аутоагрессивного поведения.

Иммунологический метод основывался на исследовании в динамике цитокинового статуса 144 пациентов с депрессивными расстройствами различного генеза (при поступлении в стационар и перед выпиской).  
Статистический метод исследования включал в себя стратифицированный анализ количественных закономерностей с использованием программы «АGStat» и оценку достоверности параметрических (критерий Стьюдента) и непараметрических (критерий Фишера) различий. Кроме того, определялись коэффициент корреляции Пирсона (корреляция смешанного момента) и коэффициент ранговой корреляции Кендалла.
Согласно дизайна обследования сформировалось 4 группы пациентов: 1 группа определяла взаимосвязь иммунологических показателей с клинико-психопатологическими проявлениями депрессивных расстройств без зависимости от психоактивных веществ без использования иммуномодулятора; 2 группа обследуемых определяла взаимосвязь иммунологических показателей с клинико-психопатологическими проявлениями депрессивных расстройств без зависимости от психоактивных веществ, но с использованием иммуномодулятора (полиоксидоний).  Исследование проводилось строго с согласия пациентов, о чем делалась запись в медицинской документации. Пациентам было разъяснено, что вводимый препарат является иммуномодулятором и дополняет другие лечебные манипуляции; 3 группа пациентов определяла взаимосвязь иммунологических показателей с клинико-психопатологическими проявлениями депрессивных расстройств с зависимостью от психоактивных веществ без использования иммуномодулятора (плацебо–эффект); 4 группа обследуемых определяла взаимосвязь иммунологических показателей с клинико–психопатологическими проявлениями депрессивных расстройств с зависимостью от психоактивных веществ с использованием иммуномодулятора (полиоксидоний).  Контрольную группу обследуемых составили условно здоровые лица.

Результаты исследования
В ходе исследования определена длительность заболевания и возраст больных алкоголизмом и/или наркоманией (таблица 1).
Таблица 1 – Длительность заболевания и возраст пациентов с зависимостью от психоактивных веществ 

	Возраст

(лет)
	Длительность заболевания

	
	до 1 года

(n=113)
	до 5 лет

(n=131)
	до 10 лет

(n=94)
	свыше 10 лет

(n=63)

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	до 20
	24
	21,2
	0
	0
	10
	10,6
	0
	0

	21-30
	38
	33,6
	27
	20,6
	19
	20,2
	0
	0

	31-40
	2
	1,7
	28
	21,3
	34
	36,1
	0
	0

	41-50
	0
	0
	49
	37,4
	0
	0
	51
	80,9

	51-60
	49
	43,3
	24
	18,3
	31
	32,9
	12
	19,0

	61-70
	0
	0
	2
	1,5
	0
	0
	0
	0

	старше 70
	0
	0
	1
	0,7
	0
	0
	0
	0


Кроме того, показаны взаимоотношения между видом психоактивного вещества, степенью выраженности депрессии и суицидальными тенденциями. Данная взаимосвязь представлена в таблице 2.

Таблица 2 – Взаимоотношения между видом психоактивного вещества, степенью выраженности депрессии и суицидальными тенденциями у обследованных больных (n=401)  
	Вид

психоактивного вещества
	Степень тяжести

депрессии 
	Суицидальные тенденции
 и попытки

	
	степень
	абс.
	%
	показатели
	абс.
	%

	Алкоголь
	легкая
	0
	0
	пассивные тенденции
	64
	15,9

	
	среднетяжелая
	165
	41,1
	активные тенденции
	52
	12,9

	
	тяжелая
	54
	13,4
	истинные попытки
	41
	10,2

	Наркотики
	легкая
	0
	0
	пассивные тенденции
	42
	10,4

	
	среднетяжелая
	153
	38,1
	активные тенденции
	89
	22,1

	
	тяжелая
	13
	3,2
	истинные попытки
	67
	16,7

	Сочетанный

прием алкоголя и наркотиков
	легкая
	5
	1,2
	пассивные тенденции
	2
	0,4

	
	среднетяжелая
	4
	0,9
	активные тенденции
	6
	1,4

	
	тяжелая
	1
	0,2
	истинные попытки
	2
	0,4

	Влечение к лету-чим веществам, психостимуляторам
	легкая
	1
	0,2
	пассивные тенденции
	0
	0

	
	среднетяжелая
	1
	0,2
	активные тенденции
	2
	0,4

	
	тяжелая
	2
	0,4
	истинные попытки
	2
	0,4

	Зависимость от се-дативных и сно-творных средств
	легкая
	0
	0
	пассивные тенденции
	0
	0

	
	среднетяжелая
	2
	0,4
	активные тенденции
	32
	7,9

	
	тяжелая
	0
	0
	истинные попытки
	0
	0


По особенностям клинико–психопатологической структуры депрессивных расстройств в рамках зависимости от психоактиных веществ выделено 3 основных их варианта (рисунок 1).
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Рисунок 1 - Распределение больных в зависимости от структуры депрессивного синдрома

По степени тяжести депрессии и тревоги пациенты распределились следующим образом (рисунок 2):
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Рисунок 2 – Распределение пациентов по степени тяжести

депрессии и тревоги

Распределение обследованных лиц по группам в зависимости от показателей суицидального поведения представлено на рисунке 3.
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Рисунок 3 - Распределение больных в зависимости от показателей

суицидального поведения

В период синдрома отмены алкоголя и наркотиков (опиатов) депрессивные расстройства выходили на передний план в клинико-психопатологической картине заболевания. Они наблюдались у каждого обследованного больного, определяя течение абстинентного синдрома и характеризуя уровень патологического влечения к психоактивным веществам.

Анализ особенностей психопатологических проявлений алкоголизма и наркомании показал, что хроническая интоксикация психоактивными веществами привела к образованию стойких изменений в эмоциональной сфере пациентов, что можно рассматривать как предикторы суицидальной настроенности в постабстинентный период и в период ремиссии. Эти изменения приводили к некоторому заострению черт личностного эмоционального реагирования. Такие формы эмоционального реагирования становились стереотипными (по анамнестическим и катамнестическим данным) как в процессе употребления  алкоголя, так и в процессе наркотизации. Основанием для выделения соответствующих типов эмоционального реагирования послужили следующие критерии: однотипность эмоциональных реакций; их преобладающий и комплексный характер; стойкость симптоматики на протяжении длительного времени; существенное влияние на поведенческую, идеаторную и моторную сферы; закономерности динамики их формирования. Выделены три основных типа стойких изменений в эмоциональной сфере пациентов, зависимых от алкоголя и наркотиков: астено–депрессивный, ипохондрический, астено–дисфорический. Выделение типов расстройств было сформировано с учетом преобладания психопатологической симптоматики. Следует оговориться, что выделенные типы стойких изменений относились только  к эмоциональной сфере и проявлялись как черты личности не только в период синдрома отмены психоактивных веществ, но и в период ремиссии. Их особенностями являлись достаточная стойкость и этапность формирования.
Соотношение стойких изменений в эмоциональной сфере и возрастных параметров представлено на рисунке 4.
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Рисунок 4  – Изменения в эмоциональной сфере больных с зависимостью от психоактивных веществ и их возрастные характеристики 
Рисунок 5 демонстрирует зависимость давности заболевания и стойких изменений в эмоциональной сфере.

