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введение
Актуальность исследования. Героиновая наркомания про​должает оставаться одной из наиболее актуальных медико-социальных проблем современности, преж​де всего из-за ее выраженной насыщенности агрессивны​ми тенденциями, направленными как на самого себя, так и на социальное окружение. Актуальность этой проблемы возрастает по мере накопления клинических и теоретических данных, свидетельствующих о параллельном росте нарко​маний, убийств, самоубийств, насильственных смертей, травм и несчастных случаев. 

В плане возможного совершения аутоагрессивных актов, наркоманию следует считать одним  из самых угрожающих болезненных состояний. Попытки самоубийства и мысли о нем возникают при злоупотреблении многими наркотиками: героином, опием, кокаином, гашишем. Весьма важным является и тот факт, что основное ко​личество летальных исходов, причиной которых является злоупотребление наркотическими веществами, приходит​ся на лиц молодого трудоспособного возраста. 
Уровни заболеваемости и болезненности наркомани​ями остаются напряженными, многократно возрас​тающими. Одной из наиболее трагических со​ставляющих этой актуальной проблемы является высокая смертность в результате различного рода аутоагрессивных и гетероагрессивных действий. Психогенез суицидального поведения вообще и у боль​ных наркоманиями в частности остается малоизученным. Немногочислен​ные публикации, затрагивающие вопросы аутоагрессив​ного поведения при наркоманиях, носят несистематизированный, фрагмен​тарный характер и встречаются лишь в контексте изуче​ния и описания психопатологических (аффективных) расстройств. 
Феномен аутоагрессивности при наркоманиях значи​тельно выходит за рамки проблем личности. Исходя из метафорических определений "наркомания — хрониче​ский суицид", или суицид, "растянутый во времени", ста​новится очевидной его сопряженность с другими аспекта​ми социума. Аутоагрессия, как правило, связана с дест​руктивными действиями в отношении окружающих по​средством совершения преступлений против личности и имущественных преступлений, формирования деструк​тивных отношений в семье, распространения социально опасных болезней (ВИЧ, ЗППП, туберкулез и т.п.). 
В связи с тем, что многие реабилитационные программы не дают ожидаемого результата, возникла необходимость в более дифференцированных подходах медико-социальной реабилитации, в частности, у больных героиновой наркоманией с аутоагрессивным поведением.

Пред​ставляется важным, что подход, направленный на дезаву​ирование (вскрытие) антивитальных тенденций в психике больных наркоманиями, должен учитываться при постро​ении профилактических, диагностических и лечебно-реа​билитационных программ, с целью устранения причин (биологических, психологических, социокультуральных, психопатологических), формирующих  аутоагрессивное поведение. Следовательно, важной научно-практической задачей является поиск оп​тимальных диагностических и терапевтических подходов, направленных на суицидальную (явную и скрытую) пре​венцию, что и определило цель, задачи настоящей диссертационной работы, его методику и использованные конкретные методы

Цель исследования - изучение социальных, клинико-психопатологических и клинико-психологических особенностей у больных героиновой наркоманией с аутоагрессивным поведением.

Задачи исследования
1. Изучение социальных факторов риска аутоагрессивного поведения у больных героиновой наркоманией.

2. Изучение клинико-психопатологических факторов риска аутоагрессивного поведения у больных героиновой наркоманией.

3. Изучение клинико-психологических факторов риска аутоагрессивного поведения у больных героиновой наркоманией.

4. Разработка комплекса мероприятии по профилактике аутоагрессивного поведения у больных героиновой наркоманией.

Научная новизна

1. Впервые исследованы факторы, способствующие формированию феномена аутоагрессивного поведения у больных героиновой наркоманией.

2. Исследовано клинико-психопатологические и клинико-психологические особенности аутоагрессивного поведения  и  динамика становления терапевтической ремиссии на этапах медико-социальной реабилитации 

3. Исследованы клинико-психологические факторы на микросоциальном, социальном и соматическом уровне феномена аутоагрессивного поведения у больных героиновой наркоманией.

Практическая значимость

1. Результаты данного исследования компенсируют дефицит теоретических знаний в сфере клинико-психопатологических и клинико-психологических особенностей аутоагрессивности  у больных героиновой наркоманией.
2. Полученные данные позволяют разработать методические рекомендации и выделить типологию аутоагрессивного поведения у больных героиновой наркоманией.

Основные положения, выносимые на защиту

1. Формированию феномена аутоагрессивного  поведения у больных героиновой наркоманией способствует определенное сочетание неблагоприятных социальных и личностных факторов: на соматическом (ассоциированная с наркоманиями соматическая патология), микросоциальном (семейном) и  макросоциальном уровне.

2. Феномен аутоагрессивного поведения влияет на клинико-психопатологические проявления героиновой наркомании в период становления терапевтической ремиссии при прохождении программы медико-социальной реабилитации. 

Апробация работы
Основные положения и результаты исследований обсуждались на заседании Ученого совета при Республиканском научно-практическом Центре медико-социальных проблем наркомании (РНПЦ МСПН) (г.Павлодар, 2006); на  Международной научно-практической конференции «Антинаркотическая политика и медико-социальные последствия потребления наркотиков: новые концепции - новые стратегии» (2007, г.Павлодар.); на Региональной конференции с международным участием «Психическое здоровье и качество жизни личности в современных условиях» (2008, г.Павлодар.); на Республиканской научно-практической конференции с международным участием «Управление качеством наркологической помощи в РК» (2008, г.Павлодар); на Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы организации наркологической помощи (2009, г.Павлодар); на Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы клинической наркологии» (2009, г.Павлодар); на  3 съезде психиатров, психотерапевтов, наркологов и медицинских психологов Республики Казахстан (2009, г.Алматы); на расширенном заседании Ученого совета РНПЦ МСПН (2010, г.Павлодар). 

Публикации. По материалам исследования опубликовано 10 научных работ, из которых 5 научных статей и 5 тезисов. В изданиях, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МОН РК опубликовано 5 статей.
Объем и структура диссертации
Работа изложена на 136 страницах, состоит из введения, 4 разделов, заключения, списка использованных источников, содержащего 209 наименований, в том числе 164 отечественных и 45 иностранных, а также приложения. Диссертация иллюстрирована 20 таблицами и 4 рисунками.

Основная часть
Материалы и методы исследования
Основным объектом исследования являются лица с психическими и поведенческими расстройствами в результате употребления опиоидов с аутоагрессивным (суицидальным, несуицидальным) поведением. Предметом исследования являются клинико-психопатологические и клинико-психологические особенности лиц с зависимостью от опиоидов с аутоагрессивным (суицидальным, несуицидальным) поведением. Общий исследовательский подход включал обсервационный метод, который в свою очередь включал кроссекционный (метод поперечного среза) и лонгитудинальный типы исследования, проводимых с целью выявления клинико-психопатологических и клинико-психологических, демографических, социальных особенностей. Использовались материалы социально-демографического, социально-психологического, клинико-психопатологического профиля и клинико-психологического профиля. Лица, зависимые от опиоидов, совершавшие аутоагрессивные действия вошли в исследуемую группу (№1), группу сравнения (№2) составили лица, зависимые от опиоидов без аутоагрессии, то есть критериями отбора в исследуемую группу явилось наличие аутоагрессии. Диагноз  основного заболевания (психические и поведенческие расстройства в результате употребления опиоидов) выставлялся по МКБ-10 (F11.2). 
Изучение социально-демографических характеристик изучаемых групп показало преобладание мужчин: в исследуемой группе – 172 человек (82%), в группе сравнения – 62 (87,1%), наибольшую численность в которых составляют лица в возрасте от 25 до 30 лет и от 30 до 35 лет:  30,8% и 24,6%; 34,3% и 28,6%, соответственно (Р>0,05). Установлено, что аутоагрессии подвержены лица активного трудоспособного возраста. 

