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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность исследования. Индивидуальное и социальное психическое здоровье в Республике Казахстан определяется нарастающей инвалидизацией и социально–профессиональной дезадаптацией в результате роста эпидемиологических показателей наркологической ситуации. Заболеваемость наркоманиями, составлявшая в 1991 г. 2,95 на 100 тыс. населения, к 2001 г. возросла до 43,58 на 100 тыс. населения (В.В. Киржанова, 2002). 
Медико–социальная актуальность опийной наркомании диктуется деструкцией и снижением личностных возможностей больных с ограничением деятельности в различных сферах жизнедеятельности общества или значительного уменьшения участия в развитии производственно–культурных процессов и ценностей. Клинико–реабилитационные подходы позволяют детальнее подойти к решению этой наиболее социально–востребованной проблемы (С.А.Алтынбеков, Е.В.Денисова, А.С.Сембинова, 2002;  Ю.А.Россинский, 2005; Б.А.Шахметов, 2007). По своей медико–социальной значимости проблема реабилитации больных опийной наркоманией многообразна в плане подходов ее разрешения и носит мультидисциплинарный характер. В решении данной проблемы желательно участие не только наркологов и психиатров, но и интернистов, психотерапевтов, невропатологов, психологов, социальных работников, биологов (Р.Р.Гусамов, 2005; W.K.Lelbach, 1995; К.Poikolainen, 1996; J. L.Murray Christoper, 1997). На фоне роста наркотизации населения, прежде всего молодежи, отмечается рост суицидов, смертности, преступлений, дорожного травматизма. Существующий уровень распространенности опийной наркомании и связанные с этим негативные последствия в Республике Казахстан требует комплексных (медико–социальных и экономических) решений для снижения остроты существующей проблемы.

В этом отношении незамедлительного разрешения требует необходимость разработки дифференцированных терапевтических подходов к больным опийной наркоманией (Т.Б.Дмитриева с соавт., 2004). Не до конца решены организационно–методические подходы в терапии, профилактике, реабилитации данной категории больных. При этом дискуссионным остается вопрос о тактике применения только биологических или только психотерапевтических методов терапии (В.Ю.Завьялов, 1995; С.Н.Зайцев, 1996; R.Tolle, 1987; M.A.Ron, 1988; I.Giorgi, Р.Gabanelli, С.Sguazzin, 1994; I Petry, 1996). Центральное решение данной актуальной проблемы современной клинической наркологии и психиатрии возможно с помощью комплексного изучения клинических, диагностических и лечебно–реабилитационных аспектов.В то же время разработки дифференцированных терапевтических подходов к больным наркоманиями до настоящего времени не проводилось. 
Изложенное диктует необходимость разработки новых перспективных научных направлений по дальнейшему совершенствованию организационно–методических подходов по диагностике лиц с зависимостью от опиоидов, обоснованию эффективных методов терапии, профилактики и реабилитации, что и определило основную цель данного исследования.

Цель исследования. Изучить клинико–патокинетические закономерности формирования опийной наркомании с разработкой научно–организационных программ реабилитации в условиях терапевтического сообщества с учетом прогностических критериев исхода опийной наркомании.

Задачи исследования.
1. Выявить факторы риска, неблагоприятно влияющие на формирование и течение опийной наркомании.

2. Изучить взаимосвязь, влияние и прогностическое значение преморбидных социально–психологических и клинических факторов риска на особенности формирования и исход опийной наркомании.

3. Выделить этапы и основные варианты клинической динамики опийной наркомании с учетом синдромокинеза зависимости к опиатам.

4. Выделить поведенческие особенности больных опийной наркоманией в условиях программ реабилитации.

5. Проанализировать терапевтическую динамику, качество и длительность ремиссий у больных опийной наркоманией, прошедших курс реабилитации в условиях терапевтического сообщества.
Научная новизна 
В настоящем исследовании определены факторы риска, влияющие на особенности формирования и исход опийной наркомании у больных, самостоятельно обратившихся за медицинской помощью в наркологическое учреждение. На основании систематизации клинического полиморфизма формирования опийной наркомании с учетом коморбидной психиатрической патологии выделены клинико–психопатологические и клинико–патокинетические особенности больных опийной наркоманией. Представлена модель медико–социальной реабилитации больных опийной наркоманией с разработанной программой профилактики рецидивов у лиц, прошедших курс медико–социальной реабилитации в условиях терапевтического сообщества.

Практическая значимость работы. 

Результаты исследования существенно восполнят недостаток сведений о частоте встречаемости, особенностях формирования и клинических проявлениях опийной наркомании. Данные проведенного исследования могут быть использованы для практической реализации в региональных лечебно–профилактических учреждениях республики. Комплексное изучение проблемы опийной наркомании с использованием совокупности клинико–диагностических, клинико–катамнестических исследований больных и статистических методов будут способствовать усовершенствованию методов и информативных критериев диагностики, прогнозирования и проспективного наблюдения. Предложены методологические предпосылки для индивидуализации прогноза и реабилитационной стратегии заболевания.

Положения, выносимые на защиту:

1.Стационарные больные с сочетанной зависимостью от психоактивных веществ имеют «двойные диагнозы» и низкий необилитационный потенциал.

2.Психиатрическая коморбидность наркологических расстройств и половой диморфизм влияют на терапевтические стратегии, ориентирующиеся на принципы реабилитации–неоабилитации.
3.Аффективные и поведенческие расстройства влияют на антинаркотическую устойчивость личности, определяя полиморфизм клинических проявлений, клиническую и терапевтическую динамику наркологических больных.
4. Прогноз уровня реабилитационного потенциала определяется наследственной отягощенностью у родственников пробандов первой степени родства, особенностями клинической динамики заболевания, семейными и социально-психологическими факторами.

Апробация результатов исследования. Основные положения диссертации были представлены и обсуждены: на научно–практической конференции с международным участием, посвященной 25–летию ГУ НИИ психического здоровья Томского научного центра СО РАМН «Психическое здоровье населения Сибири и Дальнего Востока» (Томск, 11–12 сентября 2006г.); XIV научной отчетной сессии НИИ психического здоровья Томского научного центра СО РАМН «Актуальные вопросы психиатрии и наркологии» (Томск, 7 октября 2009 г.). Апробация диссертации состоялась на заседании Ученого совета Республиканского научно–практического центра психиатрии, психотерапии и наркологии Министерства здравоохранения Республики Казахстан 26 мая 2010 года (г. Алматы).

Публикации. Основные материалы и положения работы были изложены в 32 печатных работах, в том числе 17 - в изданиях, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МОН РК. 

Внедрение в практику. Основные положения, разработанные в диссертационном исследовании внедрены в образовательные программы и практическую деятельность следующих лечебных учреждений наркологического профиля РК: Республиканский научно–практический Центр медико–социальных проблем наркомании (далее – РНПЦ МСПН, г.Павлодар); Областной наркологический центр (г.Караганда), Центр медико–социальной реабилитации (г.Астана), Наркологический диспансер (г.Семипалатинск); Городской наркологический центр медико–социальной коррекции (г.Алматы); кафедра психотерапии и наркологии факультета усовершенствования врачей СГМА (г.Семипалатинск); образовательный проект УНП ООН по центральной Азии F–75; результаты диссертационного исследования используются в учебно–методическом и лечебно–диагностическом процессах Учреждения Российской Академии медицинских наук научно–исследовательского института психического здоровья Сибирского отделения РАМН. Полученные в ходе настоящего исследования данные включены в программу обучения врачей–интернов и ординаторов по специальности «наркология», используются в программах последипломного образования по наркологии для практикующих врачей–наркологов.
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 150 страницах компьютерного текста, состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, результатов собственных исследований, заключения, списка использованных источников, содержащего 316 наименований, из них 91 – авторов дальнего зарубежья, приложений. Диссертация иллюстрирована 15 таблицами и 5 рисунками.
Связь диссертационного исследования с планом научных исследований. Материалы диссертации входят в научно-техническую программу РНПЦ МСПН: «Комплексные научные исследования в сфере обоснования, разработки, экспериментальной апробации и внедрения инновационных технологий профилактики, лечения и реабилитации зависимых от психоактивных веществ», шифр 0.0254, а также в программу содействия управлением границами и предотвращением распространения наркотиков в Центральной Азии (БОМКА/КАДАП) в рамках проекта «Реабилитация наркозависимых в тюремных учреждениях».