Данные, характеризующие изменения в эмоциональной сфере при зависимости от ПАВ в зависимости от преморбидных особенностей пациентов, представлены в таблице 3. Приведенные данные свидетельствуют о меньшей частоте шизоидной акцентуации личности - 2,2% при астено-депрессивном типе изменений личности и 2,0% при ипохондрическом типе личностных особенностей и о преобладании возбудимого типа акцентуации - 28,7% при астено-дисфорическом типе (Р<0,05) и астенической акцентуации - 42,4% при астено-депрессивных проявлениях акцентуации по сравнению с возбудимой и шизоидной акцентуацией в преморбиде (Р<0,05; Р<0,05, соответственно) у пациентов с зависимостью от ПАВ.
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Рисунок 5 – Зависимость давности заболевания и стойких изменений в эмоциональной сфере

Таблица 3 – Изменения в эмоциональной сфере при зависимости от психоактивных веществ в зависимости от преморбидных особенностей пациентов (n=401)
	Акцентуа-ция в преморбиде


	Тип изменений

	
	астено – депрессивный
	ипохондрии-ческий
	астено – дисфорический
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Возбудимая
	10
	2,5
	38
	9,5
	115
	28,7
	163
	40,7

	Астеническая
	170
	42,4
	39
	9,7
	12
	3,0
	221
	55,1

	Шизоидная
	9
	2,2
	8
	2,0
	0
	0
	17
	4,2

	Всего
	187
	47,1
	85
	21,2
	127
	31,7
	401
	100,0


Астено-депрессивный тип изменений эмоциональной сферы (47,1%) проявлялся в среднем через 11 месяцев систематического приема наркотиков и алкоголя. Его характеризовал комплекс расстройств астенического круга. Этим пациентам были свойственны повышенная утомляемость, сниженный фон настроения, гиперэстезия, симптом раздражительной слабости, нарастающая аффективная лабильность, агрипнические расстройства. Эмоциональные реакции оставались адекватными внешнему раздражителю. Волевая сфера грубо не страдала. Астено-депрессивная симптоматика являлась доминирующей в период синдрома отмены и в периоды перерывов в приеме психоактивных веществ. При малом стаже заболевания, позднем начале злоупотребления на первый план среди эмоциональных проявлений синдрома отмены, помимо представленных выше, выступали черты, свойственные личности в преморбидном периоде. Именно они проявлялись в острый и подострый период абстинентного синдрома наиболее отчетливо. Это были легкая возбудимость, тревожность, относительно нерезко выраженная эмоциональная лабильность. В остром периоде абстинентного синдрома наиболее часто констатировались тревога, общая слабость, повышенная истощаемость и отсутствие грубых поведенческих расстройств. В период отставленных проявлений абстинентного синдрома основными вариантами были астенический, тревожный и депрессивный. Практически не наблюдалось лабильности аффекта. Эти особенности не способствовали выраженным поведенческим расстройствам и тяжелой социальной дезадаптации. Вместе с тем, патологическое влечение к употреблению психоактивных веществ при этом типе изменений личности отличалось стойкостью, особенно среди пациентов молодого возраста. Астено-депрессивный синдром в период становления ремиссии выявлен в 35,3% среди больных этой группы. Его особенностями были некоторая стертость симптоматики, преобладание жалоб астено-депрессивного круга. Моторный и идеаторный компоненты депрессии присутствовали и были выражены в достаточной степени. Поведенческие и психопатоподобные расстройства отсутствовали. Согласно нашим наблюдениям астено-депрессивный тип изменений эмоциональной сферы начинал формироваться с первых месяцев злоупотребления алкоголем и наркотиками. Он являлся первым этапом трансформации характера эмоционального реагирования личности. Период становления ремиссии и ремиссия сопровождались достаточно очерченными депрессивными расстройствами. Длительность этапа была различна, индивидуальна и определялась прогредиентностью заболевания. Как правило, у молодых лиц продолжительность данного астено-депрессивного этапа составила, в среднем, 3 года. При раннем начале злоупотребления психоактивными веществами (до 15 лет) она уменьшалась до года. У пациентов, начавших злоупотребление психоактивными веществами в более позднем возрастном периоде (после 30 лет), она составила 5 лет. 

Прогредиентность заболевания также влияла на скорость  формирования расстройств эмоциональной сферы. При более высокой прогредиентности длительность доминирования астенических черт, определяющих эмоциональный фон личности, была более короткой. В дальнейшем наблюдалось присоединение симптоматики из круга либо ипохондрической, либо астено-дисфорической. При этом расстройства, наблюдавшиеся на предыдущем этапе, продолжали присутствовать и на последующих, теряя при этом оттенок доминирования. Смена астено-депрессивного этапа другим не обязательно могла происходить через 3 года. Она могла существовать более длительный отрезок времени или преобразоваться за несколько месяцев, что свидетельствовало о наличии преморбидных особенностей, о социальном неблагополучии, о раннем (до 15 лет) приеме психоактивных веществ. Эти факторы резко повышали прогредиентность заболевания. У всех пациентов данной группы, как в анамнезе, в катамнезе, так и на момент обследования присутствовали суицидальные тенденции в виде суицидальных мыслей, замыслов, суицидальных попыток.  

Следующий тип изменений эмоционального реагирования-ипохондрический (21,2%). На фоне достаточно актуализированных по интенсивности тревоги и тоски присутствовала значительная фиксация на соматических ощущениях. Выраженность ипохондрических идей, как правило, ограничивались особой озабоченностью своим здоровьем, фиксацией на сомато-вегетативных, депрессивных проявлениях. Идеи виновности были нерезко выражены. Идеи малоценности чаще всего касались семейных взаимоотношений, ощущения «собственной несостоятельности и малоценности». Суицидальные высказывания отмечались у всех пациентов данной группы. В высказываниях пациентов звучали опасения за свою жизнь, страх смерти. Интонации часто носили жалобный характер. Почти всегда больным была свойственна капризность. Для них, наряду с повышенной ранимостью, была характерна абсолютная непереносимость малейшего физического и душевного дискомфорта. Усиливались симптомы, свойственные астено-депрессивному типу – гиперэстезия, эмоциональная неустойчивость, непереносимость эмоциональных перегрузок. Внешние раздражители могли провоцировать неадекватно сильную реакцию в форме обиды, тревоги. Легкость возникновения сверхценных образований в отношении своего здоровья, отрывочных идей отношения была характерна для данного этапа личностной сферы. Наряду со сверхценным отношением к своему здоровью у этой категории больных часто отмечались тяжелые варианты алкоголизации и наркотизации, что приводило к выраженным соматическим осложнениям. Характерными являлись длительные агрипнические проявления. Описанные черты личности наших пациентов определяли их эмоциональный статус. Они заметно отражались на течении синдрома отмены, привнося значительный радикал ипохондричности в эмоциональные проявления. С наличием этого радикала связан, по всей вероятности, плацебо – эффект, когда, вследствие повышенной самовнушаемости, удавалось уменьшить интенсивность отрицательных переживаний с помощью препарата – плацебо или с помощью какой – либо психотерапевтической методики. Острый период синдрома отмены характеризовался наличием тревожного и сенесто-ипохондрического вариантов. В период отставленных проявлений наблюдался астенический, тревожно-депрессивный и сенесто-ипохондрический варианты. Наличие у данной группы больных в период синдрома отмены, наряду с астеническими, более значительных эмоциональных нарушений свидетельствует, по нашему мнению, об утяжелении клинической картины и о нарастании последствий злоупотребления в эмоциональной сфере. 

Помимо манифестации, в период синдрома отмены, эти изменения эмоциональной сферы присутствовали и в период ремиссии. На этапе становления ремиссии, когда в клинической картине отмечался астенический депрессивный синдром, имевший довольно значительную выраженность у этой группы больных и продолжавшийся от 3 до 8 месяцев, проявления ипохондричности были заметно менее выраженными. В этот период могли наблюдаться вспышки тревожного аффекта, которые, у описываемой категории больных, в дальнейшем приобретали ипохондрическую окраску. Подобные вспышки отмечены и в период ремиссии. Это являлось свидетельством обострения патологического влечения к психоактивному веществу. В период ремиссии у данной категории обследованных пациентов обнаруживалась суицидальная настроенность.

