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Методические рекомендации знакомят врачей различного профиля с малоизвестными клиническими проявлениями алкоголизма, сформировавшегося на фоне заболеваний психогенной этиологии ( неврозов, невротических развитий личности и реактивной депрессии невротического уровня ). Освещаются вопросы клиники, дифференциальной диагностики, лечения и профилактики алкоголизма, развившегося на психогенной “ почве ”. Рекомендации рассчитаны на широкий круг практических врачей: терапевтов, невропатологов, психоневрологов, психиатров, наркологов и врачей других специальностей.

























В настоящее время исследования, посвященные изучению различных аспектов проблемы алкоголизма и пограничных нервно-психических заболеваний, являются актуальными не только для наркологической и психиатрической практики, но и приобрели большое значение для многих других клинических дисциплин. Актуальность изучения этих болезненных состояний  обусловлена социальной важностью и постоянно растущим удельным весом  данных нозологических групп не только в структуре наркологических и нервно-психических заболеваний, но и заболеваемости населения в целом.

В последние годы особенно четко прослеживается взаимосвязь алкоголизма и психогенных заболеваний. Данное обстоятельство во многом обусловлено целым рядом неблагоприятных социальных и экономических факторов, постоянно растущим числом психогений  и психотравмирующих ситуаций.

Среди заболеваний пограничного круга особое внимание, как отечественных, так и зарубежных исследователей, уделяется изучению неврозов, невротических развитий личности и реактивных состояний, что в значительной мере обусловлено их большой распространенностью. По данным мировой статистики за последние 75 лет заболеваемость неврозами выросла в 24 раза. В нашей стране лица, страдающие неврозами, составляют около 40% больных неврологического приема и 16% больных неврологических стационаров.

Значимость изучения вопросов клиники, динамики и лечения психогенных заболеваний связана не только с  их большой распространенностью, но и с влиянием этих болезненных состояний на трудоспособность, производительность труда и микросоциальные отношения. Известно, что лица, страдающие заболеваниями пограничного круга, с целью снятия эмоционального напряжения, облегчения тягостного соматического состояния, повышения настроения, купирования навязчивых страхов, тревоги, нарушений сна, искусственной дезактуализации психотравмирующих ситуаций прибегают к приему алкоголя. Широкий спектр положительной фармакологической активности этанола, включающий в себя анксиолитические, антидепрессивные, психостимулирующие и другие эмоционально-позитивные компоненты в сочетании с его относительно легкой доступностью делают его одним из наиболее популярных психоактивных средств. Вышеупомянутые  фармакологические свойства этанола в результате длительного злоупотребления им способны привести к развитию алкогольной зависимости. 



На таблице № 1 отражена взаимосвязь алкоголизма и психогенных заболеваний.



ВЗАИМОСВЯЗЬ АЛКОГОЛИЗМА И ПСИХОГЕННЫХ   
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    На данной таблице отражена динамика поэтапного формирования алкоголизма. Вначале  на личность воздействует психотравмирующая ситуация, которая приводит к развитию того или иного психогенного заболевания - невроза, невротического развития личности или реактивного состояния, а в последующем на их основе формируется алкоголизм.

Актуальность изучения взаимосвязи психогенных заболеваний и алкоголизма во многом обусловлена отсутствием единства взглядов у врачей - интернистов, психиатров и наркологов на данную проблему в целом. В результате больные алкоголизмом, сформировавшемся на фоне психогенных заболеваний, не получают своевременного, адекватного, комплексного лечения и попадают в поле зрения врачей психиатров - наркологов на отдаленных этапах заболевания, когда в клинической картине начинают превалировать нарастающие изменения личности, приводящие к социальной дезадаптации, что в значительной степени уменьшает терапевтические возможности.

Между тем, как показывает клинический опыт, лиц, страдающих алкоголизмом, сформировавшимся на фоне психогенных заболеваний достаточно много, но, к сожалению, выявлению этого контингента больных уделяется недостаточно внимания. Нередко врачи - интернисты, невропатологи, психоневрологи, психиатры и наркологи недостаточно квалифицированно диагностируют и лечат имеющуюся у них патологию. Довольно часто врачи различных специальностей из-за боязни перед постановкой на учет этих больных в наркологических  и психоневрологических диспансерах выписывают их из стационаров с щадящими диагнозами, в которых, в лучшем случае, находят отражение лишь психогенные заболевания, а формирующийся на их основе алкоголизм опускается. В результате эти больные не получают квалифицированного, комплексного, патогенетически обоснованного лечения, а после выписки из стационара не получают, как правило, адекватной поддерживающей терапии. В связи с вышеизложенным становится очевидным тот факт, что данный контингент больных остается неучтенным и в эпидемиологическом аспекте.   

Ниже перечислены наиболее часто встречающиеся психопатологические, психогенные, соматические и другие специфические нарушения психогенной этиологии, лежащие в основе злоупотребления алкоголем, по поводу которых  больные обращаются за помощью к врачам различных специальностей. Из невротических синдромов это в первую очередь: астенический, депрессивный, обсессивный, фобический, ипохондрический, истерический, которые нередко сочетаются между собой различным образом; из соматических и других специфических расстройств психогенной этиологии в первую очередь следует отметить вегетативные, сердечно-сосудистые, дыхательные, желудочно-кишечные, сексуальные, нарушения сна, головную боль и др. (смотри таблицу № 2). 