.
ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Материалы и методы исследования
Выборка материала проведена на базе Республиканского научно–практического центра медико–социальных проблем наркомании Министерства здравоохранения Республики Казахстан (г. Павлодар) за период с 2005 по 2009 годы. Всего количество обследованных пациентов с зависимостью от психоактивных веществ составило: 512 человек – личные наблюдения, из них – 498 мужчин и 14 женщин. Диспропорция по гендерному признаку отражала контингент пациентов на момент обследования. Средний возраст обследованных составил 37,9±1,2 лет.

Критериями отбора пациентов явились:

1) лица с психическими и поведенческими расстройствами в результате употребления опиоидов (в рамках рубрики «Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ») – по МКБ–10; 
2) лица, прошедшие лечебно–реабилитационные программы в условиях отделения социальной реабилитации «Асар» РНПЦ МСПН – 387 человек;

3) лица, прошедшие лечебно–реабилитационные программы в условиях лечебно–реабилитационного центра «Дом на полпути» – 125 человек;

4) реальная угроза последствий зависимости от психоактивных веществ для здоровья, жизни пациентов, необходимость оказания им специализированной наркологической помощи, активизация реабилитационного потенциала.

По нозологической принадлежности по МКБ–10 пациенты распределились следующим образом: пациенты с диагнозом «Психические и поведенческие расстройства в результате употребления опиоидов. В настоящее время воздержание, но в условиях, исключающих употребление» (F. 11.21) по МКБ – 10.
Общая характеристика методов исследования
В качестве основных методов исследования были выбраны: клинико–психопатологический (анамнестический, клинико–катамнестический), экспериментально–психологический и статистический (математическая обработка полученных данных). 
Статистический метод исследования включал в себя стратифицированный анализ количественных заономерностей с использованием программы «АGStat» и оценку достоверности параметрических (критерий Стьюдента) и непараметрических (критерий Фишера) различий.
Исследование состояло из трех частей. Первая часть исследования являлась кросс–секционным исследованием и охватывала 512 больных наркоманией и алкоголизмом, поступивших в плановом порядке на лечение в Республиканский научно–практический Центр медико–социальных проблем наркомании. Вторая часть представлена лонгитудинальным исследованием (клинический эксперимент с определением степени выраженности уровня реабилитационного потенциала) с оценкой результата по схеме «до–после» (Флэтчер Р. с соавт., 1998), где исследовалась репрезентативная выборка больных с зависимостью от психоактивных веществ (387 человек) проходивших курс лечения в отделении социальной реабилитации наркозависимых «Асар» при РНПЦ МСПН. Третья часть диссертационного исследования включала в себя изучение уровня реабилитационного потенциала у пациентов с зависимостью от психоактивных веществ, прошедших реабилитацию в условиях лечебно–реабилитационного центра «Дом на полпути» – (125 человек).

Результаты исследования
В ходе исследования определено распределение больных с зависимостью от психоактивных веществ, включая психические коморбидные заболевания (таблица 1). 
Целью реабилитации являлось восстановление (формирование) нормативного личностного и социального статуса больных на основе раскрытия и развития их интеллектуального, нравственного, эмоционального, творческого потенциала.
Задачи реабилитации определялись как необходимость достижения конечной цели с учетом важнейших аспектов жизненной истории пациентов с учетом медицинского, личностного, социального критериев – путем активной направленной реорганизации. В рамках данного диссертационного исследования разработана новая организационная форма – структурированное терапевтическое сообщество («Дом на пол пути»), поощряющее деятельность больных в рамках социальных норм и принципов общечеловеческих ценностей.
Основной задачей терапевтического сообщества «Дом на полпути» являлось освобождение больных от тех личностных и социальных ограничений, которые неизбежно создает наркологическое заболевание, с тем, чтобы они, вернувшись в общество, могли жить свободно и более конструктивно. Эффективность лечебно–реабилитационного потенциала зависела от уровня реабилитационного потенциала наркологического больного.
Таблица 1 - Распределение больных с зависимостью от психоактивных веществ, включая психические коморбидные заболевания (n=512)
	Общая группа больных с зависимостью от психоактивных веществ
	Мужчины
(n=498)
	Женщины 
(n=14)

	
	абс.
	%
	абс.
	%

	Больные опийной наркоманией с коморбидной патологией (F 60 и F 34.0)
	401 
	80,5
	10
	71,4

	F 11 и диссоциальное расстройство личности – F 60.2
	210 
	42,1
	2 
	14,2

	F 11 и эмоционально неустойчивое расстройство личности, импульсивный тип – F 60.30
	48 
	9,6
	3 
	21,4

	F 11 и эмоционально неустойчивое расстройство личности, пограничный тип – F 60.31
	28 
	5,6
	2 
	21,4

	F 19 и тревожное (уклоняющееся) расстройство личности – F 60.6
	21 
	4,2
	2 
	14,2

	F 10 и эмоционально неустойчивое расстройство личности, пограничный тип – F 60.31
	94 
	18,8
	1
	7,1

	Больные наркоманией – F 11 без коморбидной патологии
	68 
	13,6
	2 
	14,2

	Больные алкоголизмом – F 10 без коморбидной патологии
	29 
	5,8
	2 
	14,2


Под реабилитационным потенциалом мы понимали совокупность физических, психических, социальных и духовных возможностей пациента в преодолении болезни и ее последствий, в восстановлении социально приемлемых личностных качеств, способствующих возвращению его в семью и к общественно полезной деятельности. В практическом отношении – это терапевтическая и социально – реабилитационная перспектива.

В зависимости от степени выраженности основных составляющих реабилитационного потенциала больные с зависимостью от психоактивных веществ разделены нами на две группы: больные со средним (71,6%; р<0,01) и низким (28,3%; р<0,01)  уровнем реабилитационного потенциала. Уровень реабилитационного потенциала – это дефиниция, включающая оценку вех этапов формирования болезни и развития личности от преморбидных особенностей и индивидуальной предиспозиции до четко очерченного клинического диагноза, личностного и социального статуса больного. 
В диссертационной работе исследованы специфические расстройства личности и зависимость от психоактивных веществ в поведенческом  аспекте. Рассмотрены некоторые социально–поведенческие характеристики больных опийной наркоманией, в том числе с сопутствующими личностными расстройствами и циклотимией, в частности формы поведения, связанные с зависимостью от психоактивных веществ, влияющих на социальную адаптацию и определяющие ее уровень, в контексте клинических особенностей данных заболеваний. Исследованы варианты асоциального и антисоциального поведения у больных с зависимостью от психоактивных веществ в начальный период злоупотребления (от начала регулярного употребления до появления первых признаков состояния отмены) с точки зрения лечебной программы, в рамках правил терапевтического сообщества «Дом на полпути». 

Анализ субъективной оценки особенностей взаимоотношений у больных с зависимостью от психоактивных веществ, на момент их регулярного употребления, до развития синдрома зависимости в различных социальных группах позволил сделать следующие выводы. Уровень отклонения поведения аддиктов, связанного с употреблением психоактивных веществ, выходит за рамки общепринятых социальных норм как у лиц имеющих специфические личностные расстройства, так и у лиц без коморбидной психической патологии, практически по всем исследуемым параметрам. Наиболее уязвимыми группами, в плане низкого уровня социальной адаптации и высокого уровня отклонения поведения от общепринятых социальных норм оказались опийные аддикты с диссоциальным, эмоционально–неустойчивым (импульсивный тип), расстройством зрелой личности и циклотимией.
Таблица 2 - Асоциальное и диссоциальное поведение, связанное с употреблением наркотиков у больных опийной наркоманией (%)
	Наличие судимостей, в связи с незаконным употреблением наркотиков 


	F11.2+F6+F34.0  (n=184)
	F 11.2 (n=66)
	F 11.2+F 60.2 (n=36)
	F 11.2+F 60.30 (n=37)
	F 11.2+F 60.31 (n=25) 
	F 11.2+F 60.4 (n=22)
	F 11.2+F 60.6 (n=43)
	F 11.2+F 60.7 (n=5)
	F 11.2+F 34.0 (n=94)

	Наличие судимости 
	30,0
	24,2
	22,2
	16,2
	36,0
	27,2
	25,6
	20,0
	43,8

	Тюремное заключение 
	7,6
	1,5
	8,3
	0
	8,0
	18,2
	4,7
	0
	18,8

	Неоднократное тюремное заключение 
	3,3
	0
	8,3
	5,4
	4,0
	0
	0
	0
	0

	Среднее количество судимостей, включая условные (случаи)
	1,3
	1,1
	1,8
	1,2
	1,3
	1,0
	1,1
	1,0
	1,3