Рассматривая этническую принадлежность исследуемых лиц из обеих групп, нами выявлено, что русские  составили 137 человек (48,75%), казахи  - 107 (38,07%),  далее по численности следуют татары - 10 человек (3,56%) и корейцы –7 (2,49%). Выявлено, что из всех национальностей русские и казахи наиболее подвержены аутоагрессии, что связано этнокультуральными традициями. Другие национальности не рассматривались из-за их малочисленности в исследовании.    

Анализ образовательного уровня, средств существования, семейного положения и наличия судимости лиц показал, что в обеих группах преобладает среднее и среднеспециальное образование -  70,8%; высшее образование имели 37,3%. В исследуемой группе - только 1,9% от числа обследованных лиц  имели неполное среднее образование, без образования - 1 человек (0,5%).  Лица, нигде не работающие, достоверно преобладали в исследуемой группе - 38,3%. Временную работу имели 30% лиц из группы сравнения, что значительно больше, чем в исследуемой группе (23,4%). В исследуемой группе имели постоянную работу только 8,1%, что несколько меньше, чем в группе сравнения (8,6% P<0,05). По семейному положению преобладали лица, никогда не состоявшие в браке: 43,5% и 50,0% соответственно; у 25% лиц в обеих группах брак был расторгнут. В исследуемой группе к уголовной ответственности привлекались значительно больше лиц (58,7%), чем в группе сравнения (32,6%).
По наличию наследственной отягощенности алкоголизмом, соматических заболеваний, венерических заболеваний в анамнезе  отмечаются достоверные различия P<0,01 между обеими группами.  Так в исследуемой группе  у пациентов выявлены такие заболевания, как  вирусный гепатит C (у 61,5%), что почти в 5 раз больше, чем в группе №2 (12,5%);  ЧМТ выявлено у 98,4% лиц группы №1 против 15% лиц группы №2; ВИЧ-инфекция - 22,9%, что в 3,88 раза превышает подобный показатель в группе №2. По   венерическим заболеваниям разница составляет 1,49 раза  - 44,0 % и 29,4% соответственно. 

Методы исследования: клинико-психопатологический, экспериментально-психологический, психологические методики и тесты (модифицированная шкала определения тяжести абстинентного синдрома Н.И.Иванца, Н.С.Винниковой; опросник суицидального риска по модификации Разуваевой; опросник суицидального поведения;шкала тревожности по Спилбергеру; опросник определения стрессоустойчивости  и социальной адаптации Холмса и Раге; шкала депрессии по Цунгу), статистический метод, который использовался для статистико-математического анализа динамики показателей по основным параметрам данного исследования и осуществлялся программой Agstat. exe, входящей в пакет экспертной системы ЭС-AG. 

Основной инструмент исследования - стандартные формы истории болезни стационарного больного (форма № 003 У), «Базисная карта стационарного больного», которая представляет разработанную нами стандартизированную схему для регистрации социальных характеристик, показателей соматического, психического, психологического здоровья. «Базисная карта стационарного больного» состоит из трех частей. Первая часть заполняется пациентом, состоит из пяти разделов, каждый из которых представлен 172 параметрами, характеризующимися 804 показателями. 
Результаты исследования

Исследование развития зависимости больных с аутоагрессивным поведением включает изучение условий, в которых растут и развиваются лица, зависимые от наркотиков. При этом значительная роль традиционно отводится семье. Изучение медико-социального статуса семьи показало, что алкоголизм (38,6%) и, в ряде случаев, наркомания (12,4%) родите​лей пациентов исследуемой группы встречается в  2,4-2,7 раза чаще, чем в группе сравнения. 

С целью изучения развития аутоагрессивного (суицидального, несуицидального) поведения исследованы внутриличностные, внутрисемейные отношения и социальные отношения в микро и макро социуме. В частности - взаимоотношения членов семьи. Преобладающее большинство пациентов обеих групп воспитывались в полной родительской семье - 77,9% и 61,5% соответственно (P<0,05). Так, гибкость ролей, гармоничные отношения,  взаимозамещаемость функций отмечалась у 41,2 %  пациентов  в группе сравнения, то есть там, где не было аутоагрессии. И наоборот, негибкость линии поведения членов семьи пациентов, ригидность исполняемых ими функций, жестокое обращение встречались в семьях у 14,3 %  пациентов исследуемой группы, то есть в группе с аутоагрессивным поведением.

В отношении правил, принятых в семьях пациентов, необходимо отметить отсутствие значимой разницы между исследуемой группой и группой сравнения. Установлена общую тенденцию снижения количества семей с гуманными правилами, способствующими развитию гармонии и поощряющими честность, в исследуемой группе.

В 39,5% семей исследуемой группы отмечалось более интенсивно безразличие, формализм, против 11,1% семей в группе сравнения (P<0,01). Ригидность, узость границ, либо вообще отсутствие соблюдения прав членов семьи, гипоопека отмечались в 31,9% семей пациентов исследуемой группы, в группе же сравнения данный показатель составил 23,5%. 

По способам коммуникации между членами семей, пациенты исследуемой группы также находятся в менее благоприятных условиях. Такие условия, как прямые коммуникации, партнерство, предоставление самостоятельности, поощрения, открытые чувства в этой группе встречаются 2,23 раза реже - 24,3%, чем в группе сравнения - 54% (P<0,01). Также отмечается почти в 2 раза в исследуемой группе менее активное противодействие родителей  к употреблению наркотика, чем в группе сравнения. Индифферентное отношение к наркотику отмечается в исследуемой группе - 35,6%, что почти в 3 раза интенсивнее,  чем в группе сравнения - 12,1% (P<0,01), а в группе сравнения отношение родителей к наркотикам, наоборот, неодобрительные, вызывают активное противодействие - 64,1% против 32,2% (P<0,01). Приведенные данные говорят о большей интенсивности негативного отношения родителей к потреблению психоактивных веществ (ПАВ). 

Так, при сопоставлении полученных данных становится  очевидным, что в воспитании наркозависимых исследуемой группы в 2,3 раза интенсивнее преобладало число семей, где отмечались сниженные требования и контроль, «ощущение ненужности», где требования старших должны были неукоснительно исполняться (46,2%), и у 39,5% пациентов отмечалась стратегия воспитания с безразличным, формальным подходом (39,5%). И, наоборот, предоставление большей самостоятельности, партнерские отношения были больше характерны для  лиц из группы сравнения (41,2%), в то время как данный признак встречался у 26,7% пациентов  из исследуемой группы (таблица 1). 