Параллельно с ипохондрическим типом реагирования по мере прогредиентности заболевания получает развитие третий вариант эмоциональных изменений личности – астено–дисфорический (31,7%). Его доминирующий характер проявлялся при большом стаже злоупотребления психоактивными веществами – свыше 10 лет. При наличии раннего злоупотребления  психоактивными веществами (до 15 лет) он отмечался при более сжатых сроках – 5 лет. Высокая прогредиентность заболевания, его практически безремиссионное течение приводили к формированию данного типа изменений в эмоциональной сфере в течение 6-7 лет. Этот этап характеризовался наличием, в первую очередь, депрессивными чертами в сочетании с повышенной возбудимостью, легкостью возникновения агрессивных реакций. Отмечено проявление повышенной брутальности, торпидности аффективной сферы. Этим пациентам была свойственна легкость возникновения идей отношения, повышенная обидчивость, агрессивность, делающая их часто «трудновыносимыми» для родных и близких.  Дисфорические реакции на фоне сниженного аффекта характеризовались пароксизмальностью, брутальностью. Вместе с тем мы констатировали у этой категории больных наличие астенических, ипохондрических черт, что создавало причудливую смесь симтоматики. В период абстиненции пациенты демонстрировали дисфорический вариант в остром периоде и в периоде отставленных проявлений абстинентного синдрома. На этапе становления ремиссии для пациентов этой группы также был характерен астено – депрессивный синдром с ипохондрическими включениями. В период формирования ремиссии и на этапе собственно ремиссионных проявлений для пациентов были характерны периоды неустойчивого настроения с вспышками раздражительности, тревогой, которые носили пароксизмальный характер и свидетельствовали об обострении патологического влечения к психоактивным веществам. Влечение, как правило, носило отчетливый компульсивный характер. Суицидальные тенденции у этой категории больных были достаточно стойкими и реальными.

Выделяя астено–дисфорический вариант изменений в эмоциональной сфере больных, мы исходили из наличия стойких астено-дисфорических расстройств, пронизывающих всю структуру личности и определяющих уровень психо-эмоционального реагирования этой личности как в периоде абстиненции, так и в ремиссионный период. Мы имели ввиду, что отдельные вспышки раздражительности, сочетающиеся со сниженным аффектом, и реакциями дисфорического круга в структуре синдрома отмены при других типах эмоциональных изменений, не являлись проявлениями истинной дисфории, и поэтому не рассматривались как атрибут эксплозивного варианта изменений личности. Они, в наших наблюдениях, свидетельствовали о тяжести синдрома отмены, обусловленной выраженным дисбалансом нейромедиаторных систем. В ряде случаев появление астено-дисфорических проявлений говорило о начале формирования переходного состояния от ипохондрического этапа к астено-дисфорическому. Отличительной особенностью этого варианта расстройств являлось тесное сочетание астено-дисфорического типа реагировании, астено–депрессивного и ипохондрических наслоений. 

Нарастание апатического компонента, снижение побуждений, нарастающую дисгармонию личностных проявлений, можно расценить как специфические динамические изменения уровня личности вследствие хронической алкогольной и наркотической интоксикации. Они, по нашим наблюдениям, начинают формироваться с первых лет болезни, тесно переплетаясь со структурой описанных стойких изменений эмоциональной сферы.

Таким образом, анализ общих закономерностей развития эмоциональной патологии при зависимости от психоактивных веществ, позволил выделить основные типы эмоциональных изменений личности: астено–депрессивный, ипохондрический, астено–дисфорический. Данные типы изменений соответствуют определенным этапам заболевания. Их формирование и клинико–психопатологические особенности определяются рядом факторов: длительностью заболевания, возрастом пациента при его начале, прогредиентностью, характерологическими особенностями личности в преморбиде. На первом этапе появляется астено–депрессивный тип, затем присоединяются ипохондрический и стено–дисфорический. Эти типы напрямую влияют на характер эмоциональных проявлений в период абстиненции, в постабстинентный период, а также, в период ремиссии.

Приведенные особенности изменений в эмоциональной сфере при зависимости от психоактивных веществ отражают общие закономерности и возможные варианты развития заболевания, в частности, патологию эмоциональной сферы. Типы изменений личности в сфере эмоциональных проявлений не существуют в отдельности, а находятся во взаимодействии друг с другом. Проявления этих особенностей индивидуальны в каждом конкретном случае, и, по нашему мнению, могут в определенной мере служить предикторами формирования суицидального поведения.

Анализ обследованных пациентов показал, что преимущественный возраст лиц с суицидальным поведением составил ±45,5 лет. Их образование было чаще средне–специальным (62,7%),  неполным средним (11,8%), незаконченным высшим и высшим (25,5%). Большая часть лиц с суицидальным  поведением работала в частном секторе (38,1%), в государственном секторе (31,7%). Без определенных занятий было 12,2% обследованных, безработных – 17,7%. В официальном браке состояло 24,3% пациентов, в гражданском браке проживало 26,0% обследованных, в родительской семье продолжали жить 39,4%, жили в одиночестве – 10,1% всех обследованных. Все лица с суицидальным поведением не принадлежали к какой–либо конфессии. Большинство имели плохую материальную обеспеченность (54,8%), очень плохую–20,7%, средне были обеспечены 19,9% обследованных, хорошая материальная обеспеченность регистрировалась в 4,4% случаев. 15,0% больных имели предшествовавшие суицидальному поведению расстройства адаптации. 

Для всех обследованных пациентов были характерны клинические особенности их поведения, способствующие возникновению суицидального риска. При обследовании больных выявилась неспособность к поддержанию устойчивых межличностных отношений, затруднение в их установлении, низкая фрустрационная толерантность, низкий порог появления агрессивного поведения, неспособность извлекать опыт из негативных жизненных ситуаций, склонность к конфликтам с обществом, постоянная тревога, раздражительность. У данных пациентов часто имелись предыдущие суицидоопасные состояния, суицидальные попытки в анамнезе в ответ на дистресс. Экспозиция между суицидальными мыслями и суицидальной настроенностью составляла от 1 недели до 1 месяца. Характерными признаками предсуицидальных состояний были резко нарастающая напряженность, тревожность, раздражительность, фиксация на негативных переживаниях. Чаще суициды совершались в состоянии алкогольного опьянения, носили брутальный характер. Уровень аутоагрессивности не соответствовал продолжительности и интенсивности негативной жизненной ситуации, ответ на него превышал силу раздражителя. В постсуицидальном периоде отмечался сниженный фон настроения, моторная, идеаторная заторможенность, фиксация на своих внутренних ощущениях, на состоянии своего здоровья, возможности «продолжать жизнь дальше». Актуальность депрессивных переживаний сохранялась достаточно продолжительное время, присутствовала фиксация на них, имелась критика к попытке суицида. Присутствовало чувство вины «за свою неудавшуюся жизнь»,  неудовлетворенности собой. Психическое состояние было представлено симптомами астенической депрессии с дисфорическим и апато – анергическим компонентом, фиксацией на своих внутренних ощущениях. У части пациентов регистрировалась тревога, навязчивые страхи, ипохондрическая, сенестопатическая симптоматика. Установка на лечение чаще отсутствовала. Больные продолжали считать, что «было бы всем лучше, если бы они умерли».

Досуицидальный период определялся от начала становления ремиссии и  имел достаточно очерченные этапы:

1. Этап намерения, решения. Характеризовался мыслями об «усталости, бессмысленности жизни, ощущении потери красок жизни», чувством безысходности, а нередко, нереальности происходящего. Пациенты говорили о «тяжести на душе», желанием любыми способами выйти из ситуации тревоги, осознанием возможности исключить страдания только путем самоубийства, мыслями об этом, составлением плана выполнения своих намерений, продумыванием средств, методов совершения аутоагрессии. На этом этапе совершалось посещение субъективно значимых мест (дворов детства, могил родственников), составление завещаний, выбор благоприятного места и ситуации. На этом этапе многие пациенты отмечали амбивалентное чувство: с одной стороны, нежелание кого–то видеть, а с другой, - «колоссальное чувство одиночества и непонимания» со стороны значимых людей. Кроме того, в этот период больные говорили о сниженном фоне настроения, раздражительности, апатии, повышенной утомляемости, «переосмысление своей биографии в черном цвете», снижение способности мыслить («все как в тумане, думаю только о том, как со всем этим покончить»). У всех больных было ощущение полной исчерпанности собственных возможностей, невозможности получить поддержку близких и значимых лиц, «состояние  тупика и полной безвыходности происходящего», «отчаяния», «замирания времени». Многие говорили о существовании жизни после смерти, о «пересмотре жизненных позиций». В фантазиях моделировалась собственная смерть, но было ощущение ее «подконтрольности». У всех пациентов присутствовала амбивалентная потребность отказаться от задуманного и страх совершить задуманное. Нередко пациенты говорили об ощущении «прострации, нереальности происходящего». Часть пациентов отмечала повышенную сонливость (46,3%), другие обследуемые говорили о бессоннице (53,7%). У одних обследуемых аппетит был снижен, у других, напротив, повышен. Практически у всех имелось отношение к себе как к «здравомыслящему человеку, но, сломленного жизнью». 