Эти выводы подтверждаются объективной оценкой – регистрацией случаев судимости, включая условную судимость, показатели которой отражены в таблице 2. В данной таблице отражены превалентность лиц, имеющих судимости (включая условные), уголовные наказания с тюремным заключением в каждой нозологической подгруппе, а так же среднее количество случаев судимостей, связанных с незаконным употреблением наркотиков. Среди лиц, имеющих сопутствующую психическую патологию, самой уязвимой нозологической группой в отношении наличия судимости являются больные опийной наркоманией, имеющие циклотимию. Так, например, 43,8% (р<0,01) лиц этой группы имеют судимости, что значительно больше, чем в какой–либо другой нозологической группе. Более того, 18,8% (р<0,01) отбывали наказание в тюрьме, что превышает аналогичные показатели в остальных нозологических подгруппах. В отношении среднего числа случаев судимости, у циклоидных личностей, страдающих опийной наркоманией, этот показатель так же является одним из самых высоких в сравнении с другими нозологическими подгруппами и составляет 1,3 случая. Второе место по частоте встречаемости судимых лиц в нозологической подгруппе занимают опийные наркозависимые с эмоционально–неустойчивым личностным расстройством (пограничный тип) – 36% (р<0,01). Среди лиц этой нозологической подгруппы, в сравнении с остальными исследуемыми, так же наиболее часто встречаются лица, которые отбывали срок наказания после судимости в тюрьме – 8% (р<0,01), и лица, которые отбывали срок наказания в тюрьме неоднократно – 4% (р<0,01). Третье место по частоте встречаемости судимых лиц в нозологической подгруппе занимают опийные наркозависимые с истерическим расстройством зрелой личности. Лица, имеющие судимость среди них встречаются в 27,2% (р<0,01) случаев. Пациенты, относящиеся к этой нозологической группе имеют самые высокие показатели, после циклоидных личностей в отношении распространенности случаев тюремного заключения – 18,2% (р<0,01) случаев. Особый интерес, в отношении удельного веса тяжести совершаемых преступлений, вызывают наркозависимые с диссоциальным расстройством личности. Так, например, среди них реже, чем в других нозологических подгруппах встречаются лица, имеющие судимость – 22,2% (р<0,01). Однако, в отношении показателей, отражающих частоту встречаемости лиц, которые отбывали срок наказания в тюрьме, в том числе неоднократно, в данной нозологической подгруппе они являются одними из самых высоких (по 8,3%; р<0,01). В равной степени для них характерен самый высокий показатель среднего количества случаев судимости (1,8) по отношению ко всем пациентам данной нозологической подгруппы. 

Объективные данные, отражающие степень выраженности асоциального и антисоциального поведения, подтверждают данные субъективной оценки указанного параметра у больных опийной наркомании и позволяют выделить наиболее неблагоприятные нозологические подгруппы в этом отношении. Наиболее неблагоприятными нозологическими подгруппами в плане превалентных рисков случаев асоциального и антисоциального поведения, связанного с незаконным употреблением наркотиков, являются: больные опийной наркоманией, страдающие циклотимией, больные опийной наркоманией, имеющие эмоционально–неустойчивые и диссоциальные личностные расстройства.

В таблице 3 представлены личностные и поведенческие характеристики участников лечебной программы (I этап, стационарный), нарушения режима.
Таблица 3 - Личностные и поведенческие характеристики участников лечебной программы (I этап), нарушения режима (%)
	Нарушение лечебного режима 
	F11.2+F6+F34.0  (n=184)
	F 11.2 (n=66)
	F 11.2+F 60.2 (n=36)
	F 11.2+F 60.30 (n=37)
	F 11.2+F 60.31 (n=25) 
	F 11.2+F 60.4 (n=22)
	F 11.2+F 60.6 (n=43)
	F 11.2+F 60.7 (n=5)
	F 11.2+F 34.0 (n=94)

	Нет
	0,5
	10,6
	0
	0
	0
	0
	2,3
	0
	0

	Единичные нарушения
	34,2
	62,1
	16,7
	16,2
	60,0
	22,7
	41,9
	60,0
	62,5

	Регулярные нарушения
	46,2
	18,2
	41,7
	51,4
	40,0
	72,7
	46,5
	40,0
	25,0

	Грубые нарушения
	19,0
	9,1
	41,7
	32,4
	0
	4,5
	9,3
	20,0
	12,5

	Нарушение режима (баллы)
	2,8
	2,1
	3,3
	3,2
	2,4
	2,8
	2,6
	2,6
	2,5


Из таблицы 3 видно, что подавляющее большинство случаев, в течение лечебного курса пациенты нарушают терапевтический режим. Так, например, среди лиц с сопутствующими личностными расстройствами, всего в 0,5% (Р<0,01) случаев не было зарегистрировано нарушения режима, а среди опийных наркозависимых без сопутствующих личностных расстройств, таковых оказалось всего 10,6% (Р<0,01). Среди пациентов с сопутствующими личностными расстройствами, включая циклотимию в сравнении с наркозависимыми без коморбидных расстройств достоверно чаще встречаются лица, регулярно нарушающие режим. Так, например, среди пациентов без коморбидной психической патологии в сравнении с теми, кто имеет сопутствующие личностные расстройства, в 1,8 раза встречаются те, у кого отмечаются единичные нарушения режима. Такие пациенты, более конструктивно реагируют на критику и требования режима, и стараются им соответствовать. Поэтому нарушения режима, как правило, носят единичный характер. 

И, наоборот, среди пациентов, имеющих специфические личностные расстройства, достоверно чаще встречаются те, кто нарушает режим регулярно (превышение в 3,8 раза). Мы синтезировали дихотомные признаки – превалентность случаев нарушения режима в параметрический показатель, где: отсутствию нарушения режима – соответствовал 1 балл: единичным нарушениям режима – соответствовали 2 балла, регулярным нарушениям режима – соответственно 3 балла и грубым нарушениям соответствовала оценка в 4 балла. Если поведение касалось только непосредственно самого пациента, например отказ от ежедневных обязанностей, нежелание идти на психотерапевтические сессии, опоздания (или пропуски) на собрания терапевтического сообщества, то эти нарушения не расценивались как грубые. В категорию грубых нарушений мы отнесли поведение, связанное с нарушением правил режима, выходящее за рамки поведения одного пациента. К грубым нарушениям относились: агрессивное поведение (физическая и вербальная гетероагрессия), пронос в отделение наркотиков, провокации, направленные на саботирование лечебного режима и т.п. Параметрические показатели, характеризующие степень тяжести нарушения лечебного режима, так же достоверно выше (в среднем в 1,3 раза) у больных опийной наркоманией, имеющих специфические личностные расстройства, включая циклотимию.

Поскольку распространенность случаев нарушения режима у больных опийной наркоманией без коморбидной психической патологии достоверно меньше, чем у больных опийной наркоманией с сопутствующими личностными расстройствами, включая циклотимию, мы отдельно сравнили каждую нозологическую подгруппу с группой больных опийной наркоманией, не имеющих коморбидных расстройств личности.

В таблице 4 отражены достоверные различия в отношении превалентности
Таблица 4 - Превалентность случаев нарушения режима в исследуемых группах
	Частота встречаемости пациентов, нарушающих режим
	1 группа F 11.2 (n=66) 
	2 группа: F 11.2 + F
	Р

	Нарушений не зарегистрировано 
	10,6±7,4%
	+ F 60.2: 
	0% (0<>9,8%)
	<0,05

	
	
	+ F 60.30: 
	0% (0<>9,6%)
	

	Единичные нарушения
	62,1±11,7%
	+ F 60.2: 
	16,7±12,2%
	<0,01

	
	
	+ F 60.30: 
	16,2±11,9%
	

	
	
	+ F 60.4: 
	22,7% (6.9<>44.9%)
	

	Регулярные нарушения
	12,2±7,9%
	+ F 60.2: 
	41,7±16,1%
	<0,01

	
	
	+ F 60.30: 
	51,4±16,1
	

	
	
	+ F 60.31: 
	40,0±19,2%
	

	
	
	+ F 60.4: 
	72,7±18,6%
	

	
	
	+ F 60.6: 
	46,5±14,9%
	

	Грубые нарушения
	9,1±6,9%
	+ F 60.2: 
	41,7±16,1%
	<0,01

	
	
	+ F 60.30: 
	32,4±15,1%
	

	Нарушения режима (среднее значение в баллах)
	2,1±02
	+ F 60.2: 
	3,3±0,2
	<0,01

	
	