Таблица 1 -  Сравнительные характеристики условий воспитания и отношений в семьях обследуемых лиц в исследуемой группе (n=211) и группе сравнения (n=70)
	Условия воспитания, 

характеристика отношений
	Исследуемая группа 
	Группа сравнения 
	Р

	
	%
	доверительный интервал
	%
	доверительный

интервал
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Гармоничные требования и контроль их исполнения (разумные, обоснованные)
	26,7
	±6
	41,2
	±11,7
	<0,05

	Гипоопека (сниженные требования и контроль), возможное ощущение «ненужности» в семье
	31,9
	±6,3
	23,5
	±10,1
	

	Бессистемные требования меняются под влиянием настроения, с возможным жестоким обращением
	14,3
	±4,7
	1,5
	0,5<>8,1
	<0,01

	 Полная семья
	61,5
	±6,7
	77,9
	±9,9
	<0,05

	Партнерство (предоставление самостоятельности, поощрения) 
	24,3
	±6,2
	54
	±12,3
	<0,01

	Безразличие, формализм 
	39,5
	±7
	11,1
	±7,8
	<0,01

	Продолжение таблицы 1

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Отношение отца к употреблению обследуемым лицом наркотиков: активное противодействие 
	16,4
	±5,5
	29,3
	±11,7
	<0,05

	Неодобрительное 
	45,8
	±7,3
	55,2
	±12,8
	

	Индифферентное 
	35,6
	±7,1
	12,1
	±8,4
	<0,01

	Отношение матери к употреблению обследуемым лицом наркотиков: активное противодействие  
	15,8
	±5
	34,8
	±11,5
	<0,01

	Лишение родителей родительских прав матери
	1,1
	0,6<>4,4
	0
	0<>7,8
	 

	Лишение родителей родительских прав отца
	2,3
	1,2<>5,9
	0
	0<>7,8
	


Изучение данных относительно успеваемости  в учебных заведениях и отношения к учебе показали наличие достоверных различий в отношении пациентов к учебе и успеваемость  в образовательных учреждениях в сравниваемых группах.  Более интенсивно в исследуемой группе представлены: у 23,3% пациентов неудовлетворительная успеваемость (P<0,01), равнодушное отношение к учебе - у 52,1%, у 10,9% - отрицательное отношение (P<0,05). В группе сравнения  наоборот,  более интенсивно представлены средняя (84,6% и высокая (9,2%) успеваемость (P<0,01). Более благоприятное отношение к учебе, проявление интересов к нескольким предметам выявлено у 60,9%, что можно объяснить более высокими адаптационными способностями в социуме. 

Клинико-психопатологические  особенности аутоагрессивного поведения больных героиновой наркоманией

В процессе изучения особенностей формирования основных клинических проявлений согласно МКБ-10 были исследованы состояния острой интоксикации, состояния отмены и другие состояния, включенные в психические и поведенческие расстройства, вследствие употребления психоактивных веществ. Изучены сравнительные характеристики наркологического анамнеза в исследуемых группах (возраст, начало употребления, стаж употребления, частота употребления, кратность употребления в сутки). 
Первый случай употребления героина    у больных героиновой наркоманией с аутоагрессивным поведением (5,2%) в возрасте 15-20 лет превалирует, по сравнению с пациентами без аутоагрессии (4,4%). Т.е. начало употребления героина в возрастном периоде 15-20 лет у больных героиновой наркоманией с аутоагрессивным поведением происходит раньше, чем у пациентов без аутоагрессии. По результатам исследования установлено значительное увеличение числа лиц с относительно «поздней» манифестацией героиновой зависимости. Возрастная группа старше 20 лет (16,2%) превалирует у больных героиновой наркоманией пациентов без аутоагрессивных проявлении.
Длительность наркотизации от 0 до 5 лет в исследуемой группе составила 55,0±6,7%, в группе сравнения 40,0±11,5% (Р<0,05), кратность  употребления в сутки (2-3 раза) 3,3±2,4% и 11,8±7,7%, соответственно (Р<0,05).
Различия в этапе эпизодического употребления выявлены в промежутке от 2 недель до 1 месяца: у больных героиновой наркоманией с аутоагрессивным поведением (4,3%) меньше, по сравнению с пациентами без аутоагрессии (5,9%). Частота употребления 2-6 раза в неделю достоверно (Р<0,05), у лиц без аутоагрессивных тендении. Этап ежедневного употребления больше превалировал  у больных с аутоагрессивным поведением (71,4%), чем  у больных без аутоагрессии (70,6%).

По длительности настоящего заболевания у больных героиновой наркоманией с аутоагрессивным поведением (55%) в периоде  1  до 5 года, по сравнению с пациентами без аутоагрессивных тенденции (40%) превалировала у больных героиновой наркоманией с аутоагрессивным (суицидальным, несуицидальным) поведением, по сравнению с пациентами без аутоагрессивного (суицидального, несуицидального) поведения.

Оценка выраженности основных психопатологических синдромов в сравниваемых группах 
Установлено, что у пациентов исследуемой группы степень выраженности абстинентного синдрома отмены в 1,3 раза выше, чем у пациентов группы сравнения - 2,132±0,203 и 1,097±0,08 (Р<0,01). Оценка выраженности основных психопатологических синдромов в баллах показало наличие различия в степени выраженности основных психопатологических синдромах по параметру абстинентного синдрома (сомато-вегетативная составляющая). Данные проявления фиксировались по модифицированной шкале определения тяжести острого абстинентного синдрома Н.И.Иванца, Н.С.Винниковой и включали следующие учитываемые признаки: блеск глаз; потливость; бледность или покраснение кожных покровов; колебания пульса и АД; сердцебиения; внутренняя дрожь; озноб; гастроинтестинальные симптомы; респираторные симптомы; болевая симптоматика. Сравнительно более интенсивная представленность сомато-вегетативной составляющей абстинентного синдрома в исследуемой группе  (84,4% против 64,3 % при Р<0,01), а в группе сравнения - депрессивный синдром (60,3% против 43,1% при Р<0,01) в различных его вариантах. Наиболее часто фиксировались астено-депрессивные, тревожно-депрессивные состояния и депрессия с дисфорическим компонентом. Суточные колебания аффекта в большинстве случаев фиксировались с акцентом на вечер (нарастание беспокойства, тревоги, дисфории), что также указывало на существенную роль реактивного фактора.

Анозогностический синдром по степени выраженности доминировал в исследуемой группе (24,3% против 8,6% при Р<0,01). Данное обстоятельство объясняется тем, что у данного контингента было гораздо меньше оснований для формирования неконструктивной психологической защиты по типу отрицания (основа синдрома анозогнозии при формировании зависимости от психоактивных веществ), чем у представителей соответствующей группы сравнения.