Для правильного понимания всего механизма формирования алкогольной болезни на фоне психогенных заболеваний необходимо четко ориентироваться  не только в клинических проявлениях психогенных заболеваний, но и, в первую очередь, в специфике психотравмирующих ситуаций, которые лежат в их основе. При этом следует помнить, что патогенной является не любая психотравмирующая ситуация, а именно та, специфическая для данного больного, которую он по тем или иным причинам не в силах преодолеть. Она , как правило, “звучит” в высказываниях больного. Психотравмирующие ситуации, лежащие в основе неврозов, невротического развития личности и реактивных состояний, различаются силой и структурой патогенного воздействия.

Так, при неврозах и невротическом развитии личности психотравмирующая  ситуация обычно характеризуется длительностью воздействия, обыденностью содержания, абсолютной или относительной неразрешимостью для индивидуума и глубоко затрагивает интересы личности больного. При этом ввиду ординарности она не всегда осознается больным как травмирующая. Нередко конфликтная ситуация сочетается с переутомлением, соматическим неблагополучием и другими дополнительными вредностями.

В основе реактивных состояний, как правило, лежат тяжелые, сверхсильные для личности переживания. Психическая травма обычно возникает остро и действует кратковременно (смерть близкого человека, известие о тяжелой, неизлечимой болезни, семейно-сексуальный и производственный конфликты, стихийное бедствие, военные события и т.д.).

Ниже перечислены психотравмирующие ситуации, которые наиболее часто лежат в основе алкоголизма, развивающегося на психогенной почве. Их условно принято делить на 4 основные группы в зависимости от сферы их патогенного воздействия:

 Психотравмирующие ситуации семейно-бытового характера: конфликты с родителями и родственниками, проживающими совместно, сложные взаимоотношения с соседями по коммунальной квартире; конфликты между членами семьи из-за материально-бытовой неустроенности; несоответствие в интеллектуальном и культурном уровне супругов; злоупотребление одного из членов семьи алкоголем; сексуальная дисгармония; измена супруга, ревность; расторжение брака; материальный ущерб (кража личного имущества, стихийное бедствие и т.п.).

 Психотравмирующие ситуации производственно-профессионального характера: сложные интерперсональные взаимоотношения, служебные конфликты, обусловленные неадекватным отношением администрации или сотрудников; трудовая деятельность, связанная с высокой степенью эмоционального напряжения, в неблагоприятных условиях в сочетании с отрицательными эмоциональными переживаниями; условия труда с риском для жизни; трудовая деятельность, связанная с высокой степенью ответственности ( “болезни  руководящих кадров”, оперативная служба и др. ); снижение социального престижа ( утрата или снижение трудоспособности, уход на пенсию и т.д. ); профессиональная несостоятельность - несоответствие условий труда индивидуальным возможностям личности ( физическим, характерологическим, интеллектуальным и т.д. ).

 Полиморфная группа психогений включает эмоционально-значимые психогенные конфликты, связанные с неудачно складывающейся жизненной ситуацией, а также с рядом неблагоприятных социальных и экономических факторов, в основе которых обычно лежат: собственная болезнь или увечье; угроза здоровью или жизни; ятрогения; угроза позора; неудачная любовь; оскорбление со стороны окружающих; собственный неблаговидный поступок; неуверенность в завтрашнем дне; увольнение с работы или страх перед безработицей; отсутствие или низкий уровень позитивных эмоциональных переживаний и др.

Психотравмирующие ситуации смешанного характера включают психогенные ситуации семейно-бытового, производственно-профессионального и полиморфного характера, которые могут сочетаться между собой различным образом. При этом довольно часто психотравмирующие ситуации одной разновидности психогений порождают конфликты другого характера. Поэтому во время беседы с больным необходимо поинтересоваться семейно-бытовыми условиями, особенностями взаимоотношений с сотрудниками на производстве, степенью напряженности трудового процесса, соответствием условий труда индивидуальным возможностям личности и пр. Немаловажное значение для клинических проявлений, течения и исхода как фонового психогенного заболевания, так и формирующегося на его основе алкоголизма имеет степень разрешенности психотравмирующей ситуации ( разрешена, причем полностью или частично, не разрешена и усложнена ) или изменение отношения к ней.

Необходимо помнить, что умение врача психиатра-нарколога правильно ориентироваться  в особенностях и своеобразии психотравмирующих ситуаций позволит своевременно выбрать адекватную терапевтическую тактику, направленную на разрешение или по крайней мере ослабление психогенных переживаний, их дезактуализацию, и назначить комплексное лечение как фонового психогенного заболевания, так и формирующегося на его основе алкоголизма.

Неврозы, невротическое развитие личности и реактивные состояния, как правило, обозначаются одним термином - “психогении”, т.е. заболевания, в основе которых лежит психотравмирующая ситуация.

Несмотря на наличие общего этиологического фактора, вышеуказанные нозологические единицы имеют определенные различия.

При постановке диагноза “психогенное заболевание” необходимо делать акцент на критерии, предложенные К.Ясперсом: 

         - начало заболевания в связи с психической травмой,

         - отражение содержания психотравмирующей ситуации в болезненных переживаниях и наличие психологически понятной связи между ними,

         - ослабление или прекращение заболевания после  разрешения психотравмирующей ситуации.