	+ F 60.30: 
	3,2±0,2
	

	     Примечние: Вторая нозологическая группа с коморбидностью отмечена в таблице по тексту


случаев нарушения режима у больных опийной наркоманией с коморбидной патологией и без нее. В отношении каждой нозологической подгруппы, по результатам сравнительного анализа можно констатировать, что самыми неблагоприятными в плане нарушения режима, являются больные опийной наркомании, имеющие 1) диссоциальное личностное расстройство и 2) эмоционально–неустойчивое личностное расстройство (импульсивный тип). Показатели, характеризующие уровень отклонения поведения в плане случаев нарушения режима у больных с 1) диссоциальным и 2) эмоционально–неустойчивым (импульсивный тип) личностными расстройствами, практически по всем параметрам достоверно превышают аналогичные показатели больных опийной наркоманией без коморбидных личностных расстройств. Так, например, по частоте встречаемости такого показателя как «регулярные нарушения» отмечается превышение в среднем в 3,4 раза у первых и в 4,2 раза у вторых, а такого показателя как «грубые нарушения» – в 4,6 раза у первых и в 3,6 раза у вторых. По частоте встречаемости случаев регистрации «регулярных нарушений режима» на первое место, среди всех прочих нозологических групп, выходит группа больных опийной наркоманией с истерическими личностными расстройствами. Превалентность зарегистрированных случаев регулярного нарушения режима у пациентов этой группы достоверно в 6 раз превышает аналогичные показатели больных опийной наркоманией, не имеющих коморбидных личностных расстройств. Удельный вес тяжести нарушений лечебного режима, у пациентов данной группы меньше чем у наркозависимых с диссоциальным и эмоционально–неустойчивым расстройством личности, они в меньшей степени совершают поступки, которые классифицируются как «грубые нарушения». Так же по частоте случаев регулярных нарушений отмечено их достоверное превышение у больных опийной наркоманией с эмоционально–неустойчивым поведением (пограничный тип) (в среднем в 3,3 раза) и тревожным (уклоняющимся) расстройством личности (в среднем в 3,8 раза).

Единичные нарушения режима, как мы уже отметили выше, у больных опийной наркоманией с коморбидными расстройствами личности встречаются достоверно реже, чем у наркозависимых не имеющих коморбидной патологии за счет соотношения превалентности регулярных и грубых нарушений. 

Таким образом, частота встречаемости случаев нарушения лечебного режима как у больных опийной наркоманией с коморбидными личностными расстройствами, так и у наркозависимых без коморбидной патологии является очень высокой и в среднем составляет от 90—100%. Удельный вес тяжести нарушений у пациентов без коморбидной патологии ниже, чем у последних. Для них в основном характерны такие нарушения режима, которые касаются преимущественно их личного поведения и в меньшей степени оказывают негативное влияние, как на других участников программы, так и на эмоциональную атмосферу и режим терапевтического сообщества и программы в целом. Наиболее сложными пациентами, поведение которых оказывает более деструктивное воздействие и негативное влияние как на других пациентов, так и на режим программы и эмоциональную атмосферу сообщества, являются больные опийной наркоманией с диссоциальным и эмоционально–неустойчивым (импульсивный тип) расстройствами личности. Для этих групп больных характерны большая превалентность случаев регулярных нарушений режима и более высокий удельный вес тяжести совершаемых нарушений – совершения поступков, классифицируемых как «грубые нарушения режима». Эта категория больных является наиболее неблагоприятной в плане отрицательного прогноза, связанного с нарушением лечебного режима. И этот факт необходимо учитывать, при введении пациентов этой категории в лечебную программу. Нежелательно допускать группирования этого контингента, особенно в начальной стадии – стадии вхождения в программу (программа детоксикации), т.е. селить в одной палате, принимать в программу в одно время и т.д. Пациентов с такого рода специфическими личностными расстройствами желательно вводить в группу, где господствует уже сложившаяся конструктивная терапевтическая атмосфера, где пациенты уже знакомы с основными причинами поведения, актуализированного патологическим личностным статусом «Я – наркоман», и, соответственно обучены техникам конструктивной конфронтации, растождествления патологического личностного статуса с нормативными личностными статусами. Желательно пациентов с указанными личностными расстройствами подселять в палаты для совместного проживания в комнаты (палаты), где проживают пациенты – резиденты программы, длительно находящиеся в лечебной программе, принимающие ее правила, режим и где находятся один или несколько позитивных лидеров.

На рисунке 1 схематически изображен усредненный уровень распространенности случаев нарушений лечебного режима пациентами различных нозологических групп. 
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Рисунок 1 - Средний уровень распространенности случаев нарушений лечебного режима больными опийной наркомании
Как видно из данного рисунка, уровень превалентности случаев нарушений лечебного режима, в 2 и более раз превышает условную поведенческую норму практически во всех нозологических подгруппах. Нами был проведен дескриптивно–феноменологический анализ поведения пациентов, находящихся в лечебной программе и было выделено несколько основных вариантов поведения, характеризующего отношение участника терапевтической (резидентской) программы к ее правилам и режиму. В частности нами были выделены следующие формы поведения. Синергетическое поведение, которое в свою очередь подразделялось на два варианта: позитивно–лидерское поведение – активная поддержка режима, активное поддержание существующих правил и поведенческих норм лечебного сообщества; конструктивно–ассертивное поведение, когда пациент не являлся лидером, однако полностью принимал существующие правила терапевтического сообщества, не включался в ситуации, подвергающие существующие правила, существующий режим деструктивной диверсификации. Конфронтационное поведение, которое так же имело несколько вариантов. Первый вариант внешне напоминал конструктивно–ассертивное поведение, т.е. пациенты не нарушали режим и внешне демонстрировали свое позитивное отношение к его правилам и требованиям. Однако, нередко такие пациенты демонстрировали пассивный протест лечебному режиму: опаздывали на утренние собрания, не выполняли домашних заданий по заполнению дневников чувств и прочих вопросников для самостоятельной работы, не вовремя отходили ко сну, аргументируя, что не успели закончить какие–либо дневные дела и т.д. Они не вступали в открытые конфронтации с другими участниками программы и медперсоналом, внешне старались найти оправдание своим поступкам. Их реакции на замечания, со стороны других резидентов программы или медперсонала внешне были, как правило, эмоционально спокойными и даже демонстрирующие готовность изменяться (извинения за совершенные поступки, обещания исправляться и т.д.), однако неконструктивными, так как после этого подобные нарушения продолжались вновь. Этот вариант мы назвали псевдо–конструктивным поведением. Пациенты с псевдо–конструктивным вариантом поведения нередко досрочно прерывали курс лечения, причиной, которого чаще всего являлось – несогласие с правилами лечебного режима, его непринятие. Следующая форма поведения – внешне–протестная, является как бы антиподом позитивно–лидерскому поведению. Данный вариант часто проявляется в форме открытого агрессивного поведения, когда пациент негативно отзывается о существующем лечебном режиме, часто допускают грубые оскорбления, брань (вербальная агрессия) в адрес существующих порядков, упрекают медперсонал, пытаются обвинить его в несправедливости, ущемлении их прав и т.д. Такие пациенты открыто требуют пересмотра существующих правил, на собраниях сообщества выступают в качестве негативных лидеров, пытаются оказывать открытое давление на тех пациентов, кто демонстрирует позитивно–лидерское и конструктивно–ассертивное поведение. Нередко угрожают специально нарушить режим в знак протеста, иногда демонстративно нарушают его, что часто приводит к досрочному исключению этих пациентов из программы. Еще одна протестная форма поведения – скрытый активный протест. Данные пациенты являются своего рода «серыми кардиналами», представителями «теневых кабинетов» и для режима и эмоциональной атмосферы лечебного сообщества представляют наибольшую опасность. Они, так же как и пациенты с открытыми формами протеста стараются саботировать существующий лечебный режим, добиться его изменения в пользу своих интересов, однако значительно реже, чем предыдущие делают это открыто. В общении с медперсоналом они часто подчеркнуто вежливы, и не вступают в открытые конфронтации по поводу существующего режима. Хотя они постоянно претендуют на роль лидера. В психотерапевтической группе они ведут себя как хозяева положения. Они сами инициируют определенные темы обсуждения на терапевтической группе, контролируют активность участников группы, уровень открытости обсуждения определенных тем. Они как бы ведут соревновательную игру с психотерапевтом или психологом, стараясь подчеркнуть, что могут держать под контролем ситуацию в сообществе. Нередко предлагают медперсоналу в виде сделки контроль над соблюдением лечебного режима взамен на выполнение каких–либо их требований (поведение похожее на торг террориста, удерживающего заложников). Эти пациенты часто санкционируют проносы алкоголя, наркотиков в отделение, пытаются договариваться с охраной, являются инициаторов совместного употребления ПАВ в отделении. Их поведение напоминает поведение уголовного лидера в тюрьме – «пахана».