Астенический синдром был в существенно большей степени представлен в исследуемой группе (23,2% против 8,6% в группе сравнения при Р<0,05). Данное обстоятельство следует анализировать в контексте результатов, полученных по предыдущим исследовательским фрагментам. В частности, об относительно более интенсивной представленности резидуально-органических расстройств в преморбиде среди контингента исследуемой группы. 

Заслуживающим внимания являются особенности проявления влечения к психоактивным веществам в рамках абстинентного синдрома. Влечение к ПАВ, характеризующееся тотальной охваченностью, стремлением получить ПАВ, без критической самооценки и учета ситуации, было менее характерно для пациентов группы сравнения, чем для пациентов исследуемой группы. (26,1% против 5,7% при Р<0,01). Влечение к ПАВ у пациентов группы сравнения сопровождалось менее выраженными нарушениями сна (15,7% против 32,2% при Р<0,05), чем у пациентов исследуемой группы. Проявления со стороны вегетативной нервной системы также характеризовались меньшей интенсивностью признаков у пациентов группы сравнения (51,4% против 84,4% при Р<0,01).
Психопатоподобный синдром (нарушения поведения, агрессия, конфликты), в среднем, была значительно более выражена в исследуемой группе (43,1% против 28,6% в группе сравнения при Р<0,05). Результаты, полученные по данному фрагменту, следует оценивать с учетом сведений о преморбидных синдромах. В частности – о сравнительно большей представленности экспансивных вариантов психопатического синдрома в преморбиде у представителей исследуемой группы. Длительность депрессивного синдрома более существенно выражена в группе сравнения (60,3% против 43,1% при Р<0,05).

Следующим признаком, характеризующим синдром зависимости, является продолжение употребления психоактивного вещества, несмотря на очевидные вредные последствия. Для изучения данного аспекта отмечалось наличие уже развившихся соматических осложнений, а также изменения со стороны психической деятельности результате потребления ПАВ. Рассмотрена соматическая патология, с которой пациент поступил, и  которая была выявлена в условиях реабилитационной программы в РНПЦ МСПН. 

По наличию наследственной отягощенности алкоголизмом, соматических заболеваний, венерических заболеваний в анамнезе  отмечаются достоверные различия P<0,01 между обеими группами.  Так в группе №1  у пациентов выявлены такие заболевания, как  вирусный гепатит C - у 61,5% лиц, что почти в 5 раз больше, чем в группе №2 – 12,5%;  ВИЧ-инфекция - 22,9%, что в 3,88 раза превышает подобный показатель в группе №2. По   венерическим заболеваниям разница составляет 1,49 раза  - 44,0 % и 29,4% соответственно.

Характеристика темпов развития и особенностей формирования изменений личности

Изучение типичных психопатологических синдромов преморбида показало, что наличие нарушений дисциплины более интенсивно представлено в исследуемой  группе  (55,9% при P<0,01), где преобладает возбудимый тип поведения  (39,2%, P<0,05) и стремления к рискованным делам (46,0%, P<0,01). Напротив, в группе сравнения  у 65,1% обследованных лиц наиболее интенсивно представлено отсутствие нарушений дисциплины, общение в компании было без какой-либо активной деятельности  у 53,2% лиц данной группы. Активное избегание компании в этой же группе составило 22,6%. Склонность к рискованным делам в группе сравнения значительно ниже (22,6% P<0,01), чем  в исследуемой группе (46% P<0,01). Результаты, полученные по настоящему фрагменту, свидетельствуют о том, что респонденты исследуемой группы в большей степени ориентированы на аутоагрессивное поведение, корни которого находятся в детстве. Такое поведение ведет к негативным последствиям и направлено как на самого себя, так и на ближайшее окружение пациента. Значимых достоверных различий в поведенческих реакциях подросткового возраста в сравниваемых группах не установлено (Р>0,05). 

В ходе исследования отмечено, что при отсутствии воспитания родителями пациентов, безразличным отношением к ним, предоставленности самому себе весьма интенсивно влияет на их поведение и жизнь в социуме в дальнейшем. Данные таблицы наглядно показывают интенсивную выраженность пациентов исследуемой группы (97,7%) к стремлению к самостоятельности, к побегам из дома (90,6%). У подавляющего большинства пациентов исследуемой группы  (92,9%) имел место делинквентное поведение и учет в инспекции по делам несовершеннолетних (ИДН). В группе сравнения эти данные в 2 раза ниже. Интерпретация полученных по данному фрагменту результатов заключается в том, что у лиц в группе сравнения уже в подростковом возрасте сформировался как позитивный, так и негативный  жизненный сценарий, но преобладал конструктивный жизненный сценарий или высокое качество жизни и, напротив, деструктивный жизненный сценарий или низкое качество жизни преобладал у пациентов исследуемой группы. 

Изучены характеристики ведущих черт характера и особенностей личности в социуме обследуемых лиц в исследуемой группе и в группе сравнения (таблица 2). Установлено, что по особенностям личности пациентов между изучаемыми группами имеют место достоверные различия (P<0,01). В исследуемой группе у 29,3% лиц отмечаются возбудимые черты характера с эксплозивными реакциями, самостоятельный выбор целей и методов, активность в их достижении - у 38,8% от общего числа пациентов группы №1; более высокая конфликтность, агрессивность, вспыльчивость, случаи «потери контроля» в гневе (22,9%). 
В группе  сравнения нами отмечены наиболее сбалансированные, с незначительными колебаниями настроения у 41,8% лиц, стремление поддерживать установленный порядок – у 55,2%; стремление избегать конфликтов, готовность идти для этого на значительные уступки – у 60,3%. Данные различия может объясняться анатомо-физиологическими и психологическими особенностями пубертатного возраста. 

Таблица 2 –Сравнительные характеристики ведущих черт характера лиц в исследуемой группе (n=211) и группе сравнения (n=70)

	Характеристики
	Исследуемая группа 
	Группа сравнения 
	Р

	
	%
	доверительный интервал
	%
	доверительный

интервал
	

	Настроение сниженное
	11,5%
	±4,3%
	14,9%
	±8,5%
	 

	Легкая возбудимость с демонстративными реакциями
	30,8%
	±6,3%
	22,4%
	±10%
	 

	Возбудимость с эксплозивными реакциями
	29,3%
	±6,2%
	10,4%
	±7,3%
	<0,01

	Дисфорические реакции
	1%
	0,5<>3,8%
	1,5%
	0,5<>8,2%
	

	Тревожность, неуверенность, мнительность 
	6,3%
	±3,3%
	9%
	±6,8%
	

	Сбалансированные, с незначительными колебаниями настроения 
	21,2%
	±5,6%
	41,8%
	±11,8%
	<0,01

	Ведущие черты характера самостоятельный выбор целей и методов, активность в их достижении
	38,8%
	±6,6%
	9%
	±6,8%
	<0,01

	Стремление поддерживать установленный порядок
	29,2%
	±6,2%
	55,2%
	±11,9%
	<0,01

	Стремление «плыть по течению», не ставя определенных целей или предоставляя это другим
	21,5%
	±5,6%
	26,9%
	±10,6%
	

	Склонность к размышлениям, анализу при невысокой внешней активности
	10,5%
	±4,2%
	9%
	±6,8%
	