Клинические проявления болезненных переживаний при неврозах, невротическом развитии личности и реактивных состояниях ( реактивных психозах ) совершенно разные. В отличие от реактивных психозов при неврозах и невротическом развитии личности никогда не бывает продуктивной психопатологической симптоматики - бреда, галлюцинаций, синдромов нарушенного сознания ( психотический радикал ). Клиническая картина определяется психическими нарушениями невротического уровня, выступающими в сочетании с соматическими и вегетативными расстройствами. У таких больных практически всегда сохраняется критическое отношение к своему болезненному состоянию, как правило, не отмечается грубых изменений психических функций и выраженной патологии поведения, однако нарушается тонкая приспособляемость личности к окружающей среде.

Ниже мы кратко остановимся на основных клинических проявлениях наиболее часто встречающихся в практической деятельности врача психиатра-нарколога психогенных заболеваний, на фоне которых формируется алкоголизм.

В настоящее время большинство отечественных и зарубежных исследователей выделяют 3 основных разновидности неврозов: неврастению, истерию и невроз навязчивых состояний.

Неврастения ( астенический невроз ) наиболее часто встречающаяся клиническая форма невроза.

Клиническая картина неврастении определяется полиморфизмом соматических и психических нарушений. Обращает на себя внимание большое количество соматических жалоб. Чаще всего это жалобы на недомогание, плохое самочувствие, слабость, быструю утомляемость, бессонницу, головную боль, рассеянность и т.д.. Следует иметь в виду, что психогенная астения ( слабость ) в отличие от усталости после физической нагрузки или переутомления не проходит после отдыха и применения общеукрепляющих средств. У одних больных слабость появляется сразу после пробуждения, у других - в начале трудового дня, при первых столкновениях с умственными и физическими нагрузками. Обращает на себя внимание повышенная чувствительность к разного рода раздражителям. То, на что ранее больной не обращал внимания, теперь им воспринимается болезненно. Обычная речь окружающих представляется ему до неприятности громкой, свет - очень ярким, хлопанье дверью - чрезмерно сильным и т.п.

Повышенная чувствительность проявляется не только по отношению к раздражителям из внешней среды, но и импульсам из внутренних органов. Это находит отражение в многочисленных  соматических жалобах при отсутствии каких-либо объективных нарушений. Так, больные часто говорят о неприятных ощущениях со стороны сердца, которые вызывают внутреннюю напряженность, тревожность, беспричинные страхи. Они проверяют пульс, держат руку на области сердца, требуют тщательного кардиологического обследования и т.д. Аналогичны жалобы на тягостные ощущения в желудке и кишечнике. Нередко отмечаются расстройства половой сферы ( импотенция, фригидность и т.п. ). Очень часты жалобы на нарушения сна. Одни больные трудно засыпают, другие рано пробуждаются, третьи страдают и тем и другим. Чаще всего больные жалуются на бессонницу ночью и повышенную сонливость днем. Сон, как правило, прерывист и сопровождается “кошмарами”. Обращает на себя внимание содержание сновидений, которые обычно связаны с доминирующими переживаниями и сопровождаются состоянием тревоги и страха. Часто отмечается головная боль, разная по проявлениям и локализации, причем больные характеризуют ее как боль по типу “давящей каски”, “обруча”, “круга” и т.п.

Следует помнить, что астенический синдром, являющийся стержневым в клинической картине неврастении, может также встречаться в виде неврозоподобного синдрома при таких различных по этиологии заболеваниях, как сифилис мозга, болезнь Боткина, атеросклероз сосудов головного мозга, простуда, шизофрения и др. При этом основными дифференциально-диагностическими критериями должны являться психогенный фактор, лежащий в основе заболевания неврастенией, а также отражение психотравмирующей ситуации в болезненных переживаниях и наличие психологически понятной связи между ними.

Часто у изучаемого контингента больных отмечаются те или иные вегетативные нарушения, которые проявляются в виде различных по своим клиническим проявлениям дистоний: симпатических, парасимпатических и чаще смешанного характера. При преобладании вегетативных расстройств симпатического характера отмечаются повышение артериального давления, тахикардия, бледность и сухость кожных покровов, зябкость конечностей, субфебрилитет, замедление перистальтики кишечника, белый дермографизм и т.д.

При преобладании тонуса парасимпатического отдела отмечаются понижение артериального давления, брадикардия, усиление саливации, покраснение кожных покровов, стойкий красный дермографизм, потливость, усиление перистальтики кишечника и т.д. 

Чаще встречаются смешанные вегетативные расстройства. Нередко на высоте эмоционального напряжения, связанного с актуализацией психотравмирующих воздействий, возникают вегетативные кризы. По клиническим проявлениям они подразделяются на симпато-адреналовые, ваго-инсулярные и смешанные. У подавляющего большинства больных кризы носят смешанный характер, т.е. протекают в виде фаз, когда симпатическая фаза сменяется парасимпатической. В таких случаях трудно сказать о преобладании того или иного отдела вегетативной нервной системы.

Несмотря на наличие выраженных сомато-вегетативных нарушений психогенной этиологии, нередко эти больные длительно и безуспешно лечатся у врачей различных специальностей, не получая комплексного, патогенетически обоснованного лечения.