Основные формы поведения больных опийной наркоманией – участников лечебного процесса отражены в таблице 5. В данной таблице мы не выделили конструктивно–ассертивное и псевдо–конструктивное поведение в отдельные параметры. Оба варианты вошли в единый параметр «внешнее принятие режима».
Как видно из таблицы 5 лидерское поведение, как со знаком «плюс», так и со знаком «минус» более характерно для наркозависимых с сопутствующими личностными расстройствами. Достоверные различия в плане отношения к режиму лечебной программы их участников (группа наркозависимых с сопутствующими личностными расстройствами и без коморбидных личностных расстройств) отмечены в таблице 6. Важным является показатель досрочного выхода из лечебной программы (досрочное прерывание лечения), который, по сути, является суммарным показателем, складывающимся из случаев добровольного ухода из программы и исключения из программы за нарушение режима. За первый этап лечебной программы не прошли полный курс лечения (I этап) – 60 суток в среднем 31,8±11,2%; p<0,01 больных опийной наркоманией и 38,6±7%; p<0,01 опийных наркозависимых, имеющих специфические расстройства зрелой личности. Чаще чем среди пациентов других нозологических групп, случаи досрочного прерывания лечения отмечаются у больных опийной наркоманией, являющихся циклоидными личностями (62,6±23,7%; p<0,01) и опийных наркозависимых с диссоциальным расстройством личности (52,8±16,3%; p<0,01).
Таблица 5 - Отношение к лечебному режиму со стороны участников программы (I этап) (%)
	Отношение к 

лечебному режиму


	F11.2+ F60+ F34.0
	F 11.2
	F11.2+ F60.2
	F11.2+ F60.30
	F11.2+ F60.31
	F10.2+ F60.4
	F11.2+ F60.6
	F11.2+ F60.7
	F11.2+ F34.0

	Активное поддержание режима
	7,1
	3,0
	13,9
	0
	12,0
	0
	7,0
	0
	12,5

	Внешнее принятие режима
	79,9
	93,9
	55,6
	73,0
	96,0
	86,4
	93,0
	100
	75,0

	Открытый протест
	10,3
	0
	11,1
	21,6
	4,0
	13,6
	2,3
	0
	12,5

	Скрытый протест, саботаж
	9,8
	0
	33,3
	5,4
	0
	0
	4,7
	0
	12,5

	Досрочное прерывание программы
	38,6
	31,8
	52,8
	32,4
	32,0
	22,7
	32,6
	60,0
	62,6

	Добровольный досрочный уход 
	27,2
	28,8
	36,1
	18,9
	28,0
	18,2
	23,3
	40,0
	43,8

	Исключение за нарушение режима 
	11,4
	3,0
	16,7
	13,5
	4,0
	4,5
	9,3
	20,0
	18,8


Так же значительными являются показатели больных опийной наркоманией с зависимым личностным расстройством (60,0% (р<0,01), однако, в связи с незначительной выборкой, мы критически относимся к данному показателю. 
Из таблицы 6 видно, что среди наркозависимых с коморбидными личностными расстройствами в сравнении с наркозависимыми без сопутствующих расстройств зрелой личности достоверно чаще встречаются лица, играющие роль негативного лидера. Достоверно, чаще всего, негативные лидеры встречаются среди наркозависимых с диссоциальным личностным расстройством (33,3±15,4%; р<0,01).

Второе место, в этом плане занимают наркозависимые с эмоционально–неустойчивым (импульсивный тип) личностным расстройством (27,0±14,3%; р<0,01) и циклоидные личности (6,8% <25,0%> 52,4%), и третье место, соответственно занимают наркозависимые с истерическим расстройством личности (2,7% <13,6%> 35,5%). По частоте встречаемости случаев конфронтационного поведения с открытыми формами протеста в адрес лечебного режима первое место занимают наркозависимые с эмоционально–неустойчивым личностным расстройством импульсивного типа (21,6±13,3%; р<0,01) и второе место, приблизительно с равной превалентностью занимают наркозависимые с истерическим расстройством личности (2,7%<13,6% >35,5%), циклотимией (1,2%<12,5%>39,1%) и диссоциальным личностным расстройством (2,8%<11,1%>26,2%). 

Таблица 6 - Отношение к режиму лечебной программы наркозависимых без коморбидных личностных расстройств (1 группа, n=66) и с сопутствующими личностными расстройствами (2 группа, n=184)
	Характер поведения
	F 11.2 
(n=66) 
	2 группа: F 11.2 + F 
	Р

	Внешнее принятие режима
	100% (92<>100%)
	+ F 60.2: 
	55,6 ± 16,2%
	<0,01

	
	
	+ F 60.30: 
	73,0 ± 14,3%
	

	
	
	+ F 60.4: 
	86,4% (62,6<>95,7%)
	<0,05

	
	
	+ F 34.0: 
	75% (46,4<>93,1%)
	<0,01

	Открытый протест
	0% (0<>6%) 
	+ F 60.2: 
	11,1% (2,8<>26,2%)
	<0,05

	
	
	+ F 60.30: 
	21,6 ± 13,3%
	

	
	
	+ F 60.4: 
	13,6% (2,7<>35,5%)
	

	
	
	+ F 34.0: 
	12,5% (1,2<>39,1%)
	

	Скрытый протест, саботаж
	0% (0<>6%)
	+ F 60.2: 
	33,3 ± 15,4%
	<0,01

	
	
	+ F 34.0: 
	12,5% (1,2<>39,1%)
	<0,05

	Досрочное прерывание программы
	31,8 ± 11,2%
	+ F 60.2:
	52,8 ± 16,3%
	<0,05

	
	
	+ F 34.0:
	62,6 ± 23,7%
	

	Исключение из программы
	3,0% (1,1<>10,5%)
	+ F 60.2: 
	16,7 ± 12,2%
	<0,05

	
	
	+ F 34.0: 
	18,8% (3,7<>46,3%)
	

	Негативный лидер
	0% (0<>6%)
	+ F 60.2:
	33,3 ± 15,4%
	<0,01

	
	
	+ F 60.30:
	27,0 ± 14,3%
	

	
	
	+ F 60.4:
	13,6% (2,7<>35,5%)
	<0,05

	
	
	+ F 34.0:
	25,0 % (6,8<>52,4%)
	<0,01

	Диссоциированный лидер
	0% (0<>6%)
	+ F 60.2:
	11,1% (2,8<>26,2%)
	<0,05

	     Примечание: Вторая нозологическая группа с коморбидностью отмечена в таблице по тексту


Дифференциация больных с зависимостью от психоактивных веществ по уровням реабилитационного потенциала позволяла разделить потоки наркологических больных с учетом тяжести заболевания и медико – социальных последствий наркотизации, обосновать их направление в то или иное реабилитационное учреждение, а также определить продолжительность и объем лечебно – реабилитационных мероприятий.

До высокоструктурированного этапа реабилитации в «Доме на полпути», на этапе стационарного звена, у пациентов определялся уровень реабилитационного потенциала. 

У лиц со средним уровнем реабилитационного потенциала – 367 пациентов (71,6%; p<0,01) в преморбиде (первый блок) определялась наследственная отягощенность по прямой или восходящей линии родителей. Воспитание осуществлялось нередко 325 пациентов (88,5%; p<0,01) в неполной семье; материальное положение семьи было среднее или плохое 358 обследуемых (97,5%; p<0,01); интерперсональные отношения членов семьи часто были неровными 367 больных (100,0%). Отмечались девиантность поведения, легкая внушаемость.

В клиническом блоке (второй блок) чаще всего выявлялось раннее употребление наркотиков, с 16–17 лет, продолжительность заболевания – от 1 года до 3–х лет, преимущественно внутривенное введение наркотиков, параллельное злоупотребление с другими психоактивными веществами. Наряду с периодическим видом влечения к психоактивным веществам часто наблюдалось и постоянное влечение, особенно в периоды рецидивов заболевания. Мотивация на участие в лечебно – реабилитационных программах носило преимущественно добровольно – принудительный характер с преобладанием прагматических мотивов – это желание избавиться от болезненных проявлений абстинентного синдрома (а не от психоактивных веществ), получить поддержку, улучшить отношения с родителями или другими социально значимыми лицами, избежать наказания. 