2. Этап попытки реализации. Данный этап характеризовался неоднократными попытками реализовать задуманное. Многие «не могли решиться на смерть, позволить себе умереть» (болезнь близких, зависимость близких от суицидента, присутствие дома детей). Часто имелось амбивалентное отношение к суициду с отказом от него. Часть пациентов (12%) рассматривали мысли о смерти как «навязчивую идею», пыталась бороться с ней. На этом этапе появлялась потребность «бывать на людях», принимать «препараты, которые могут успокоить». Некоторые пациенты обращались к врачам – интернистам с жалобами на соматическое неблагополучие, но мысли о смерти тщательно скрывали. Нередко пациенты говорили о страхе «своих действий, страхе себя».

3. Этап реализации. Ему способствовали бессонница, сниженный фон настроения, общая усталость, соматические заболевания, конфликты с родственниками, с субъективно значимыми людьми, алкогольное опьянение. После совершения суицидальной попытки пациенты чувствовали «облегчение», ощущение безучастности. Через непродолжительное время у 36,0% больных появлялось психомоторное возбуждение, сочетающееся с тревогой, страх смерти, «осознание случившегося»; 42,5% пациентов прибегали к приему алкоголя, наркотиков, чтобы «расслабиться, пожалеть себя и продумать, что делать дальше». В 21,5% случаев обследуемые предпринимали повторные суицидальные попытки.

Постсуицидальный период характеризовался депрессивным фоном настроения, апатией. Депрессивные переживания присутствовали в виде моторной, идеаторной заторможенности. Наряду с этим, при беседе выявлено, что у большинства лиц с суицидальным поведением отмечалась фиксация на «жизненных неудачах», ощущении «собственной никчемности, ненужности», на стрессовых переживаниях, происходивших до суицидальной попытки. Депрессивная симптоматика проявлялась больше не на физическом, а на вербальном уровне. Ярко была представлена астеническая симптоматика: колебания настроения, плаксивость, истощаемость внимания, быстрая утомляемость, повышенная обидчивость, гиперэстезии, отсутствие чувства отдыха после сна, вегетативные проявления. Пациенты оставались замкнутыми, немногословными, формально участвовали в беседе, причиной суицидального поведения считали «бессмысленность жизни, душевную боль, непонимание со стороны окружающих». На этом этапе проявления депрессии усиливались. Для большинства пациентов (63,5%) факт совершения суицидальной попытки являлся мощным дополнительным стрессором, нередко положительно влиявшим на них. У ряда суицидентов (10,0%)  происходила смена отношения к ранее негативно воспринимаемым жизненным обстоятельствам, у части пациентов менялось мировоззрение. Многие обследуемые, понимая, что ничего для них не изменилось в лучшую сторону, отмечали «облегчение» после совершения попытки самоубийства.

С суицидологической точки зрения было проанализировано 112 истинных суицидальных попыток.

По способу совершения суицида больные распределились следующим образом: самопорез – 98 человек (87,5%); отравление различными фармакологическими препаратами – 9 обследуемых (8,0%); самоповешение – 5 пациентов (4,4%).

Клинически, все суицидальные попытки разделены на 3 группы – депрессивные, импульсивные и манипуляционно-шантажные.

Депрессивные суицидальные попытки – 102 случая (91,0%). Суицидальные попытки отмечались на фоне ярко выраженной депрессии, сопровождающейся аффектами тоски и тревоги. Наиболее часто суицидогенная депрессия встречалась на фоне абстинентных проявлений, в постабстинентный период и в период ремиссии (2–6 месяцев). Данная группа незавершенных суицидов характеризовалась длительным временным интервалом между возникновением намерения лишить себя жизни и его реализацией. Причины и мотивы суицидальной активности были психологически «понятны», основательны и лежали во внутрисемейной плоскости. Каждой суицидальной попытке предшествовали значимые для личности суицидента конфликты. На фоне легкого алкогольного опьянения были совершены 37,5% попыток, где алкоголь играл не стимулирующую, а скорее разрешающую, облегчающую реализацию намерения роль. На фоне постабстинентного синдрома и при становлении ремиссии было совершено 38,0% попыток. Среди способов суицидальных попыток доминировали самопорезы (62,8%), затем отравление различными фармакологическими препаратами (27,4%) и самоповешение (9,8%). Психологические смыслы суицидальных  попыток распределились следующим образом: избегание страдания и призыв (68,5%), отказ (12,8%), протест (11,9%), самонаказание (6,8%). В данных случаях одна суицидальная попытка могла иметь несколько психологических смыслов, например, протест и самонаказание, или отказ и самонаказание.

Импульсивные суицидальные попытки – 6 случаев (5,3%). При  импульсивных суицидальных попытках она заранее не планировалась и не обдумывалась, совершалась импульсивно, без четко осознанного намерения лишить себя жизни. Попытки совершались в состоянии аффекта, во время конфликта с субъективно значимыми людьми в жизни суицидента. Часть попыток больными объяснялись постфактум либо никак не объяснялась (2,1%), либо объяснялась «непсихогенными» причинами: «хотел чего–то нового почувствовать, чтобы разрядиться», «на душе вдруг стало так скверно». 3,2% попыток совершались в состоянии опьянения легкой степени. Самым частым способом суицида в этой группе был самопорез (4,2%), затем повешение (1,1%). Среди психологических смыслов суицидальных попыток преобладал протест (4,1%), затем избегание страдания (1,2%).
Манипуляционно-шантажные суицидальные попытки – 4 случая (3,7%). Данный вид суицидальных попыток характеризовался осознанностью, отсутствием намерения лишить себя жизни, расчетливостью. В определенной степени пациенты не расценивали свои действия как антивитальные, а скорее как намеренные самоповреждения. От самоповреждений эти действия отличались интенсивностью применения способа, желанием выдать эти действия за суицид, наличием психологически «понятной» почвы, причины, разрешение которой, с точки зрения пациентов, было возможным только в условиях шантажа смертью. 50,0% этих действий совершались в состоянии опьянения и в 50,0% - в трезвом состоянии. В 68,2% случаев использовался самопорез и в 31,8% случаев - самоповешение. Психологический смысл в 56,0% был расценен как призыв, в 28,6% как манипуляционно – рентный, в 15,4% как избегание страдания.

Таким образом, суицидальное поведение больных с зависимостью от психоактивных веществ имело свои особенности. К этим особенностям относится: широкое разнообразие клинических типов аутоагрессивного поведения, где на первое место выходит не самоповешение, относящееся к наиболее рискованным способам аутоагрессивного поведения, а самопорез, дающий наименьший процент летальности и большую степень свободы для сознательного регулирования. Обращает на себя внимание и наличие более широкого диапазона психологических смыслов, вкладываемых в попытку самоубийства, где самонаказание, как наиболее характерная черта фатального суицида, уступает место другим, характеризующим диалогичность суицидальной попытки. 

Кроме того, рассматривались пассивные суицидальные тенденции, которые описаны нами в структуре внутреннего суицидального поведения и к которым мы относили пассивные суицидальные мысли, представления, переживания о возможности лишения себя жизни.

К активным суицидальным тенденциям отнесены суицидальные замыслы и суицидальные намерения. Причем, активные суицидальные тенденции не всегда заканчивались суицидальной попыткой. 

Психологическая структура созависимости включала когнитивную, эмоциональную и поведенческую составляющие, которые можно было выявить при сборе семейного анамнеза. 

На эмоциональном уровне самыми частыми чувствами у созависимых членов семей были тревога и депрессия. Эти эмоциональные проявления, сопровождаемые переживанием вины, стыда, сниженной самооценки обнаруживались у 87% жен и матерей больных алкоголизмом и наркоманией. Кроме того, отмечались апатия, раздражение, недовольство собой. 