Дифференциальная диагностика заболеваний психогенной этиологии, отграничение их от ряда других соматических, неврологических, пограничных состояний с неврозоподобной симптоматикой должна осуществляться комплексно, с использованием как клинического, так и дополнительных - параклинических методов исследования.

Невроз навязчивых состояний. Ведущими в клинической картине при  нем являются навязчивости и страхи ( часто в сочетании ) в структуре так называемого обсессивно-фобического синдрома. Обычно мысли, действия, желания, страхи возникают помимо воли и желания больного и к ним сохраняется критическое отношение. Наиболее частыми в практике навязчивыми страхами являются канцерофобия, сифилофобия, кардиофобия и т.п.

При постановке диагноза “невроз навязчивых состояний” необходимо сделать акцент на наличие причинно-следственной связи между воздействием психотравмирующего фактора и развитием заболевания. Этому всегда способствует тщательно собранный анамнез.

Истерический невроз.  Для него характерен полиморфизм симптоматики, напоминающей симптоматику психических, соматических и неврологических заболеваний. Поэтому всегда следует проводить дифференциальную диагностику с заболеваниями непсихогенной этиологии. Для истерического невроза характерны внешняя яркость и разнообразие симптоматики, ее демонстративность, “защитный” и “желаемый” механизмы возникновения. Истерические двигательные нарушения ( параличи, парезы, гиперкинезы, тики, эпилептоподобные припадки ) носят функциональный характер и, как правило, легко купируются одним психотерапевтическим воздействием. В отличие от эпилептического припадка для истерического характерны психогенность, отсутствие полного выключения сознания, выразительность, демонстративность, большая амплитуда судорог, плач, рыдания. При истерическом припадке не бывает прикуса языка, пены изо рта, непроизвольного мочеиспускания, ушибов тела и последующей амнезии. Больному в состоянии припадка можно дать понюхать нашатырный спирт, при этом возникает защитная реакция и припадок может прекратиться. Длительность истерического припадка от 5 до 10-15 мин, тогда как при эпилепсии не более 2-3 мин.

Обращает на себя внимание разнообразие соматовегетативных нарушений: тошнота, рвота, отрыжка, спазмы пищевода, (“ком в горле”), приступы удушья, напоминающие бронхиальную астму, лабильность пульса и артериального давления, похолодание (“мраморность”) конечностей и т.д. Иногда при истерическом неврозе пропадают зрение, (истерическая слепота - амавроз), слух и речевая функция (глухонемота - сурдомутизм) и др.

Невротическое развитие личности.  В условиях неразрешенной психотравмирующей ситуации неврозы нередко принимают затяжное, труднокурабельное течение и переходят в невротическое развитие личности. Критериями отграничения невротического развития от невроза являются: нарастающий полиморфизм клинических симптомов, появление качественно новых характерологических особенностей на фоне стабильных эмоциональных расстройств депрессивного регистра, приводящих к социальной дезадаптации, высокий уровень терапевтической резистентности (даже в условиях разрешенной психотравмирующей ситуации), однотипность состояний декомпенсации независимо от формы астенизирующего воздействия (психогении, переутомление, инфекции, соматогении и т.д.). Из реактивных состояний следует обратить особое внимание на нозологическую единицу, наиболее часто встречающуюся в практике психиатра-нарколога, - реактивную депрессию.

Реактивная депрессия.  Данная разновидность реактивных состояний в своих клинических проявлениях четко отражает психотравмирующую ситуацию. Как и для других депрессивных состояний различного генеза, для реактивной депрессии характерно наличие (в той или иной степени выраженности) каждого из компонентов депрессивной триады - подавленного настроения, идеаторной и моторной заторможенности.

Вступить в контакт с больным, находящимся в состоянии реактивной депрессии, непросто. Они, как правило, оживляются лишь при упоминании о психотравмирующей ситуации, что еще раз указывает на психогенную этиологию заболевания.

Клинические особенности алкоголизма. Первичное патологическое влечение к алкоголю у данного контингента больных неразрывно связано с психотравмирующей ситуацией. Четко прослеживается причинно-следственная связь между воздействием эмоционально-значимого психогенного фактора и обострением психопатологических расстройств пограничного круга, которые лежат в основе актуализации первичного патологического влечения к алкоголю. Оно в большинстве случаев отличается высокой интенсивностью, носит навязчивый характер, сопровождается борьбой мотивов (“пить или не пить”), находится в прямой зависимости от остроты эмоциональных переживаний и , как правило, осознается больным.

Прием алкоголя не сопровождается выраженным эйфоризирующим эффектом. Чаще всего настроение после употребления спиртного повышается на непродолжительный период времени и вскоре вновь возвращается к исходному уровню, а это, в свою очередь, в условиях стресса приводит к приему дополнительных доз. Поэтому у этих больных уже на начальном этапе злоупотребления алкоголем отмечается утрата количественного контроля. 

Обращает на себя внимание интенсивно нарастающая толерантность (устойчивость) к алкоголю (“пьем не пьянея”), которая в предельно сжатые сроки достигает своего “плато” (когда максимально высокие дозы спиртного  -  до 1,0-2,0 л водки в сутки - не вызывают выраженного опьянения).