В третьем блоке (социальном) среднего уровня реабилитационного потенциала у больных отмечались постоянные, а порой и неразрешимые конфликтные отношения с родителями или другими значимыми лицами. Больные отличались трудно корригируемым поведением, проявляющимся в агрессивности, повышенной раздражительности, неуступчивости, порой с замкнутостью, мотивационной неустойчивостью. Для четвертого блока (личностные особенности) было характерно морально – этическое снижение средней тяжести. Преобладали эгоцентризм, лживость, лицемерие, безответственность. Вместе с тем, больные стремились произвести хорошее впечатление на людей, которые их мало знают, тщательно скрывали употребление психоактивных веществ. В своей семье, особенно в присутствии матерей и жен, они отличались цинизмом, неуступчивостью, агрессивностью, не контролировали свои эмоции, были способны к разрушительным действиям. Им было присуще непостоянство интересов, частая перемена мест работы, неуклонное снижение профессионального уровня. Этому контингенту больных трудно было быть ответственными за свое поведение, трудно было принять лично значимое решение, не связанное с психоактивным веществом, и реализовать его. Стратегия жизненно важных планов обычно завершалась их вербальной формулировкой и обещаниями «начать действовать».

У большинства пациентов 348 (94,8%; р<0,01) формировался социофобический синдром, включающий: 

– страх подвергнуться критике, осуждению, наблюдению, контролю;

– психический дискомфорт в тех ситуациях социального взаимодействия, когда мог вскрыться сам факт употребления психоактивных веществ или негативные стороны этого явления;

– тревогу, чувство краха и бессилия перед реальностью, в которой пациенты чувствовали себя как бы застывшими в развитии, уже не способных хорошо учиться, добиваться признания и уважения в нормативных (не наркотических) микросредах – в школе, в семье, среди друзей.

К ситуациям, наиболее часто провоцирующим социофобии, относилось общение с лицами, не употребляющими психоактивные вещества, а именно: знакомство, общение, особенно со статусными личностями, прием гостей, нахождение с ними за столом, какая – либо работа в присутствии других лиц, первые встречи с врачом или психологом. 

Так называемое нарушение коммуникативности у больных с зависимостью от психоактивных веществ касалось исключительно той среды, в которой не употреблялись психоактивные вещества и осуждающей их употребление. Именно в такой, свободной от наркотиков среде, проявлялась социофобия и, следовательно, затруднялось общение больных.

Интеллектуально–мнестическое снижение у больных со средним уровнем реабилитационного потенциала имело четко очерченную клиническую картину. Это, прежде всего, касалось снижения всех видов памяти, концентрации внимания, способности обобщать и выделять главное. Характерными нарушениями также являлись бедность воображения и торпидность мышления.

Таким образом, для больных со средним уровнем реабилитационного потенциала было характерно: развернутая стадия заболевания, значительные нарушения социального статуса, морально–этическое и интеллектуально–мнестическое снижение. Морально–этические отклонения приобретали собственную автономию, отмечалась стойкая негативная ценностная ориентация. Постепенно прослеживалась утрата тесной связи личностных морально – этических нарушений с патологическим влечением к психоактивным веществам. У больных отмечалась «органическая» деградация легкой и средней степени, при которой устанавливалось органическое единство медицинских, личностных и социальных последствиях зависимости от психоактивных веществ. 
У пациентов с низким уровнем реабилитационного потенциала – (28,3 %; р<0,01) - (145 человек) выявлялась отягощенная наследственность наркологическими или психическими заболеваниями по линии родителей или ближайших родственников. Нередко они воспитывались в неполных семьях среднего или низкого материального положения. Отношения в семье чаще были конфликтными, злоупотребление алкоголем или наркотиками одного или обоих родителей, считается, чуть ли не естественным явлением. В анамнезе у таких больных часто отмечался инфантилизм, невротическое развитие личности, психопатии, девиантное, а порой и делинквентное поведение. Успеваемость в школе была обычно посредственная, образование до начала употребления психоактивных веществ незаконченное среднее. Круг интересов крайне ограниченный и неустойчивый. Употребление психоактивных веществ начиналось с 11—12 лет.

Во втором блоке (клиническом) уровень реабилитационного потенциала преобладало 97 (66,8%; р<0,01) раннее начало злоупотребления психоактивными веществами (12—15 лет); продолжительность заболевания более 3–х лет. Из приобретенных патологических нарушений практически у всех больных (98,1%; р<0,01) определялись эмоциональные расстройства (депрессии, дистимии, тревога), астенический (неврастенический) синдром, поведенческие нарушения (психопатоподобное поведение, психопатия), социофобия. Критика к своему поведению и асоциальным поступкам была снижена или отсутствовала при условии полного признания своего заболевания. Как правило, эти больные не верили в возможность выздоровления и нормализацию социального положения. Поэтому мотивация на участие в лечебно–реабилитационных программах, в основном, проявлялась недобровольным согласием, основанным на прагматических мотивах: избежать преследования, наказания, получить «поддержку».

Для третьего блока (социальный статус) низкого уровня реабилитационного потенциала было характерно совместное проживание больных с сожительницами (сожителями), употребляющими психоактивные вещества, или проживание у родственников второго порядка – бабушка, дедушка, тетя. Семейные отношения были постоянно конфликтные или неразрешимо конфликтные с преобладанием интерперсональной неприязни или агрессивности, что часто приводит к прекращению каких–либо отношений, если не с двумя родителями, то с одним из них (обычно с отцом). В четвертом блоке (личностные особенности) уровня реабилитационного потенциала у этих больных отмечались выраженные морально–этическое и интеллектуально–мнестическое снижения, а также грубые аффективные нарушения. Безответственность, асоциальное поведение, неумение пользоваться своим опытом, стремление возложить вину за свое заболевание на окружающих становятся характерными чертами личности. Интересы преимущественно сконцентрированы на употреблении психоактивных веществ. Все виды памяти снижены. Отмечается торпидность мышления, ослаблены способности к обобщению, к концентрации внимания, преобладает быстрая умственная утомляемость, бестолковость. Больные стремятся к уединению и покою, испытывая единственное желание – употребить психоактивное вещество. В эмоциональной сфере преобладало подавленное настроение, ипохондричность, аффективная неустойчивость и депрессия, которые нередко сопровождались суицидальным поведением.

Таким образом, у больных с низким уровнем реабилитационного потенциала отмечалось: раннее начало и многолетнее злоупотребление психоактивными веществами, асоциальный образ жизни, средняя или тяжелая степень деградации личности. Формировался своеобразный дефект личности шизоидного, психопатоподобного или психоорганического типа. Большинство вышеописанных нарушений (морально–этических, интеллектуально–мнестических, аффективных) приобретали стабильность. Только продолжительные лечебно–реабилитационные мероприятия были способны уменьшить их выраженность и в определенной мере придать им транзиторный характер.