	Конфликтность: высокая - агрессивность, вспыльчивость, случаи «потери контроля» в гневе 
	22,9%
	±5,7%
	5,9%
	2,2<>14,5%
	<0,01

	Конфликтность: средняя - проявляется в отдельных, субъективно значимых случаях, контролируемая
	36,7%
	±6,5%
	33,8%
	±11,2%
	

	Низкая; стремление избегать конфликтов, готовность идти для этого на значительные уступки 
	40,5%
	±6,6%
	60,3%
	±11,6%
	<0,01


Наличие у пациентов группы сравнения тревожности, неуверенности, мнительности,  стремления избегать конфликтов, готовности идти ради этого на значительные уступки, позволяет говорить о том, что в группе сравнения  преобладают лица с более сбалансированными, устойчивыми, мягкими  чертами характера, которые препятствуют, в своем роде, проявлению  аутоагрессивных поступков. Мы считаем, что это во многом зависит от воспитания, заложенного еще в детском возрасте (стремление избегать рискованных дел, общение с окружением без какой-либо активности), и взаимоотношений в родительской семье (гармоничные отношения и неодобрительное отношение к наркотикам).  

При корреляционном анализе особенностей личности выявлено, что в  исследуемой группе преобладает ощущение своей значимости, пренебрежение к интересам других (40%); поиск нового, совершенствование, тяготение рутиной, повседневностью (44%); отсутствие выраженных интересов  у 91,5% лиц  наблюдалось в исследуемой группе. В группе сравнения интенсивнее выражены стремления «быть как все», не отступать от общепринятых правил (47,1%); концентрация интересов на трудовой деятельности (10,3%); высокая зависимость от мнения окружающих, боязнь критики и осуждения (8,8%). Интерпретируя данный фрагмент, можно объяснить тем, что пациенты группы сравнения отличались большей работоспособностью, но страдали боязнью критики и осуждения окружающих, что сказалось на менее интенсивном проявлении аутоагрессии, чем в исследуемой группе.

В таблице 3 представлены сравнительные характеристики психосоциальных стрессоров,  ведущих к аутоагрессивному поведению  лиц в обеих группах. 

Таблица 3 – Сравнительные характеристики психосоциальных стрессоров в изучаемых группах  

	Психосоциальные 

стрессоры
	Исследуемая группа (n=211)
	Группа сравнения (n=70)

	
	%
	доверительный интервал
	%
	доверительный

интервал

	Смерть родителей
	0,6
	0,3<>4,1
	4,5
	1,2<>15

	Тяжелая болезнь родных, близких
	0,6
	0,3<>4,1
	2,3
	0,6<>11,6

	Судебно-следственные ситуации 
	35,7
	±7,5
	22,7
	±12,4

	Измена супруга
	5,7
	±3,6
	4,5
	1,2<>15

	Разрыв интимных отношений
	19,7
	±6,2
	18,2
	±11,4

	Конфликтная ситуация на работе, увольнение
	16,6*
	±5,8
	31,8
	±13,8

	Подверженность агрессии, насилию 
	9,6
	±4,6
	6,8
	1,8<>18,4

	* - статистически достоверные различия между сравниваемыми группами (Р<0,05)


Как видно, все приведенные факторы являются стрессовыми. Выявлено, что для лиц исследуемой группы фактор судебно-следственных ситуации в 35,7% случаев является наиболее влияющим, затем по силе интенсивности следует фактор разрыва семейных отношений (19,7%). Тогда, как для группы сравнения в первую очередь психосоциальным  стрессом является  конфликтная ситуация на работе и  увольнение (31,8%, P<0,05). Интерпретация по данному исследовательскому фрагменту заключается в том, боязнь потерять работу является сдерживающим фактором к проявлению аутогрессии у пациентов группы сравнения, что отсутствует у пациентов исследуемой группы, для которых главным является страх попасть в тюрьму. 
В таблице 4 представлены  те стрессоры, включающие личностно значимые стрессовые факторы и социально-стрессовые факторы, предшествовавшие аутоагресии.
Таблица 4 – Сравнительные характеристики стрессоров, предшествовавших аутоагрессивному поведению лиц в исследуемой группе (n=211) и группе сравнения (n=70)

	Стрессоры
	Исследуемая группа 
	Группа сравнения 
	Р

	
	%
	доверительный интервал
	%
	доверительный

интервал
	

	Личностно значимые стрессовые факторы, предшествовавшие ААТ

	Были острыми
	54,2
	±19,9
	50
	±28,3
	

	Были протрагированными 
	4,2
	0,6<>21,1
	0
	0<>27,2
	

	Социально-стрессовые факторы, предшествовавшие ААТ

	 Факторов не было
	0
	группа<2
	83,3
	группа <10
	

	Одиночество (с чувством отверженности)
	99,4
	93,9<>99,6
	98
	88<>99,2
	

	Тяжелое материальное положение
	93,9
	±4,4
	84,4
	65,8<>93,8
	

	Неблагоприятные жилищные условия
	93
	±5
	89,3
	69,1<>96,3
	

	Конфликтные отношения в семье (отверженная любовь, измена)
	96,8
	90,3<>98
	93,8
	77,5<>97,8
	

	Конфликтные отношения на работе, учебе, месте пребывания
	98,9
	91,7<>99,4
	100
	84,2<>100
	

	Характер аутоагрессивности на момент обследования 

(этап пресуицида по А.Г. Амбрумовой)

	Высказывания угроз суицида без стремления к лишению себя жизни
	37
	±10,5
	11,6
	3,5<>25,4
	<0,01

	Пассивные суицидальные мысли, представления, фантазии
	40,7
	±10,7
	76,7
	±12,6
	<0,01

	Суицидальные замыслы (разработка способа самоубийства)
	4,7
	1,2<>15,4
	2,5
	1<>8,7
	

	 (Внешние формы суицидального поведения)
	17,3
	±8,2
	7
	1,8<>18,9
	<0,01

	Суицидальная попытка (незавершенный суицид)
	2,5
	1<>8,7
	0
	0<>8,4
	


Как видно из данной таблицы, социально-стрессовым фактором, предшествовавшим аутоагрессии, в исследуемой группе  явилось одиночество с чувством отверженности - 99,4%,  а в группе сравнения на первый план выступают конфликтные отношения на работе, в учебе, месте пребывания. В исследуемой группе имели место высказывания угроз суицида без стремления к лишению жизни (37%, P<0,01), в группе сравнения  выявлено наличие пассивных суицидальных мыслей, представлений, фантазий (76,7%, P<0,01). Так же в исследуемой группе у 2,5% лиц был установлен незавершенный суицид. Интерпретация результатов, полученных по данному фрагменту, заключается в том, что более высокий уровень острых личностно значимых факторов объективно приводит к аутоагрессивному поведению, а именно к суициду, что наиболее свойственно лицам из исследуемой группы, у которых  имели место самоповреждения, являющиеся итогом аутогрессивного поведения. 