Характерным для этих больных является изменение картины алкогольного опьянения. Они становятся раздражительными, злобными, агрессивными, пребывают в подавленном настроении, их внимание фиксируется на психотравмирующих переживаниях, а это, в свою очередь, приводит больных к легкому вовлечению в конфликтные ситуации и нередко сопровождается утратой самоконтроля. Отмечаются те или иные расстройства памяти (амнезии), когда больные, проснувшись, не в состоянии воспроизвести события, имевшие место в опьянении.

Алкогольный абстинентный синдром (синдром похмелья) характеризуется высоким темпом развития (чаще от нескольких месяцев до 2-3 лет от начала систематического употребления спиртного). Скорость его формирования находится в прямой зависимости с остротой эмоциональных переживаний, их актуальностью для индивидуума, а также со стремительным ростом толерантности к алкоголю. Его структура в подавляющем большинстве случаев определяется яркостью, высокой степенью тяжести, полиморфизмом болезненных расстройств, среди которых с самого начала преобладает психопатологический компонент. Клинические проявления того или иного психогенного заболевания, на фоне которого сформировался алкоголизм, в структуре алкогольного абстинентного синдрома начинают “звучать” в еще большей степени и часто сопровождаются сверхценными идеями самообвинения, самоуничижения, греховности. Наличие  навязчивых страхов ипохондрического содержания следует расценивать как прогностически благоприятный вариант данного синдрома,  т.к. они, как правило, усиливают фиксацию внимания больных на тягостных ощущениях со стороны внутренних органов, а это, в свою очередь, нередко приводит к спонтанной ремиссии (добровольному отказу от употребления спиртного без лечения).

Особенностью алкогольных эксцессов является их ускоренная трансформация в псевдозапойную форму злоупотребления алкоголем (начало алкогольного эксцесса носит психогенно спровоцированный характер, а его продолжительность составляет чаще всего 3-5 дней с кратковременными “светлыми” промежутками) у больных с неврозами и невротическими развитиями личности и в постоянную форму злоупотребления алкоголем у лиц с реактивными состояниями (алкоголь употребляется ежедневно, без “светлых” промежутков на протяжении длительного периода времени - в течении нескольких недель или месяцев).

Динамика основных синдромов алкоголизма довольно часто отличается высокой прогредиентностью (“злокачественным” течением), находится в прямой зависимости от остроты эмоциональных переживаний и выраженности в клинической картине фонового психогенного заболевания психопатологических расстройств пограничного круга. Нередко у этих больных (значительно чаще при реактивных состояниях в форме реактивной депрессии невротического уровня)  II - я стадия (“развернутая”) алкоголизма, со всеми характерными для нее клиническими проявлениями, формируется в предельно сжатые сроки, непосредственно за преклиническим этапом, практически минуя  I-ю стадию заболевания.  

Прогредиентность алкоголизма коррелирует с преморбидными характерологическими особенностями больных психогенными заболеваниями, во многом зависит от их нозологической принадлежности и клинических проявлений. Высокопрогредиентное течение алкоголизма чаще встречается у лиц с наличием отдельных  характерологических черт, и, в особенности личностных акцентуаций по истероидному, возбудимому или неустойчивому типам. Наиболее неблагоприятным вариантом является “мозаичное” сочетание перечисленных личностных особенностей. Астенические, синтонные, стенические и другие черты характера, в особенности аналогичные акцентуации личностных черт в преморбиде у больных с психогенными заболеваниями коррелируют с относительно благоприятным течением алкоголизма. Таким образом важное прогностическое значение для клиники и динамики алкоголизма, сформировавшегося на психогенной “почве” имеет определенное сочетание преморбидных личностных особенностей больных, своеобразие и степень разрешенности психотравмирующей ситуации, а также клинические проявления и нозологическая принадлежность фонового психогенного заболевания.



ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОГО АЛКОГОЛИЗМА И ЭМОЦИОНАЛЬНО-ЛИЧНОСТНЫХ РАССТРОЙСТВ



Данные психологических исследований могут использоваться для решения широкого спектра проблем: выявление лиц, склонных к злоупотреблению алкоголем, объективизация патологии психической деятельности при заболевании алкоголизмом, оценка эффективности реабилитационных воздействий, прогнозирование успешности социально-психологической адаптации и т.д. Психологические тесты применимы также в дифференциально-диагностических целях, в частности для идентификации невротических (психогенных) и неврозоподобных состояний. 

При использовании психологических методик в практической работе с наркологическими больными следует учитывать некоторые особенности действия интоксикации на психику, выраженность анозогнозии, либо симптомов болезни и психического состояния. Интоксикация может привести к тому, что психологические исследования выявят расстройства внимания, мышления, памяти и (или) высокий уровень тревоги, депрессии, психопатические нарушения. Для уточнения полученных данных необходимы повторные исследования спустя 2-4 недели после первого. Обычно принято считать, что через 10-14 дней после дезинтоксикации психическое состояние больных нормализуется. Но у некоторых больных оно остается неудовлетворительным и в середине курса лечения, влияя на объективность показателей психологических методик, что необходимо учитывать при тестировании.