На когнитивном уровне для созависимых лиц было характерно отрицание болезни (56,8%). Долгое время жены и матери больных с зависимостью от психоактивных веществ не признавали наличие у их членов семьи болезни.

На поведенческом уровне было характерно принятие ответственности жены или матери за зависимое поведение больного на себя (32,7%). Это проявлялось в поддерживающем поведении с целью охранить или извинить больного, но в результате, удерживали его в рамках зависимости. 

В итоге, созависимость выступала как патологический паттерн отношений, развивающийся вначале как реакция на хронический стресс, при которой наблюдалась эмоциональная и поведенческая зависимость членов семьи от зависимого лица, приводящая к отклонениям в их психическом функционировании, а в дальнейшем к дисфункциональным семейным отношениям.

В периоде ремиссии больных выявлялось несколько вариантов созависимого поведения их родственников: значительное одновременное уменьшение уровня эмоционального и поведенческого паттерна созависимости (63,2%; Р<0,01); значительное изменение одного из них при сохранении или незначительном изменении другого (27,5%; Р<0,01); практическое отсутствие изменений в поведении (9,3%; Р<0,01).

С целью определения эффективности и возможности применения иммуномодулирующей терапии, в комплексных психотерапевтических мероприятиях в отношении регуляторных параметров при депрессивных расстройствах  обследовано 144 стационарных больных. 

В качестве иммунотропного  средства применялся синтетический иммуномодулятор нового  поколения полиоксидоний (НПО «Петровакс Фарм», Россия), который явился препаратом первого выбора в связи с его выраженными детоксикационными, антиоксидантными, мембраностабилизиру-ющими и  модулирующими свойствами. Препарат вводился внутримышечно по 6 мг через день, всего 5 инъекций. Параметры цитокинового статуса изучались до и после проведения терапевтических мероприятий. Концентрации γ- интерферона (ИФН), интерлейкина (Ил) Ил-1β, Ил-2, Ил-10, Ил-4, Ил-6  в крови определялись методом иммуноферментного анализа  (ИФА) с использованием набора реагентов производства ЗАО «Вектор Бест», Россия. Контрольную группу составили 30 практически здоровых доноров. 

Уровень цитокинов у 30  обследованных здоровых лиц составил для Ил-1β – 1,6±0,22  пг/мл,  γ-ИНФ  – 2,22±0,27 пг/мл, Ил-2 – 2,21±0,21 пг/мл, Ил-4 – 1,28±0,23 пг/мл, Ил-10 – 2,21±0,21 пг/мл и Ил-6 – 2,42±0,22 пг/мл.

Снижение уровня Ил-1β  по сравнению со значениями в норме до 0,42±0,09 пг/мл и 0,29±0,05 пг/мл выявлено у 80,0% и 77,42% больных депрессивными расстройствами 3 и 4 групп соответственно. Депрессии, развивающиеся на фоне употребления ПАВ у больных 1 и 2 групп также сопровождались понижением секреции Ил-1β до 0,38±0,06 пг/мл и 0,42±0,1 пг/мл в 88,37% и 83,33% случаев соответственно. В 2,09-2,67% случаев отмечалось незначительное повышение концентраций цитокина в крови до  2,09 и 2,54±0,13 пг/мл. У остальных обследованных пациентов уровень  Ил-1β находился в пределах нормы. Анализ результатов по группам продемонстрировал в целом снижение значений Ил-1β. Дефицит Ил-1β у обследованных больных способствовал снижению показателей других провоспалительных цитокинов, поскольку являлся наиболее эффективным прямым механизмом регуляции. У 86,67-88,37% и  95,35–100% больных 1 и 2 групп отмечалось подавление секреции γ-ИНФ до 0,17±0,05 пг/мл и 0,18±0,08 пг/мл и Ил-2 до 0,51±0,08 пг/мл и 0,43±0,06 пг/мл соответственно. Низкие концентрации γ-ИНФ (0,17±0,06 пг/мл и 0,43±0,13 пг/мл) и Ил-2 (0,67±0,18 пг/мл и 1,12±0,21 пг/мл) отмечались с высокой частотой (92,5% и 93,55%,) и у больных депрессивными расстройствами без зависимости от психоактивных веществ (в 3 и 4 группах соответственно). Так же как и в случае с Ил-1β, в целом в исследуемых группах отмечалось снижение значений Ил-2 и γ-ИНФ по сравнению с показателями в норме, несмотря на то, что выявлены наблюдения по повышению уровня провоспалительных цитокинов, а именно  γ-ИНФ до 16,95±2,16 пг/мл у 4,65% больных депрессией на фоне зависимости от психоактивных веществ. Регистрировались высокие показатели Ил-4 – 12,65±0,87 пг/мл и 13,5±90,72 пг/мл у 93,02% и  90,0% и Ил-10 – 14,29±1,08 пг/мл и 13,2±1,67 пг/мл у  95,35% и 100,0% больных с депрессией на фоне употребления психоактивных веществ 1 и 2 групп. Гиперсекреция регуляторных противовоспалительных цитокинов демонстрировалась результатами и при депрессии в 90,0-92,5% случаев для Ил-4 и в 92,5-100,0%,  для Ил-10 до 11,84±1,36-12,0±90,81 пг/мл для Ил-4 и 12,41±1,56–12,98±1,28 пг/мл для Ил-10  у больных 3 и 4 групп. Зарегистрированные в 5,0 % случаев низкие уровни Ил-4 (0,57±1,08 пг/мл) не отразились на результатах в целом в группах. Противовоспалительные цитокины при депрессии выявлялись в высоких концентрациях. У обследованных больных иммунорегуляторный механизм повреждения характеризовался дисбалансом секреции про- и противовоспалительных цитокинов. В результате повышение уровня цитокина Ил-6, выявленное у 79,07% и 73,33% больных депрессией 1, 2 групп соответственно и у 80,0% и 77,5% больных 3, 4 групп до 13,36±1,24-13,9±1,13 пг/мл и 13,05±1,81-13,82±1,43 пг/мл соответственно, было оценено положительно, так как данный цитокин по своим биологическим эффектам является типичным провоспалительным. Учитывая медленную динамику накопления Ил-6, повышение его концентраций, можно обозначить его как маркер хронического течения патологического процесса (р<0,01). Снижение  концентраций Ил-6, по сравнению со значениями в норме, наблюдаемое   у 20,93% и  26,67% больных до 0,63±0,36 пг/мл и 0,45±0,2 пг/мл у больных 1, 2 групп, а также у 20,0% и 17,5%  больных до 0,72±0,45 пг/мл и 1,09±0,6 пг/мл у больных 3, 4 групп, свидетельствует об ограничении Т-хелпер-2-зависимого механизма иммунного ответа в соответствии с потребностями текущего гомеостаза. Таким образом, иммунопатогенез у больных депрессивными расстройствами, в том числе вследствие употребления психоактивных веществ, характеризовался снижением параметров иммунореактивности, опосредованных Ил-1β и поляризацией иммунорегуляторных параметров в сторону Т-хелперов 2 типа, ответственных за выработку противовоспалительных цитокинов. 

Учитывая факт снижения иммунологической реактивности с возрастом, предпринята попытка оценить степень выраженности иммунопатологических механизмов регуляции в различных возрастных группах обследованных больных. Выявлено, что в возрасте до 30 лет во 2 группе до лечения только у 1 человека уровень Ил-10, Ил-4, Ил-6 был выше нормы,  а уровень Ил-1, Ил-2, ИФН - ниже нормы. Наиболее значимые изменения цитокинов отмечены при депрессии в среднем возрасте. Сравнение различных возрастных категорий не выявило достоверных различий.

Поскольку активное участие репродуктивных гормонов в реализации механизмов иммунореактивности предполагает их иммуномодулирующий эффект, представляло интерес оценить степень изменений показателей цитокиновой регуляции у мужчин и женщин. При сравнительном анализе статистически значимое различение отклонений от нормы между мужчинами и женщинами обозначилось только в отношении высоких концентраций Ил-6 (Р<0,01). Более выраженное повышение уровня цитокина характерно для мужчин, т.е. переход иммунопатологического состояния в хроническую форму у мужчин происходило более активно. 