При изучении преобладающих форм реагирования в стрессовых ситуациях  экспрессивные, аутоагрессивные, аутично-депрессивные) показано, что у 100% (P<0,01) лиц исследуемой группы преобладает агрессия на себя, а в группе сравнения,  наоборот, -  агрессия вовне у 90,9% лиц. Результаты, полученные по настоящему фрагменту, свидетельствуют о том, что респонденты исследуемой группы в большей степени ориентированы в стрессовой ситуации на агрессию, направленную, прежде всего, на себя, что приводит либо к нанесению самоповреждений, либо к суициду.

Особенности терапевтической динамики основных психопатологических проявлений аутоагрессивного поведения обследованных лиц при прохождении медико-социльной реабилитации

 Оценка выраженности основных форм поведения в сравниваемых группах приведена в таблице 5.

Таблица 5 – Сравнительные характеристики форм поведения  больных  при прохождении реабилитационной программы 

	Формы поведения
	Исследуемая группа 
	Группа сравнения 
	Р

	
	%
	доверительный интервал
	%
	доверительный

интервал
	

	Позитивно- лидерское поведение
	3,7
	±2,7
	8,8
	±6,7
	 

	Конструктивно-ассертивное поведение
	6,3
	±3,5
	20,6
	±9,6
	<0,01

	Псевдо- конструктивное поведение
	42,3
	±7
	55,9
	±11,8
	 

	Внешне-протестная (открытая) форма поведения
	42,3
	±7
	14,7
	±8,4
	<0,01

	Поведенческие (психопатоподобные) расстройства
	17,2
	4,8<>35,9
	3,2
	1,5<>8,8
	<0,05


Как видно,  поведение  больных  при прохождении реабилитационной программы в исследуемая группа интенсивнее отмечается  внешне-протестная (открытая) форма поведения (42,3%, P<0,01) и наличие психопатоподобных расстройств (17,2%, P<0,05). В группе сравнения, наоборот, более интенсивно выражено положительное отношение к реабилитационной программе: псевдо-конструктивное поведение - 55,9%, позитивно-лидерское поведение - 8,8%. Интерпретация полученных по данному фрагменту результатов заключается в том, что у лиц в исследуемой группе доминирует стереотипный настрой на быстрый результат лечения, достигаемый интенсивной детоксикационной терапией, а его отсутствие способствует проявлениям аутоагрессивного поведения. В группе сравнения лица имеют большую мотивацию на лечение, чему  способствует позитивно-лидерское поведение определенной части  наркозависимых лиц, что также увеличивает эффективность МСР и снижает возможность аутоагрессии.

Данные по отношению к жизни исследуемых лиц показывают, что в исследуемой группе более интенсивно выражено отношение пациентов «Скорее не удовлетворен, чем удовлетворен» - 61,1%, «В основном жизнь неблагополучна» - 38,9% в, а в группе сравнения «В основном жизнь благополучна» у 87,5 % против 34,6% в исследуемой группе. То есть, отношение к жизни, имеющее негативную окраску, приводит зачастую к проявлениям аутоагрессивного поведения различных исходов. 

В таблице 6 представлены данные, касающиеся сравнения защитных механизмов личности, выявленных в обеих группах. 

Таблица 6 – Сравнительные характеристики основных типов психологических защитных механизмов личности в изучаемых группах 
	Защитные механизмы личности
	Исследуемая группа 
	Группа сравнения 
	Р

	
	%
	доверительный интервал
	%
	доверительный

интервал
	

	Вытеснение
	14,7
	±5,1
	33,3
	±11,9
	<0,01

	Идентификация
	1,1
	0,6<>4,3
	0
	0<>6,4
	

	Реактивное образование
	0,5
	0,3<>3,6
	5
	1,7<>13,8
	<0,05

	Компенсация личности
	0,5
	0,3<>3,6
	3,3
	1,1<>11,3
	

	Гиперкомпенсация
	39,7
	±7,1%
	23,3
	±10,7
	<0,05

	Ационализация
	0
	0<>2,9
	3,3
	1,1<>11,3
	

	Замещение
	3,3
	±2,6
	6,7
	2,3<>16,3
	

	Сопротивление
	20,7
	±5,8
	8,3
	2,8<>18,7
	<0,05

	Отрицание, отказ
	16,8
	±5,4
	16,7
	±9,4
	

	Сублимация
	0,5
	0,3<>3,6
	0
	0<>6,4
	

	Защитные механизмы подавлены вследствие основного заболевания
	2,2
	1,2<>5,7
	0
	0<>6,4
	


Из таблицы видно, что в исследуемой группе наиболее интенсивно представлен такой тип защитного механизма, как гиперкомпенсация (39,7% против 23,3%, P<0,05); затем следует сопротивление (20,7% против 8,3% P<0,05), а в группе №2 преобладающим защитным механизмом явилось  вытеснение 33,3% (P<0,01) против 14,7%. Отрицание и  отказ имели практически равные показатели в обеих группах - 16,8% и  16,7%, соответственно. То есть, у исследуемого контингента защитные механизмы личности снижены, но пациенты пытаются их восполнить какими-то другими способами, что в целом приводит к проявлениям аутоагрессии в различных ее формах.  

Особенности клинико-психологической динамики формирования личностных свойств и качеств, определялась степень выраженности изменений в поведенческой, когнитивной и эмоциональной сферах у больных героиновой наркоманией. 

Проведено исследование динамики развития личностных свойств и качеств, определена степень выраженности изменений в поведенческой, когнитивной и эмоциональной сферах с использованием психологических методик и тестов: Опросник суицидального риска по модификации Разуваевой, Опросник суицидального поведения, Шкала тревожности по Спилбергеру; Методика определения стрессоустойчивости  и социальной адаптации Холмса и Раге;   Шкала депрессии по Цунгу (рисунки 1, 2 и таблица 7). 
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Рисунок 1 - Исследование Шкалы тревожности по Спилбергу (реактивная, личностная) на начало исследования у обследованных лиц
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Рисунок 2 - Исследование Шкалы тревожности по Спилбергу (реактивная тревожность) на конец исследования у обследованных лиц
Анализ данных показал, что низкая реактивная тревожность снижается к концу лечения в группе №2 - 62,9%  к  57,1%, умеренная реактивная тревожность повышается как в группе №1, так и в группе №2 (44,6% до 46,9% и 31,4% к 41,4%, соответственно). 

Таблица 7 - Исследование Шкалы тревожности по Спилбергу у обследованных лиц (реактивная тревожность) в динамике лечения
	Параметры шкалы
	Исследуемая группа (n=211)
	Группа сравнения (n=70)

	
	%
	доверительный интервал
	%
	доверительный

интервал

	Мужчины
	80
	±6,9
	87,1
	±7,8

	Женщины
	20
	±6,9
	12,9
	±7,8

	Реактивная тревожность:

до лечения
	низкая 
	51,5
	±8,6
	62,9
	±11,3

	
	умеренная
	44,6
	±8,5
	31,4
	±10,9

	
	высокая
	3,8
	2<>8,8
	5,7
	2,2<>14,1

	Реактивная тревожность:

после лечения
	низкая
	51,5
	±8,6
	57,1
	±11,6

	
	умеренная
	46,9
	±8,6
	41,4
	±11,5

	
	высокая
	1,5
	0,8<>5,7
	1,4
	0,5<>7,9

	      Примечание: статистический значимых различий не выявлено (Р>0,05)


По показателю высокой реактивной тревожности - к концу исследования понижается в обеих группах: от 3,8% к 1,5% и от 5,7% к 1,4%, соответственно. 