Выраженная анозогнозия и стремление представить себя как можно в более выгодном свете нередко приводит к высоким баллам по шкалам “лжи” и искажению тестовых показателей. В таких случаях целесообразно проводить повторные исследования на следующий день или через 2-3 дня, побуждая больных как можно более объективно оценивать себя (чтобы лучше понять свои особенности, помочь врачу объективнее определить состояние больного, правильнее выбрать методы лечения и т.п. ). 

Учет социально-психологической ситуации, предшествовавшей обращению в медицинское учреждение, способствует повышению достоверности данных психологических исследований. Потребность получить помощь и неуверенность в себе могут привести к аггравации показателей, нормализация которых к окончанию лечения нередко служит основанием для вывода об эффективности проведенной терапии, не вполне оправданному.

Начало лечения для части больных является временным способом решения сложных проблем - семейных, производственных, а завершение его вызывает, например, повышение тревожности, что отражается в соответствующих показателях и может интерпретироваться как плохой результат лечения, что неверно.

Психодиагностическая работа психолога должна основываться на всей имеющейся информации о больном.

В качестве практических диагностических инструментов далее описываются следующие методики: 1) для оценки выраженности алкогольных проблем - “Тест алкогольного скрининга”, 2) для осуществления дифференциальной диагностики психогенных и неврозоподобных расстройств, выявления психотравмирующей ситуации - “Шкала депрессий”, “Метод незаконченных предложений”.

Тест алкогольного скрининга* включает 23 вопроса, затрагивающих наиболее типичные проблемы семейного, производственного, юридического и медицинского характера, с которыми сталкиваются лица, склонные к злоупотреблению алкоголем. 

При предъявлении теста следует строго следить за соблюдением условий обследования, изложенным в инструкции по его применению. При этом необходимо ясно представлять,  с какой целью он проводится. 

Главное назначение теста - осуществление предварительного выявления лиц, склонных к злоупотреблению алкоголем. С этой целью методика ТАС может быть использована при медицинском освидетельствовании шоферов по вопросам опьянения, а также при обследовании пациентов в неспециализированных лечебно-профилактических учреждениях. В то же время данная методика может быть применена в качестве дополнительного психодиагностического инструмента в наркологических и психиатрических учреждениях при решении вопроса о диагностике алкоголизма в сомнительных случаях.

Однако нельзя переоценивать и абсолютизировать результаты исследования при помощи ТАС, поскольку данная методика является дополнительным методом и не в состоянии заменить квалифицированное клиническое обследование.



            Порядок проведения теста и оценка результатов    



Проводить исследование по методике ТАС может врач, психолог или __________________

* Далее по тексту ТАС  

фельдшер. Применение теста не требует специального оборудования или условий, средняя продолжительность обследования -  3-5 минут. Необходимо только, чтобы экспериментатор и испытуемый находились в отдельном помещении (например, в кабинете врачебного приема). Важно следить за тем, чтобы вопросы предлагались в устной форме и индивидуально каждому обследуемому, поскольку при письменном и групповом тестировании эффективность методики снижается. 

Перед началом тестирования надо стремиться к созданию стандартной ситуации тестирования, которая должна характеризоваться явственным, но не чрезмерным оттенком проверки.

Проведение теста начинается с того, что экспериментатор фиксирует сведения об обследуемом (дата, Ф.И.О., образование, возраст). Затем испытуемому дается следующая инструкция: “Сейчас я задам Вам несколько простых вопросов относительно употребления спиртных напитков. Слушайте меня внимательно и на вопросы отвечайте кратко: либо “да”, либо “нет”. Понятно ли Вам задание ?”.

При произнесении инструкции не следует делать акцент на том, что экспериментатор хочет определить проблемы или трудности, имеющиеся у испытуемого, поскольку это может актуализировать у некоторых индивидов диссимулятивные или аггравационные тенденции. Важно также, чтобы в ходе тестирования со стороны лица, производящего обследование, отсутствовали оценочные комментарии по поводу ответов. Перед началом исследования надо стремиться к созданию

Вопросы следует задавать небыстро и отчетливо, строго придерживаясь заданных формулировок. В случаях недопонимания со стороны испытуемого желательно дополнительно не разъяснять смысл задаваемых вопросов, а ограничиться только простым повторением соответствующих пунктов.

По мере получения ответов на задаваемые вопросы экспериментатор по порядку отмечает их на бланке. При этом рекомендуется также указывать и на нередко возникающие индивидуальные особенности реагирования испытуемого (непонимание отдельных вопросов или отказ отвечать на них, нарушения в темпе ответов, особенности невербального поведения, общее отношение к факту исследования и т.п.).

Заполненный бланк обрабатывается посредством ключа, который приводится ниже вместе с содержанием теста. При обработке полученные результаты по каждому пункту методики следует сравнить с приведенными в ключе диагностически значимыми вариантами ответов. В случае их совпадения каждому из соответствующих высказываний обследуемого присваивается один балл, а затем подсчитывается общая сумма баллов. Оценка полученных результатов производится по следующим количественным критериям.

Если сумма баллов у отдельного испытуемого 5 и более, это свидетельствует о наличии у него большого количества личностно значимых проблем, связанных со злоупотреблением алкоголем. В подавляющем большинстве случаев речь при этом идет о наличии хронического алкоголизма.