В результате исследования определены достоверные отличия между стационарной группой обследуемых, группой пациентов, находившихся на лечении в реабилитационном центре «Асар» и больных, проходивших курс реабилитации в центре «Дом на полпути» в динамике показателей по психологическим тестам. Значительные различия динамики показателей (разницы между конечными и начальными показателями) 16–ти факторного теста Р. Кеттелла между стационарной группой и группой реабилитантов в «Доме на полпути» выявились по следующим факторам: фактор L – «доверчивость – подозрительность» соответственно -2,8 и – 0,2 (в соотношении 14: 1), данные показатели интерпретируются нами как положительная динамика в развитии таких личностных характеристик, как откровенность, доверчивость, благожелательность по отношению к другим людям, терпимость, умение ладить в коллективе; фактор N – «прямолинейность – дипломатичность» соответственно 1,0 и 0,1 (в соотношении 10:1), положительная динамика оценок по данному фактору интерпретируется нами как развитие дипломатичности, проницательности, умения разумного и сентиментального подхода к событиям и окружающим людям; фактор О – «уверенность в себе – тревожность» соответственно -3,0 и -0,1 (в соотношении 6:1), положительная динамика данных показателей интерпретируется нами как развитие таких личностных свойств, как уверенность в себе, спокойствие, а также комментируется нами как снижение показателей тревожности, депрессивности; фактор Q3 – «высокий самоконтроль – низкий самоконтроль» соответственно 4,1 и 0,9 (в соотношении 4,6:1), положительная динамика показателей по данному фактору определяет развитие таких личностных свойств как, дисциплинированность, хороший контроль над своими эмоциями, забота о своей общественной репутации, тогда как отрицательная динамика данных показателей свидетельствует о недисциплинированности, внутренней конфликтности, подчинении своим страстям, низком самоконтроле. Наибольшее значение показателей динамики (разницы между конечными и начальными показателями) в группе реабилитантов «Дом на полпути» выявилось по следующим факторам: фактор G – «подверженность чувствам – высокая нормативность поведения» 3,7, что свидетельствует о развитии осознанного соблюдения норм и правил поведения, настойчивости в достижении цели, ответственности; фактор Q1 – «консерватизм – радикализм» 3,5, высокие значения показателей положительной динамики интерпретируются нами как развитие интеллектуальных интересов, скептицизма, умения пересмотреть существующие принципы; фактор Q2 – «самостоятельность – внушаемость» 3,7, данная положительная динамика свидетельствует о развитии предпочтения собственного мнения, независимости во взглядах, стремления к самостоятельным решениям, действиям. При анализе показателей динамики по фактору В – «интеллект», фактору Е – «подчиненность – доминантность», фактору I – «жесткость – чувствительность» достоверных статистических различий между группами не определено. Результаты статистического анализа динамики показателей (разницы между конечными и начальными показателями) 16–и факторного теста Р. Кеттелла в группе реабилитантов «Дом на полпути» подтверждают форсированное развитие таких личностных свойств, как полноценное завершение личностной идентификации, формирование навыков ответственного выбора, являющихся основными параметрами объективной оценки антинаркотической устойчивости – психологического здоровья.
Результаты статистического анализа динамики показателей (разницы между конечными и начальными показателями оценочных шкал) опросника уровня субъективного контроля в адаптации О.Ю. Щелковой и К.Р. Червинской.

В результате анализа динамики показателей (разницы между конечными и начальными показателями) опросника уровня субъективного контроля в адаптации О.Ю. Щелковой и К.Р. Червинской значительные различия между группами выявились по следующим оценочным шкалам: шкала общей интернальности (Ио) соответственно 3,0 и 0,4 (в соотношении 7,5:1), высокие показатели положительной динамики по данной шкале в группе реабилитантов интерпретируются нами как формирование искомого уровня субъективного контроля над любыми значимыми ситуациями; шкала интернальности в области достижений (Ид) 2,8 и 0,3 (в соотношении 9,3:1), высокие показатели положительной динамики по данной шкале в группе реабилитантов «Дом на полпути» свидетельствуют о форсированном развитии искомого уровня субъективного контроля над эмоционально положительными событиями и ситуациями; шкала интернальности в отношении здоровья и болезни (Из) 2,7 и 0,3 (в соотношении 9:1), высокие поазатели положительной динамики в группе реабилитантов интерпретируются нами как интенсивное формирование ответственности за свое здоровье. Результаты статистического анализа динамики показателей (разницы между конечными и начальными показателями) опросника уровня субъективного контроля в адаптации О.Ю. Щелковой и К.Р. Червинской подтверждают форсированное развитие в группе реабилитантов таких личностных свойств, как формирование внутреннего локуса контроля, полноценное приобретение навыков ответственного выбора, являющихся основными параметрами объективной оценки антинаркотической устойчивости – психологического здоровья.
Ремиссия является основным и конечным индикатором сравнительной эффективности интегративно–развивающей, групповой психотерапии зависимых от психоактивных веществ лиц в программах медико–социальной реабилитации, что отражено в таблице 7.
Наибольшие различия определились между группой реабилитантов и стационарной группой пациентов при анализе частоты и длительности ремиссии по следующим параметрам: «12 месяцев и свыше» соответственно 34,4% и 1,5% (в соотношении 3:1), «отсутствие ремиссии» соответственно 10,4% и 52,1% (в соотношении 1:5). По параметру «12 месяцев и выше» показатели не являются завершенными у пациентов из реабилитационной группы ввиду продолжения ремиссии по катамнестическим данным.

Таблица 7 - Показатели частоты и длительности ремиссии
	Сроки ремиссии
	Исследуемая группа (РЦ Дом на полпути») (n=125)
	Стационарная группа 
(РНПЦ МСПН) (n=512)

	
	абс.
	%
	абс.
	%

	Отсутствие ремиссии
	13
	10,4
	267
	52,1

	До 6 месяцев
	10
	8,0
	24
	4,6

	От 6 до 12 месяцев
	59
	47,2
	11
	2,1

	12 месяцев и выше
	43
	34,4
	8
	1,5

	Всего ремиссий
	125
	100
	310
	60,5


Таким образом, отмечены выраженные достоверные различия между группами по данным параметрам, что свидетельствует об эффективности проводимых мероприятий в условиях высокоструктурированной реабилитационной программы «Дом на полпути».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании полученных результатов были сделаны следующие выводы:  
1. В 80,5 % у больных мужчин и 71,4 % женщин, находящихся на плановом стационарном лечении, с зависимостью от психоактивных веществ отмечены коморбидные психические состояния в виде диссоциального, эмоционально неустойчивого, импульсивного, пограничного, тревожного типов расстройств личности, что является предиспонирующими факторами формирования опийной наркомании. 
2. К преморбидным социально-психологическим и клиническим факторам формирования опийной наркомании относятся: средний возраст пациентов - 36,1±4,2 лет; больные опийной наркоманией, в том числе, с сочетанным приемом других психоактивных веществ и имеющие ассоциированную психиатрическую патологию в виде специфических расстройств зрелой личности и хронических аффективных расстройства настроения. 
3. Поведение зависимых от психоактивных веществ лиц в рамках терапевтического сообщества «Дом на пол пути» определялось более высоким уровнем конфликтов в семье у больных опийной наркоманией, с коморбидной психической патологией в сравнении с пациентами, не имеющими коморбидной психической патологии (3,0±0,1 балла и 2,8±0,1 балла соответственно, р<0,05).
4. Превалирование уровня социально–профессиональной адаптации по сравнению с социально–бытовой или семейной адаптации характерно для зависимых от психоактивных веществ с диссоциальным личностным расстройством (2,5±0,1 балла), эмоционально–неустойчивым расстройством личности, импульсивным типом, циклотимией и больных опийной наркоманией, не имеющих сопутствующих личностных расстройств (2,3±0,1 балла соответственно). 

5. Регулярность и степень тяжести нарушения терапевтического режима характерно для пациентов с опийной наркоманией, имеющих специфические личностные расстройства, включая циклотимию (в 3,8 и 1,3 раза соответственно). Открытые и скрытые формы протестного поведения встречаются чаще у наркозависимых с сопутствующими личностными расстройствами (10,3 % и 9,8 % соответственно), при отсутствии данного поведения среди больных опийной наркоманией без сопутствующих личностных расстройств (p<0,05).
6. На формирование терапевтической ремиссии влияют конституционально–биологические и клинические особенности больных. 
Практические рекомендации
Предполагается, что данные проведенного исследования могут быть использованы для практической реализации в региональных лечебно-профилактических учреждениях. Комплексное изучение с использованием совокупности клинико-диагностических, клинико-катамнестических исследований больных и статистических методов будет способствовать усовершенствованию методов и информативных критериев диагностики, прогнозированию и прогностическому проспективному наблюдению. Созданы методологические предпосылки для индивидуализации прогноза и реабилитационной стратегии заболевания.
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Алтынбекова Гульнара Ивановна

Психоактивтік заттарға тәуелділерді оңалтудың

клиникалық динамикалық және болжау жолдары  

14.00.18 – психиатрия мамандығы бойынша
медицина ғылымдарының докторы ғылыми  дәрежесін алу үшін                    дайындалған диссертациясы
авторефератының
ТҰЖЫРЫМЫ
Зерттеу мақсаты - апиын нашақорлығының клиникалық патокинетикалық құрылу заңдылықтарын терапевтикалық топтарда қайта оңалту ғылыми-ұйымдастыру бағдарламаларын жасап, апиын нашақорлығы аяқталуының болжау критерийлерін ескере отырып зерттеу. 

Зерттеу объектісі мен мәліметтері: Зерттеу Қазақстан Республикасы  Денсаулық сақтау Министрлігінің Нашақорлықтың медициналық-әлеуметтік проблемалары республикалық ғылыми-практикалық орталығында (НМӘП РҒПО) (Павлодар қаласы) 2005 пен 2009 жылдар аралығында жүргізілді. Науқастардың барлық саны - психоактивтік заттарға тәуелді 512 адам, олардың ішінде 498 - ерлер және 14 - әйелдер. Жыныс белгісі бойынша теңсіздік зерттеу жүрілгізілген кездегі науқастарды көрсетеді. Орташа жас мөлшері - 37,9±1,2 жас.