При сравнительном анализе личностной тревожности (рисунок 3, таблица 8) отмечается  наоборот увеличение низкой личностной тревожности к концу лечения в обеих группах: увеличение показателей умеренной личностной тревожности по сравнению с началом лечения, но отмечается  снижение уровня высокой личностной тревожности к концу лечения. Отмечается достоверность  по шкале умеренная личностная  тревожность. То есть, уровень высокой   реактивной  тревожности  к   концу лечения  у  пациентов снижается,  что позволяет говорить о
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Рисунок 3 - Исследование Шкалы тревожности по Спилбергу (личностная тревожность) на конец исследования в изучаемых группах
достаточной эффективности применяемых программ МСР, применяемых в клинике РНПЦ МСПН (г. Павлодар, РК).  

Таблица 8 - Исследование Шкалы тревожности по Спилбергу у обследованных лиц в группах №1 и №2 (личностная тревожность)
	Параметры шкалы
	Исследуемая группа (n=211)
	Группа сравнения (n=70)

	
	%
	доверительный интервал
	%
	доверительный

интервал

	Мужчины
	80
	±6,9
	87,1
	±7,8

	Женщины
	20
	±6,9
	12,9
	±7,8

	Личностная тревожность:

до лечения
	низкая 
	3,1
	1,6<>7,8
	1,4
	0,5<>7,9 

	
	умеренная
	33,1*
	±8,1
	48,6
	±11,7

	
	высокая
	63,8
	±8,3
	50
	±11,7

	Личностная тревожность:

после лечения
	низкая
	4,6
	±3,6
	5,7
	2,2<>14,1

	
	умеренная
	40,8
	±8,4
	50
	±11,7

	
	высокая
	54,6
	±8,6
	44,3
	±11,6

	      * - статистический достоверные различия (Р<0,05)


Исследование суицидального риска по опроснику суицидального риска 

При анализе личностных особенностей больных наркоманией было достаточно сложно выделить доминирующий синдром, так как определенные черты характера (эмоциональная неустойчивость, повышенная роль аффектов, демонстративность, несостоятельность, социальный пессимизм) встречались в обеих группах в равных объемах. Аналогичные трудности наблюдались и при исследовании суицидального риска (таблица 9), поскольку такие черты характера, 
Таблица 9 - Данные исследования по Опроснику суицидального риска (ОСР) у обследованных лиц, полученные в начале  исследования   
	Параметры

опросника
	Исследуемая группа (n=211)
	Группа сравнения (n=70)

	
	в начале  исследования   
	в конце исследования
	в начале  исследования   
	в конце исследования

	
	%
	ДИ
	%
	ДИ
	%
	ДИ
	%
	ДИ

	Мужчины
	80
	±6,9
	80
	±6,9
	87,1
	±7,8
	87,1
	±7,8

	Женщины
	20
	±6,9
	20
	±6,9
	12,9
	±7,8
	12,9
	±7,8

	Демонстративность 
	63,8
	±8,3
	86,2
	±5,9
	65,7
	±11,1
	87,1
	±7,8

	Аффективность 
	83,8
	±6,3
	95,4*
	±3,6
	81,4
	±9,1
	88,6
	±7,5

	Уникальность 
	60
	±8,4
	81,5
	±6,7
	62,9
	±11,3
	88,6
	±7,5

	Несостоятельность 
	64,6
	±8,2
	80,8
	±6,8
	67,1
	±11
	80
	±9,4

	Социальный пессимизм
	91,5
	±4,8
	95,4
	±3,6
	87,1
	±7,8
	94,3
	84,1<>97,3

	Слом культурных барьеров
	53,1
	±8,6
	84,6
	±6,2
	54,3
	±11,7
	77,1
	±9,8

	Максимализм
	53,8
	±8,6
	59,2
	±8,4
	48,6
	±11,7
	45,7
	±11,7

	Временная перспектива
	59,2
	±8,4
	78,5
	±7,1
	61,4
	±11,4
	77,1
	±9,8

	Антисуицидальный фактор
	74,6
	±7,5
	80,8
	±6,8
	70
	±10,7
	78,6
	±9,6

	     Примечание: ДИ - доверительный интервал; * - статистический значимые различия (Р<0,05)


как эмоциональная неустойчивость, повышенная роль аффектов, демонстративность, несостоятельность, социальный пессимизм также в равных объемах встречались в обеих группах. 

Однако у пациентов,  совершавших аутоагрессивные действия,  в большинстве случаев выявлялись, в первую очередь - слабость волевых функций, социальный пессимизм (отрицательная концепция окружающего мира). Восприятие мира как враждебного, не соответствующего представлениям о нормальных или удовлетворительных для человека отношениях с окружением. А в группе сравнения, более выражено представлен антисуицидальный фактор (даже при высокой выраженности всех остальных факторов есть фактор, который снижает глобальный суицидальный риск; имеется глубокое понимание чувства ответственности за близких, чувство долга; представление о греховности самоубийства, антиэстетичности его, боязнь боли и физических страданий). 

У больных из группы №1 в клинике пре​валировали психопатоподобные расстройства возбудимого круга: раздражительность, возбудимость, дисфории, неу​стойчивый, часто сниженный фон настроения. Активное сопротивление в виде недовольства, раздражительности при проведении клинического обследования пациенты этой группы объясняли «специфическими» взаимоотношениями между персоналом, психологической напряженностью, утратой опыта довери​тельных отношений. К концу исследования отмечается достоверность повышенной аффективности в обеих группах. Интерпретируя исследуемый фрагмент, следует отметить, что в конце исследования, хотя и остается риск суицидального поведения у исследуемых лиц группы №1, но в значительно меньшей интенсивности, что явилось результатом применения медико-реабилитационных программ. 

 Исследования по опроснику риска суицидального поведения по модификации Разуваевой 

Темп нарастания аутоагрессивной активности  (очень высокий, «высокий», «средний» и «малый») показал, что у 10% в исследуемой группе наблюдается малый риск суицидального поведения; 14,3%  в группе №2. К концу исследования данный показатель уровня риска существенно уменьшается  в группе №2 вдвое от 14,3% до 4,3%, а в группе №1 данный показатель остается неизмененным; у 28,9%  в группе №1 и у 31,4% в группе №2 наблюдается средний уровень риск суицида к началу исследования. К концу исследования наблюдается снижение уровня риска  суицидального поведения  до 21,8% в группе №1 и в группе №2 от 31,4% -до 25,7%; в начале исследования в обеих группах  преобладал показатель высокого уровня риска  суицида - 53,1% в группе №1 и 51,4% - в группе №2. К концу исследования незначительно понизился уровень суицидального риска в группе №1 от 53,1% до 51,2%; в группе №2, наоборот, повысился  уровень суицидального поведения - от 51,4% до 64,3%; у 8,1% лиц группы №1 и у 2,9% группы №2   в начале исследования имел место очень высокий уровень риска суицидального поведения. К концу исследования выявлена достоверность P<0,05 по показателю  «Очень высокий риск». Результаты свидетельствуют о том, что очень высокий уровень риска суицидального поведения возрастает почти в 2 раза (17,1%  и  5,7%, соответственно) в обеих группах вследствие роста осознания заболевания и критичности к своему состоянию на момент выхода в социум.  