При сравнительном анализе данных обследуемых групп только по уровню Ил-4 и Ил-10 обнаружена прямая связь со степенью тяжести депрессии. Высокие концентрации Ил-4 и Ил-10 чаще были характерны для депрессивных расстройств, сопровождаемых суицидальными намерениями (Р<0,01). Поскольку выявленные достоверные различия значений отдельных цитокинов при различных клинических состояниях депрессивных расстройств не противоречили общей тенденции изменений, в целом в сформированных группах обозначились однотипные механизмы повреждения иммунорегуляции.

Таким образом, степень выраженности и распространенность иммунорегуляторных механизмов повреждения, опосредованных цитокинами при депрессивных расстройствах не зависела от пола, возраста, степени тяжести депрессии и тревоги, типов суицидального поведения, что, вероятно,  связано с общими нейрофизиологическими и нейрогуморальными механизмами патогенеза заболеваний и общими закономерностями функционирования иммунной системы. 
Однотипность иммунопатологических механизмов, высокая степень и частота изменений показателей цитокинового профиля при депрессивных расстройствах позволили рекомендовать метод иммунокорригирующих мероприятий. Необходимость включения иммуномодулирующей терапии в комплекс биологических и психотерапевтических мероприятий продемонстрирована результатами изучения параметров цитокинового профиля в динамике у больных 1 и 3 групп.

У больных 1 группы после проведения курса психотерапии низкие концентрации Ил-1β -0,4±0,06  пг/мл отмечались в 67,44% случаев. Также выявлено снижение частоты низких концентраций Ил-1β (0,46±0,09 пг/мл) у  больных  депрессивными расстройствами 3 группы до 50,0%. В остальных случаях регистрировались показатели в пределах нормы – у 30,23% и 42,5% пациентов 1 и 3 групп и выше нормы – у 2,33% и 7,5% больных соответственно. После применения иммуномодулирующей терапии в комплексных лечебных мероприятиях более выраженное включение активационных процессов иммунореактивности демонстрировалось повышением  частоты встречаемости показателей в пределах нормы  Ил-1β  до 50,0% у больных депрессий на фоне употребления психоактивных веществ. Наблюдаемые повышения концентраций Ил-1β в крови до 4,87±5,07 пг/мл и 2,61±0,22 пг/мл в 10,0% и 74,19% случаев у больных 2 и 4 групп соответственно свидетельствовали об активизации механизмов иммунореагирования, направленных на восстановление иммунорегуляторного баланса. Включение в терапию полиоксидония способствовало позитивной динамике Ил-1β как по уровню, так и показателю частоты среди обследованных больных. Секреторная активность Ил-1β способствовала повышению параметров других провоспалительных цитокинов. В результате проведенных психотерапевтичес-ких мероприятий повышение концентраций провоспалительных цитокинов Ил-2 и γ-ИФН в до 0,37±0,1 пг/мл и 0,51±0,07 пг/мл соответственно, наблюдалось у 83,72% и 79,07% больных депрессией 1 группы с показателями ниже нормы при поступлении. Такая же динамика низких значений Ил-2 и γ-ИФН у больных 3 группы: нарастание уровня до 0,43±0,13 пг/мл и 0,57±0,14 пг/мл у значительного количества обследованных – 92,5%  и 72,5% соответственно. Повысилось количество наблюдений с показателями в пределах нормы до 13,95% и 16,67%). Применение   полиоксидония   в   комплексной  терапии дало возможность повысить минимальные уровни провоспалительных цитокинов Ил-2 и γ-ИФН до 0,88±0,26 пг/мл и 0,73±1,25 пг/ил у более значительного количества пациентов – 73,33% и 60,0% при депрессии на фоне зависимости от психоактивных веществ. Показатели цитокинов при депрессивных расстройствах без зависимости от психоактивных веществ модулировались аналогично: низкий уровень Ил-2 и  γ-ИФН повышался до 1,12±0,21 пг/мл и 0,73±0,49 пг/мл.  Количество наблюдений с концентрациями в пределах нормы возросло до 12,9% для ИЛ-2 и до 64,52%  для γ-ИФН. Также как и в случае с Ил-1β при обследовании после лечения чаще регистрировались высокие по сравнению с нормой концентрации Ил-2 и γ-ИФН, направленные на подавление активности противовоспалительных цитокинов. Активация Т-хелпер-1-зависимого механизма иммунореактивности  повлекла за собой снижение высоких значений  противовоспалительных цитокинов. В 90,7% и 88,37% случаев, после проведенных психотерапевтических мероприятий у больных депрессивными расстройствами 1 и 3 групп наблюдалось повышение секреторной активности Ил-4 и Ил-10 до 13,27±1,08 пг/мл и 12,95±1,36 пг/мл. Проведенные комплексные нейроиммунотерапевтические мероприятия более эффективно способствовали устранению дисбаланса между про- и противовоспалительными  цитокинами. У 90% и 83,33% больных 2 и 4 групп концентрации Ил-4 и Ил-10 было высокими -  8,55±1,8 пг/мл и 8,44±1,72 пг/мл.  Удалось повысить показатель частоты наблюдений нормального уровня цитокинов до 10,0%-51,65%. О недостаточной степени восстановления иммунорегуляторного баланса свидетельствовала динамика Ил-6.  У 74,42%-77,5% больных 1 и 3 групп, после традиционной психотерапии высокий уровень (13,22±1,75 пг/мл и 13,05±1,81 пг/мл) сохранялся в течение всего периода обследования. Только после применения полиоксидония удалось достигнуть модулирующий эффект в отношении концентраций цитокина, но не частоты наблюдений. Достоверное снижение показателей до 8,18±1,8 пг/мл и 9,57±2,76 пг/мл отмечено во 2 и 4 группах больных. Иммуномодулирующий эффект психотерапии явился  подтверждением взаимосвязи регуляторных нейромедиаторных и цитокиновых механизмов и вовлеченность иммунных дисфункций в патогенез депрессивных расстройств. Как видно из проведенных исследований восстановление нейротрасмиттерного баланса в соответствии с психофармакологическими свойствами применяемых фармакологических препаратов  оцениваемое по редукции клинической симптоматики не сопровождалось в достаточной мере нормализацией функциональной активности цитокиновых иммунорегуляторных процессов. Обратимость изменений иммунореагирования  обосновывает возможность применения иммунотропных средств. Показана необходимость включения иммунокоррекции в психотерапевтические мероприятия. При очевидном некотором иммунокорригирующем влиянии нейротрансмиттерных  систем, необходимо отметить, что включение  полиоксидония в комплексные психотерапевтические мероприятия позволило достигнуть более выраженный  иммуномодулирующий эффект. Проведено сравнение эффективности иммуномодуляции в зависимости от возраста и половой принадлежности пациентов. Только в отношении Ил-1β обнаружена прямая связь частоты выявления  и концентраций цитокина с возрастом. Наиболее значимо модулировался уровень Ил-1β у больных среднего возраста при депрессии. Несмотря на то, что у женщин после психотерапии частота высоких показателей Ил-6 превышала аналогичные данные у мужчин, степень выраженности повышения цитокина у женщин была существенно ниже.

С целью определения зависимости эффективности иммуномодуляции от клинической картины депрессии проведен статистический анализ. Степень модуляции некоторых параметров цитокинового профиля зависела от степени тяжести депрессии. Так у больных депрессивными расстройствами на фоне употребления психоактивных веществ в 1 группе в 50,0% случаев низкий уровень γ-ИФН был более выражен при тяжелой форме депрессии даже после проведения психотерапевтических мероприятий. Также при тяжелой форме депрессии  высокие показатели ИЛ-10 после психотерапии встречались несколько чаще, а уровень был достоверно выше по сравнению с аналогичными данными при средней тяжести депрессии. Более выраженная склонность к хронизации патологического процесса демонстрировалась по показателям повышения концентраций Ил-6 после психотерапии. 