Если сумма баллов у испытуемого равна 4, то в этом случае, как правило, обнаруживается существование достаточно серьезных проблем, связанных со злоупотреблением алкоголем. Однако их количество и выраженность еще не достигли той степени, при которой устанавливается диагноз алкоголизма, а соответствует понятию бытового пьянства.

Если же сумма баллов не превышает 3, то результаты теста оцениваются как отрицательные, т.е. у испытуемого не обнаруживается личностно значимых проблем, обусловленных злоупотреблением алкоголем. 

В ряде случаев методика ТАС может использоваться не только как инструмент первичного скрининга, но и применяться наряду с другими методами в ходе углубленных психодиагностических обследований, осуществляемых специалистами в области медицинской психологии. При этом, наряду с формальными количественными критериями, можно использовать и качественные признаки. Последние базируются на клинических впечатлениях экспериментатора об особенностях реакции испытуемого. Опытный специалист в формализованной ситуации тестирования обычно с легкостью обнаруживает диссимулятивные тенденции со стороны обследуемого, которые выявляются в стремлении нарушить его порядок, долгом обдумывании ответов на вопросы, “непонимании” их смысла, высказываемых сомнениях, попытках вовлечь экспериментатора в дискуссию и т.п.. В подобных ситуациях уклончивые  и неопределенные ответы могут рассматриваться как диагностически значимые.



           ТЕСТ  АЛКОГОЛЬНОГО  СКРИНИНГА



  Бланк

� Ключ (диагностически значимые варианты ответов) ��Вы считаете, что потребляете спиртные напитки в нормальных пределах?�                 нет��2. Бывало ли , что проснувшись после приема спиртного Вы обнаруживали, что не в состоянии вспомнить события предшествующего дня? �                 да��3. Бывало ли, что Ваша жена, родители, родственники жаловались и высказывали беспокойство по поводу употребления Вами спиртного?  �                 да��4. Можете ли Вы прекратить пить в любое время, когда захотите?�                 нет ��5. Вы когда-нибудь сожалели о том, что пьете спиртные напитки?�                 да ��6. Считают ли Ваши друзья или родственники, что Вы употребляете алкоголь в обычных пределах?�                 нет��7. Пытались ли Вы когда-нибудь ограничивать употребление спиртного?�                 да��8. Можете ли Вы легко прекратить употребление спиртного после того, как выпили одну - две рюмки?�                 нет��9. Вас интересуют статьи в газетах или лекции о вреде алкоголизма?�                 да��10.Случалось ли Вам попадать в драку после употребления алкогольных напитков? �                 да��11.Бывали ли у Вас ссоры с женой или родственниками из-за употребления спиртного? �                 да��12.Обращалась ли Ваша жена или другой член семьи к кому-либо за помощью в связи с употреблением Вами алкоголя? �                 да��13.Бывали ли у Вас неприятности на работе в связи с употреблением спиртного?�                 да   ��14.Бывало ли, чтобы Вы меняли место работы из-за употребления алкоголя? �                 да��15.Вы когда-нибудь забывали о своих обязанностях в семье или на работе из-за того, что пили?  �                 да��16.Случалось ли такое, что Вы принимали спиртное в первой половине дня?�                 да ��17.Говорили ли Вам, чтобы Вы опасались болезни печени или цирроза? �                 да��18.После того, как Вы много выпьете, бывают у Вас неприятные ощущения: дрожь в теле и конечностях, повышение температуры, потливость?   �                 да��19.Обращались ли Вы ранее за помощью по поводу употребления алкогольных напитков?�                 да��20.Попадали ли Вы ранее в больницу из-за приема алкоголя?�                 да ��21.Лечились ли Вы в психиатрических больницах по поводу состояний, в которых определенную роль играло употребление алкоголя?�                 да��22.Задерживали ли Вас в связи с вождением автомобиля в состоянии опьянения?�                 да��23.Бывали ли у Вас неприятности с милицией по поводу Вашего поведения в нетрезвом виде? �                 да ��

В заключение необходимо еще раз подчеркнуть, что рекомендуемая методика ТАС может использоваться сугубо с целью предварительного выявления лиц, склонных к злоупотреблению алкоголем.

Наличие положительных результатов при ее выполнении не может само по себе быть достаточным для установления диагноза хронического алкоголизма со всеми вытекающими отсюда последствиями. В указанных случаях соответствующие диагностические заключения должны базироваться на всестороннем клиническом обследовании пациентов.





                               ШКАЛА  ДЕПРЕССИИ 



Опросник разработан для дифференциальной диагностики депрессивных состояний и состояний, близких к депрессии, для скрининг-диагностики при массовых исследованиях и в целях предварительной, доврачебной диагностики.

Полное тестирование с обработкой занимает 20-30 минут. Испытуемый отмечает ответы на бланке.

Уровень депрессии (УД) рассчитывается по формуле:

                                  УД = (пр + (обр 

где (пр  - сумма зачеркнутых цифр  к “прямым” высказываниям номер 1, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 13, 15, 19; (обр  - сумма цифр “обратных” зачеркнутым, к высказываниям номер 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20. Например: у высказывания номер 2 зачеркнута цифра 1, мы ставим в сумму 4 балла; у высказывания номер 5 зачеркнут ответ 2, мы ставим в сумму 3 балла; у высказывания номер 6 зачеркнут ответ 3 - ставим в сумму 2 балла;  у высказывания  номер 11 зачеркнут ответ 4 - ставим в сумму один балл и т.д. 