Науқастарды таңдап алу критерийлері:
1) апиындарды пайдалану нәтижесінде психикалық және мінез-құлық бұзыстары бар науқастар (АХК–10 бойынша «Психобелсенді заттарды пайдаланудан болған психикалық және мінез-құлықтық бұзылыстар» рубрикасы); 

2) НМӘП РҒПО-ның «Асар» әлеуметтік оңалту бөлімшелерінде емдеу-оңалту бағдарламасын өткен 387 адам;

3) НМӘП РҒПО-ның «Жарты жолдағы үй» әлеуметтік оңалту орталығында емдеу-оңалту бағдарламасын өткен 125 адам  человек;

4) психобелсенді заттарды қолдануыдан науқастардың денсаулығына, өміріне төнетін  анық қауіп,  оларға қажет арнайы наркологиялық көмек, оңалу белсендіктерін арттыру.

Зерттеу әдістері ретінде келесі әдістер таңдап алынды: клиникалық-психопатологиялық, (анамнестикалық, клиникалық-катамнестикалық), тәжірибелі-психологиялық және статистикалық (алынған мәліметтерді математикалық өңдеу). 

Статистикалық әдістің ішіне «АGStat» бағдарламасымен сандық заңдылықты талдау,  айырмашылықтың  параметрикалық (Стьюдент критерийі) және параметрикалық емес (Фишер критерийі) анықтықтығын бағалау кірді.
Зерттеу нәтижелері: 

Жоспарлы стационарлық емдеудегі психобелсенді затқа тәуелді 80,5% науқас ер адам мен 71,4% әйел адамда коморбидтік психикалық жағдайлар тұлғалық бұзылыстың әлеуметтік емес, эмоционалды, тұрақсыздық, импульсивтік, үрейлі түрлерінде кездесетіні апиындық нашақорлықтың алдыңғы факторлары болып табылады.

Апиын нашақорлығының құрылуына келесі преморбидтық әлеуметтік-психологиялық және клиникалық факторлар жатады: науқастардың орта жас мөлшері - 36,1±4,2 жас; апиын нашақорлығымен ауырғандар, оның ішінде басқа психобелсенді заттарды қоса қабылдағандар және тұлғалардың арнайы бұзылысы және көңіл-күйдің созылмалы аффективтік бұзылыстары түрінде топталған психиатриялық патологиясы бар. 

«Жарты жолдағы үй» терапевтикалық тобындағы психобелсенді заттарға тәуелділердің мінез-құлқы коморбидтік психикалық патологиясы бар апиын нашақорларының коморбидтік психикалық патологиясы жоқ науқастарға қарағанда жан-ұясындағы жанжалдардың жоғарғы деңгейдіне              байланысты  екені  анықталды (3,0±0,1 балл және 2,8±0,1 балл, сәйкес, Р<0,05).
Әлеуметтік-тұрмыстық және жан-ұялық бейімделуге қарағанда әлеуметтік-мамандандырылған бейімделу деңгейінің асуы әлеуметтік емес тұлғалық бұзылыстары бар психобелсенді заттарға тәуелділерге, эмоционалды тұрақсыз тұлға бұзылыстары барларға (2,5±0,1 балл) және қосымша тұлғалық бұзылыстары жоқ апиын нашақорларына   (2,3±0,1 балл) тән. 

Терапевтикалық күнтізбені бұзу жиілігі мен ауырлық деңгейі циклотимияны қоса арнайы тұлғалық бұзылыстары бар апиын нашақорларына     тән (3,8 және 1,3 есе, сәйкес).

Қарсылықтың ашық және жабық түрлері  қосалқы тұлғалық бұзылыстары бар нашақорға тәуелділерде жиі кездеседі (10,3% және 9,8%, сәйкес), бұл мінез-құлық қосалқы тұлғалық бұзылыстары жоқ нашақорға тәуелділерде кездеспейді (Р<0,05).
Терапевтикалық ұзақтылықтың құралуына науқастардың конституциалды биологиялық және клиникалық ерекшеліктері әсер етеді.
Енгізу дәрежесі: Зерттеу нәтижелері бойынша дәрігерлерге арлаған оқу құралы шығарылды, осы проблемаға байланысты клиникалық тәжірибеде пайдалану туралы енгізу актілері бар. 

Қолдану аясы: наркология, психиатрия, психотерапия.

Altynbekova Gulnara Ivanovna

CLINIC-DINAMIC AND PROGNOSTIC APPROACHS TO REHABILITATION PERSONS WITH DEPENDENS FROM PSICHOACTIV MATERIAL  
SUMMARY
abstract to thesises on competition degree doctor of the medical sciences on professions 14.00.18 - psychiatry
The рurpose of the study was a study clinic-patokinetyc of the regularities of the shaping opium to drug addictions with development scientifically-organizing programs to rehabilitations in condition therapeutic community with provision for chosen prognostics of the criterion of the upshot opium to drug addictions.

The material and methods of the study. The sample of the material is organized on the base Republican scientifically-practical centre physician-social problems to drug addictions Ministry public healths of the Republic Kazakhstan (g. Pavlodar) for period with 2005 on 2009. The whole amount examined patient with dependency from psychoactive material has formed: 512 persons - a personal observations. Of them: mans - 498 persons and womans - 14 persons. The disproportion on sexual sign reflected the contingent a patient at the time of examinations. The average age examined has formed 37,9 1,2 years.

Kriteriyes selection patient were:

1) of the person with psychic and behavioural frustration as a result of use opiats (within the framework of rubric "Psychic and behavioural frustration in consequence of use психоактивных material"); 

2) of the person, passed medical-rehabilitaytions program in condition of the branch to social rehabilitation "Asar" RNPC MSPN - 387 persons;

3) of the person, passed medical- rehabilitaytions program in condition medical-rehabilitaytion centre "House midway" - 125 persons;

4) real threat consequence to dependencies from psychoactive material for health, lifes patient, need of the rendering to him specialized drug help, activation rehabilitation potential.

General feature of the methods of the study as main methods of the study were chose: clinic-psychopatology (anamnestic, clinic-katamnestic), experimental-psychological and statistical (mathematical processing got given). 

The statistical method of the study comprised of itself stratified analysis quantitative with use the program "Agstat" and estimation to validity parametric (the criterion Stiyudenta) and непараметрических (the criterion Fishera) difference.

On the grounds of got result were made following findings: in 80,5 % beside sick mans and 71,4 % womans, residing on planned stationary treatment, with dependency from psychoactive material noted comorbidi psychic conditions in the manner of dissocial, emotional unstable, impulsive, border, alarm types frustration to personalities that is predispons factor of the shaping opium to drug addictions. 

 
To social-psychological and clinical factor of the shaping opium to drug addictions pertain: average age patient - 36,1 4,2 years; the sick opium drug addiction, including, with other psychoactive material combined by acceptance and having associated psychiatric pathology in the manner of specific frustration of the mature personality and chronic affected frustration of the mood. 

 
The behaviour hung from psychoactive material persons within the framework of therapeutic community "House midway" was defined more high level conflict in family beside sick opium drug addiction, with comorbydy psychic pathology in comparison with patient, not having  comorbydy to psychic pathology (3,0 0,1 ballet and 2,8 0,1 ballet accordingly, r<0,05).

 
Prevalirovanie level social-professional adaptation in contrast with social-home or household adaptation characteristic of for hung from psychoactive material with dissocial larval frustration (2,5 0,1 ballet), emotional-unstable frustration to personalities, impulsive type, cyklotyms and sick opium drug addiction, not having accompanying larval frustration (2,3 0,1 ballet accordingly). 

 
Regulyarnosti and degree to gravity of the breach of the therapeutic mode characteristic of for patient with opium drug addiction, having specific larval frustration, including  cyklotyms (in 3,8 and 1,3 times accordingly). Opened and hidden forms protests behaviours meet more often beside opium drug with accompanying larval frustration (10,3 % and 9,8 % accordingly), in the absence of given behaviours amongst sick opium drug addiction without accompanying larval frustration (p<0,05).

 
On shaping the therapeutic remission affect constitution-biological and clinical particularities sick. 

On material persisting studies is published scholastic allowance for doctors, there are acts of the introduction in clinical practical person on given to problem.

The application: narcology, psychiatry, psychotherapy.
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