Практическую ценность представляет анализ зависимости иммуномодуляции от применяемых в комплексных лечебных мероприятиях психофармакологических препаратов с целью определения особенностей и разработки лечебно-диагностических протоколов данной патологии.  
С целью определения прогностической значимости параметров цитокинового профиля проведен корреляционный анализ между показателями шкалы депрессии и цитокинами. Наиболее значимая связь выявлена по показателям Ил-4 и Ил-10, что позволило обозначить их в качестве прогностических критериев эффективности терапии при изучаемых патологических формах психических и поведенческих расстройств.

Таким образом, у больных с депрессивными расстройствами вследствие употребления психоактивных веществ выявлены иммунодефицитные состояния, характеризующиеся снижением иммунореактивности и  дисбалансом иммунорегуляторных цитокиновых механизмов, что указывало на необходимость включения иммунокорригирующей терапии в комплекс терапевтических мероприятий с целью устранения иммунорегуляторного дисбаланса. Применение иммуномодулятора полиоксидоний позволило достигнуть более выраженного терапевтического эффекта по восстановлению иммунного гомеостаза, что дает возможность применения иммунотропной терапии в комплексных психотерапевтических, биологических и лечебно-профилактических мероприятиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании полученных результатов были сделаны следующие выводы:

1. Социально–демографическими характеристиками современной суицидогенной личности в рамках проблемы зависимости от психоактивных веществ являются: средний возраст (45,58±5,28 лет), уровень среднего образования, атеистический тип мировосприятия, занятость в частном секторе, низкий уровень доходов, несостоятельность адаптивных механизмов или дезадаптация.

2. Депрессивные состояния в структуре зависимости от психоактивных веществ имеют специфические  клинико – психопатологические особенности:

2.1. Выделено 3 основных варианта депрессивных проявлений в период синдрома отмены психоактивных веществ и в период ремиссии: тревожно – депрессивный, апато – анергический (адинамический) с дисфорическими включениями, сенесто – ипохондрический.

2.2 Выделено 3 основных типа стойких изменений эмоциональной сферы пациентов, зависимых от психоактивных веществ: астено – депрессивный, ипохондрический, астено – дисфорический. Описанные типы стойких изменений относились только к эмоциональной сфере и проявлялись как черты личности не только в период синдрома отмены психоактивных веществ, но и в период ремиссии. Их особенностями являлись достаточная стойкость и этапность формирования.

3. Суицидальное поведение в рамках зависимости от психоактивных веществ соответствовало 3 суицидальным типам: депрессивному, импульсивному, манипуляционно – шантажному. 

4. Особенности семей с антивитальной направленностью были следующие:

- дезинтегрированные семьи (с малой включенностью ее членов в жизнь семьи);

- дисгармоничные семьи (с рассогласованностью целей, потребностей, мотивов деятельности);

- корпоративные семьи (с неальтруистической направленностью членов семьи по отношению друг к другу);

- закрытые семьи (с уединенным стилем жизни);

- авторитарные семьи (с доминированием одного или нескольких членов семьи над другими ее членами).

5. Психологическая структура созависимости включала когнитивную, эмоциональную и поведенческую составляющие. 

6. В основе аутоагрессивного поведения больных с зависимостью от психоактивных веществ лежит комплекс поведенческих, мыслительных и эмоциональных родительских паттернов, направленных на формирование у ребенка (в дальнейшем зависимого от психоактивных веществ), представлений о его ненужности. Нарушения в духовной сфере снижают потребность больных в важных, в плане выживания, духовных конструктах: необходимости моральной жизни, смысла жизни и неодиночества.

7. К основным видам терапевтического вмешательства, направленным на нейтрализацию антивитальных механизмов в психике зависимых от психоактивных веществ, следует отнести алгоритмы клинического применения экзистенциальной психотерапии, логотерапии, интегративно – развивающей психотерапии.

8. Иммунопатогенез депрессивных расстройств характеризуется дисбалансом иммунорегуляторных механизмов, опосредованных цитокинами. Определена направленность регуляторных процессов в сторону Т-хелперов 2 типа, специализированных на выработку преимущественно противовоспалительных цитокинов. Обратимость изменений параметров цитокинового профиля обосновывает возможность применения иммунокоррегирующей терапии в комплексных психотерапевтических и лечебно-профилактических мероприятиях. Применение иммунотропного препарата нового поколения полиоксидоний позволяет достигнуть более выраженного иммуномодулирующего эффекта в отношении параметров иммунорегуляции.

 
Практические рекомендации

1. Диагностика суицидального риска при употреблении психоактивных веществ должна предусматривать совокупность следующих факторов:

1) индивидуальные личностные факторы: предиспонирующие (суицидогенные комплексы личности, уровни дезадаптации); суицидоопасные психические состояния (страх, тревога, дисфория); глубина, структура и активность суицидальных тенденций;

2) личностно-ситуационные факторы: конфликтные ситуации; суицидальные мотивы; 
3) групповые факторы: социально-демографические (пол, возраст, семейный, профессиональный статус); наличие психической, неврологической или соматической патологии.

Для учета этих факторов разработаны специальные критерии определения степени выраженности суицидальной опасности у больных с зависимостью от психоактивных веществ.

2. Использование предлагаемых критериев оценки степени выраженности суицидальной опасности позволит осуществить важные в практическом отношении задачи: получить данные, позволяющие провести углубленный анализ депрессивной симптоматики; выбрать наиболее эффективный вид биологической терапии и психотерапии, соответственно устойчивым личностным характеристикам и состоянию больного; выявить антисуицидологические фактороы, которые могут быть использованы и мобилизированы врачом в процессе лечения.

3. Алгоритм диагностического психотерапевтического интервью расширяет возможности диагностики антивитальных тенденций и воздействия на них в ходе интервью у пациентов, обращающихся как за амбулаторной, так и стационарной помощью.

4. Предложенные терапевтические методы и подходы непосредственно направлены на коррекцию и купирование аутоагрессивных тенденций у пациентов с проблемой зависимости от психоактивных веществ. Алгоритм их применения должен быть соотнесен с выделенной соответствующей группой показаний.
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Толстикова Аида Юлиановна 

Психобелсенді заттарға тәуелді науқастардың торығу жай-күйі мен өзіне қол салу мінез-құлқына клиникалық-мотивациялық талдау

(кешенді зерттеу)

14.00.18 – психиатрия мамандығы бойынша

медицина ғылымдарының докторы ғылыми дәрежесін

алу үшін дайындалған диссертацияның
ТҰЖЫРЫМЫ

Зерттеудің нысаны: психобелсенді заттарға тәуелділердің торығу күй-жағдайларының және өзіне қол салу мінез-құлықтарының клиникалық психопатологиялық ерекшеліктерін, өздік деструкцияның клиникалық түрлілігінің көріну заңдылықтарын, науқастардың иммундық статус ерекшеліктерін зерттеу және осы негізде емді ықшамдауға және психо белсенді заттарға тәуелділерді қалпына келтіруге бағытталған теоретикалық методологиялық, диагностикалық, психотерапевтік және психофармакотера-певтік жолдарды өңдеу.

Зерттеу объектісі: әртүрлі генезді торығу бұзылыстары, өзіне қол салу мінез-құлқы бар 15-пен 70 жас аралығындағы 472 науқас (ерлер – 417, әйелдер – 55, орта жастары -  45,58±5,28 и 34,11±4,38). 
Зерттеу әдістері: клиникалық психопатологиялық, тәжірибелік психологиялық, статистикалық, иммунологиялық. Торығу жағдайының айқындық дәрежесін анықтау үшін келесі шкалалар қолданылды: Гамильтонның торығу шкаласы (HDRS), госпиталдық торығу және үрей шкаласы (HАDS), торығу айқындығын бағалайтын өздік шкала (Толстикова А.Ю.), виталдық және қарсывиталдық бағытты анықтайтын сұрақнама, психобелсенді затқа тәуелді науқастарда өзіне қол жұмсау қаупінің деңгейін анықтайтын сұрақнама.
Зерттеу нәтижелері: 
Бұл зерттеуде көптеген дәне әр түрлі клиникалық материал негізінде өзіне қол салу мінезқұлқының түрлі нысандары бар, психобелсенді заттарға тәуелділік шеңберінде торығу бұзылуы бар науқастар құрамы сипатталады. Психобелсенді заттарға тәуелді адамдардың өзіне қол салу алдында және одан кейінгі клиникалық ерекшеліктері зерттелінді.