Исследования по опроснику по методике определения стрессоустойчивости и социальной адаптации Холмса и Раге

В таблице 10 даны результаты исследования обследуемого контингента.
Таблица 10 - Результаты исследования определения стрессоустойчивости и социальной адаптации по методике Холмса и Раге у обследованных лиц 

	Параметры
исследования
	Исследуемая группа 
	Группа сравнения 
	Р

	
	среднее значение 
	доверитель-ный интервал
	среднее значение 
	доверитель-ный интервал
	

	Стрессоустойчивость и 
социальная адаптация (в баллах)
	417,8


	±28,8 


	416,1


	±42,9 


	

	Степень сопротивляе-мости стрессу
 (%):
	 очень высокая
	8,2
	±3,6
	7,1
	±5,5
	

	
	высокая
	15,1
	±4,7
	7,1
	±5,5
	

	
	пороговая
	8,2
	±3,6
	10,7
	±6,6
	

	
	низкая
	68,5
	±6,2
	75
	±9,3
	<0,05

	Ранимость  (%)
	8,2
	±3,6
	7,1
	±5,5
	

	Реальная опасность (%)
	68,5
	±6,2
	75
	±9,3
	<0,05


В процессе исследования установлено, что у пациентов стрессу предшествовали определенные серьезные изменения в личной жизни, то есть каждая жизненная ситуация  зависела от степени стрессогенности. Результаты исследования по методике определения стрессоустойчивости и социальной адаптации свидетельствуют о низкой степени сопротивляемости, реальной опасности стрессу у обследованного контингента в обеих группах, что и приводит к акту аутоагрессии. 

 Исследования по Шкале определения депрессии по Цунгу
При исследовании  депрессивных состояний  выявлено, что  в обеих группах диагностируется состояние без депрессий  от 83,6% к 89,3%. Далее следует легкая депрессия как в группе №1, так и в группе №2 (15,1%  и 10,7% соответственно). Умеренная депрессия регистрируется только в группе №1 - 1,4%. Выраженной депрессивной симптоматики в обеих группах не выявлено. То есть, в конце исследования у пациентов обеих групп сохраняется умеренная депрессия, но сравнительно более интенсивно среди пациентов группы №2 был представлен депрессивный синдром в различных его вариантах.

заключение

Таким образом, в результате проведенных исследований получены следующие выводы:
1. К социальным факторам риска аутоагрессивного поведения у больных героиновой наркоманией относятся: воспитание в неполной семье; дисгармоничное и дисфункциональное воспитание в родительской семье, с негибкой, ригидной линией поведения родителей, жестоким отношением с их стороны; безразличие и формализм со стороны членов семьи.; нестабильное материальное положение при отсутствии трудовой занятости; отсутствие собственной семьи; наличие в анамнезе сведении о фактах общественной опасности (судимость, пребывания в местах лишения свободы).

2. Клинико-психопатологическим фактором аутоагрессивного поведения относятся: наследственная отягощенность по алкоголизму, наличию сопутствующей соматической патологии; дебют наркомании совпавший с кризовым пубертатным периодом; короткий период эпизодического употребления героина от 2-х недель до 1 месяца; быстрое формирование физической зависимости ( 1,5-3 мес).; длительность купирования постабстинентного синдрома до 20 дней и более; преобладание в клинической картине абстинентного синдрома на фоне выраженной астении депрессии и дисфории; наличие в постабстинентном состоянии поведенческих, алгических и диссомнических нарушений.;отсутствие критики к болезни и отрицательной установкой  на лечение.

3. К личностно-психологическим факторам риска аутоагрессивного поведения у больных героиновой наркоманией относятся: формирование с детского возраста возбудимого типа поведения (вспыльчивость,   агрессивность,  непослушание).; трудности  социальной адаптации с низкой мотивацией к учебе, нарушениями  дисциплины в школе, стремление к рискованному поведению; преобладание деструктивного жизненного сценария с пренебрежением  интересам других, отсутствие выраженных интересов к поиску нового, низкое качество жизни; преобладание в структуре личности возбудимости, самостоятельности в выборе целей и методов, высокой конфликтности с «потерей контроля в гневе»; формирование защитных механизмов по типу гиперкомпенсации и сопротивления.

4. В комплекс лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятии направленные  на предупреждение аутоагрессивного поведения больных с героиновой наркоманией должны включаться психотерапевтические методики направленные на компенсацию социальных, клинико-психопатологических и личностно-психологических факторов риска аутоагрессии. 

Практические рекоментации
1. Программа последипломной подготовки для педагогов–валеологов, социальных педагогов и школьных психологов должна включать специальный цикл тематического усовершенствования: «Профилактически ориентированная групповая психотерапия для лиц с повышенным риском аутоагрессивных действий» с реализацией данного цикла подготовленными специалистами-психотерапевтами с большим стажем работы по наркологическому профилю.

2. В основе эффективной вторичной профилактики аутоагрессив​ного по​ведения на этапе амбулаторной помощи должна быть по​ложена индивидуально-типовая оценка этого феномена с учетом сле​дующих приоритетных параметров: а) сопряженность с психическим рас​стройством; б) наличие стойких индивиду​альных мотивационно - атрибутивных паттернов суицидального поведения; в) специфическое (с учетом особенно​стей личности) изменение порога фрустри​рующих переживаний.

        3. В результате системной оценки параметров аутоагрессивного поведе​ния должна быть сформулирована индивидуальная реабилитационная про​грамма, предусматривающая разрешение совокупности приоритетных за​дач (общемедицинских,  реабилитационных, орга​низа​ционных) с учетом компетенции ответственных должностных лиц.
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		Личностная тревожность:умеренная тревожность		130		43		33.10%		±8,1%		70		34		48.60%		±11,7%		<0,05
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		Заключение:Реактивная тревожность:низкая тревожность(1)		130		67		51.50%		±8,6%		70		40		57.10%		±11,6%

		Заключение:Реактивная тревожность:умеренная тревожность(2)		130		61		46.90%		±8,6%		70		29		41.40%		±11,5%

		Заключение:Реактивная тревожность:высокая тревожность.(3)		130		2		1.50%		0,8<>5,7%		70		1		1.40%		0,5<>7,9%

		Заключение:Личностная тревожность:низкая тревожность(1)		130		6		4.60%		±3,6%		70		4		5.70%		2,2<>14,1%

		Заключение:Личностная тревожность:умеренная тревожность(2)		130		53		40.80%		±8,4%		70		35		50%		±11,7%

		Заключение:Личностная тревожность:высокая тревожность.(3)		130		71		54.60%		±8,6%		70		31		44.30%		±11,6%
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