Психобелсенді заттарға тәуелділердің  жойылу синдромы мен уақытша оқалу кезеңіндегі бұзылыстың негізгі түрлері анықталған - үрейлі-торығулық (48,1%), дисфориялық қосылуларымен апато-анергиялық (36,4%), сенесто-ипохондриялық (15,4%). 
Ішімдік пен есірткеге тәуелділердің эмоционалдық сферасындағы табанды өзгерістердің негізгі 3 түрі суреттелген: астено-торығулық - 47,1%, ипохондриялық - 21,2%, астено-дисфориялық - 31,7%. 
Психобелсенді заттарға тәуелділікте өзіне қол салу мінез-құлықтардың 3 түрге сәйкестігі көрсетілді - торығулық, импульсивтік, манипулятивті-шантаждық: талданған 112 шынайы өзіне қол салу әрекеттер ішінде өзіне қол жұмсаған әдіс бойынша науқастар былайша бөлінді: өзін өзі пышақтау - 98 адам (87,5%); әртүрлі фармакологиялық препараттармен улану - 9 адам (8,0%); асылу - 5 адам (4,4%).

Психобелсенді заттардан тәуелділік тұжырымдамасы аутоозбырлық ауру ретінде негізделіп, психикалық факторлар негізіне ұсынылған аурудың өзіне деген нақтамасы мен еміне теориялық әдістемелік көзқарас белгіленді.

Психобелсенді заттарға тәуелділердің психикасындағы  антивиталдық механизмдардың бейтараптануына бағытталған емдік килігістің негізгі түрлеріне өлім тақырыбымен шектесу терапиясын клиникалық қолдану, психотерапияның рухани сфераға бейімделу алгоритмдары жатады. 
Психобелсенді заттарға тәуелді және тәуелді емес науқастардағы торығу бұзылуының иммунологиялық аспектілері зерттелініп, клиникалық психопатологиялық өзгерістердің иммунологиялық көрсеткіштермен өзара байланысы анықталды.


Торығу бұзылыстарының иммунопатогенезі цитокиндер қатысқан реттеуіштік механизмдардың дисбалансымен сипатталады - қабынуға қарсы цитокиндерді өндіруге арналған Т- хелперлердің 2 түр  жағына бағытталған. 
Психобелсенді заттарға тәуелді торығу бұзылыстары бар ауруларда иммундық тапшылық жағдайлар анықталып, олар цитокиндер қатысқан реттеуіштік механизмдардың дисбалансымен сипатталады - қабынуға қарсы цитокиндерді өндіруге арналған Т-хелперлердің 2-ші түрі жағына бағытталғандығы иммундық реттеуіштік дисбалансты жоюда иммунды түзегіш емді кешенді терапевтік шараларға енгізу қажеттігін көрсетеді.
Иммундық өзгерістің күшті әсеріне айқын қол жеткізуде иммунотроптық препаратың жаңа түрі полиоксидонийді жалпы психофармакотерапияда қолдану мүмкіндік етеді. 
Деректердің зертелуіне ұсынылған материалдар психобелсенді заттарға тәуелділердің этиопатогенезі туралы ұғымын кеңейте түсіп, бұдан әрі болашақтағы бағытта ғылыми дайындамалар негізіне қызмет етеді.

Енгізу дәрежесі: торығу бұзылысын және психобелсенді заттарға тәуелділік жағдайдағы өзіне қол салу мінез-құлықтарын анықтау, емдеу және алдын алу аспектілері методикалық әдістемелер, лекциялар, семинарлар түрінде республиканың психиатриялық және наркологиялық емханаларында енгізілген.

Қолдану саласы: психиатрия, наркология, психотерапия. psihoactiv
Tolstikova Aida Yulianovna

CLINIC-MOTIVATION ANALYSIS DEPRESSIVNYH CONDITIONS AND SUICIDE BEHAVIOURS BESIDE SICK WITH DEPENDENC FROM PSIHOACTIV MATERIAL (COMPLEX STUDY)

SUMMARY

abstract to thesises on competition degree doctor of the medical sciences on professions 14.00.18 - a psychiatry

The purpose of the study: study the clinic-psychopatology to particularities depression conditions and suicide of the behaviour beside persons with dependency from psihoactiv material, as well as regularities of the manifestation clinical (the suicid) various autodestruction, particularities immunology status of the explored groups patient, and on base got data to develop the theorist-methdological, diagnostic, psychotherapeutic and psychopharmacotherapy approaches, directed on optimization of the treatment and rehabilitations sick with dependency from psihoactiv material.

The object of the study: - 472 sick with depressions frustration different origin and suicide  by behaviour at age from 15 before 70 years (the mans - 417, womans - 55, average age - 45,58±5,28 and 34,11±4,38).

The methods of the study: clinic-psychopatology, experimental-but-psychological, statistical, immunology. The following scales were used for determination degree expressed depression of the condition: scale to depression Hamilton (HDRS); hospital scale of the alert and depression (HАDS); the own scale of the estimation expressed depression (Tolstikova A.Yu.); questionnaire for revealing vital and antivital trend; questionnaire for determination degree suicide  of the risk beside sick with dependency from psihoactiv material. 

Results of the study: in persisting study on larger and varied clinical material is characterized contingent sick with depressions frustration within the framework of dependency from psihoactiv materials, having different forms suicide behaviours. Will revealled clinical particularities depressions conditions, suicide of the behaviour and postsuicide of the conditions beside sick with dependency from psihoactiv material.
Beside patient, hung from psihoactiv material when cancelling and at period of the remissions are revealled main variants depressions manifestations - is alarmed-depression (48,1%), apathy-anergical with irritable (36,4%), senesto-hypohondrycs- (15,4%). Three main types rack changes are chosen to emotional sphere patient, hung from alcohol and drug: asteno-depressions - 47,1%,  hypohondrycs - 21,2%, asteno- irritable - 31,7%. 

It is shown that suicide behaviour within the framework of dependency from psihoactiv  material corresponds to 3 suicide to types - an depression, impulsive, manipulation-blackmail: from analysed 112 true suicide of the attempts after the manner completion suicide sick were distributed as follows: selfcut - 98 persons (87,5%); poisoning different pharmacological preparation - 9 persons (8,0%); selfhanging - 5 persons (4,4%).

They are offered therapeutic methods and approaches, directly directed on correction and suppress autoagressive trend beside patient with problem of the dependencies from  psihoactiv material. It is installed that to the main type therapeutic interference, directed on neutralization antivital mechanism, pertain the algorithms of the clinical using terastump contiguities with subject of the deaths, psychotherapy with intervention in spiritual sphere. The explored immunology aspects depression frustration beside sick with dependency from  psihoactiv material and without dependency, is determined intercoupling clinic- psychopatology of the features with  immunology factor.

Beside sick depressions frustration in consequence of use  psihoactiv material are revealled immunodeficit of the condition, characterizing disbalance regulataytion mechanism, mediated citokins - a directivity aside Т-helpers 2 types, specialized on production counterinflammatory citokins  that points to need of the cut-in immunocorrection terastump in complex therapeutic action for the reason removal immunoregulation  disbalance. 

Reach more expressing immunomodulation effect allows using an immunotrops preparation of the new generation polioksidony in complex psychopharmacotherapy. 

The collection presented in study data increases the beliefs about origin dependencies from psihoactiv  material, autoagressive and can serve the central to the further scientific developments in this perspective direction.

The degree of the introduction: aspects of the diagnostics, treatments and preventive maintenances depression and suicide of the behaviour within the framework of dependency from SUNG in the manner of methods recomendaytion, lecture, seminar are introduced in psychiatric and drug permanent establishments of the republic.

The application: psychiatry, narcology, psychotherapy.
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