В результате получаем УД, который колеблется от 20 до 80 баллов.

Если УД не более 50 баллов, то диагностируется состояние без депрессии. Если УД более 50 баллов и не менее 59, то делается вывод о легкой депрессии ситуативного или невротического генеза. При показателе УД от 60 до 69 баллов диагностируется субдепрессивное состояние или маскированная депрессия. Истинное депрессивное состояние диагностируется при УД более чем 70 баллов.











                             БЛАНК  ДЛЯ  ОТВЕТОВ

__________________________________________________________



                                   Шкала депрессии 



Фамилия_________________________ Дата____________________

Инструкция: “Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже предложений  и зачеркните соответствующую цифру справа в зависимости от того, как Вы себя чувствуете в последнее время. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных или неправильных ответов нет”.��1- никогда или изредка

2 - иногда 

3 - часто

4 - почти всегда или постоянно��1. Я чувствую подавленность �             1  2  3  4 ��2. Утром я чувствую себя лучше всего�             1  2  3  4��3. У меня бывают периоды плача или близости к слезам�             1  2  3  4��4. У меня плохой ночной сон  �             1  2  3  4��5. Аппетит у меня не хуже обычного �             1  2  3  4��6. Мне приятно смотреть на привлекательных женщин, разговаривать с ними, находиться рядом �             1  2  3  4 ��7. Я замечаю, что теряю вес�             1  2  3  4��8. Меня беспокоят запоры�             1  2  3  4��9. Сердце бьется быстрее, чем обычно �             1  2  3  4��10. Я устаю без всяких причин �             1  2  3  4��11. Я мыслю также ясно, как всегда�             1  2  3  4��12. Мне легко делать то, что я умею�             1  2  3  4 ��13. Чувствую беспокойство и не могу усидеть на месте�             1  2  3  4 ��14. У меня есть надежды на будущее�             1  2  3  4��15. Я более раздражителен, чем обычно�             1  2  3  4��16. Мне легко принимать решения�             1  2  3  4��17. Я чувствую, что полезен и необходим �             1  2  3  4 ��18. Я живу достаточно полной жизнью�             1  2  3  4��19. Я чувствую, что другим людям станет лучше, если  я умру�             1  2  3  4 ��20. Меня до сих пор радует то, что радовало всегда�             1  2  3  4��  

     



            МЕТОД  НЕЗАКОНЧЕННЫЕ  ПРЕДЛОЖЕНИЯ



Метод “незаконченные” предложения применяется в экспериментально-психологической практике давно. Существует  множество его вариантов. Предлагаемый вариант включает 82 незаконченных предложения, которые могут быть разделены на 16 групп, характеризующих в той или иной степени систему отношений обследуемого к семье, к представителям своего или противоположного пола, к сексуальным отношениям, к вышестоящим по служебному положению и подчиненным. Некоторые группы предложений имеют отношение к испытываемым человеком страхам и опасениям, к имеющемуся у него чувству осознания собственной вины, свидетельствуют о его отношении к прошлому и будущему, затрагивают взаимоотношения с родителями и друзьями, собственные жизненные цели, выявляют психотравмирующие ситуации.

Тестирование (без обработки) занимает от 20 мин. и более (в зависимости от личности испытуемого).

Инструкция: “На бланке теста необходимо закончить предложения одним или несколькими словами”. 



                                  БЛАНК  ТЕСТА 



1. Думаю, что мой отец редко__________________________________________ ��2. Если все против меня,то_____________________________________________��3. Я всегда хотел______________________________________________________��4. Если бы я занимал руководящий пост__________________________________��5. Будущее кажется мне_______________________________________________ ��6. Мое начальство____________________________________________________��7. Знаю, что глупо, но боюсь____________________________________________��8. Думаю, что настоящий друг__________________________________________��9. Когда я был ребенком________________________________________________��10. Идеалом женщины (мужчины) для меня является______________________ ��11. Когда вижу женщину вместе с мужчиной____________________________��12. По сравнению с большинством других семей моя семья__________________

_____________________________________________________________________��13. Лучше всего мне работается с_______________________________________��14. Моя мать и я______________________________________________________��15. Сделал бы все, чтобы забыть________________________________________ ��16. Если бы мой отец только захотел____________________________________��17. Думаю, что я достаточно способен, чтобы____________________________  ��18. Я мог бы быть очень счастливым, если бы_____________________________��19. Если кто-нибудь работает под моим руководством____________________

_____________________________________________________________________��20. Надеюсь на________________________________________________________��21. В школе мои учителя_______________________________________________��22. Большинство моих товарищей не знают, что я боюсь__________________

____________________________________________________________________ ��23. Не люблю людей, которые___________________________________________��24. До войны я________________________________________________________ ��25. Считаю, что большинство юношей и девушек_________________________ ��26. Супружеская жизнь кажется мне___________________________________ ��27. Моя семья обращается со мной как___________________________________��28. Люди, с которыми я работаю________________________________________��29. Моя мать_________________________________________________________��30. Моей самой большой ошибкой было___________________________________��31. Я хотел бы, чтобы мой отец________________________________________��32. Моя наибольшая слабость заключается в том_________________________

_____________________________________________________________________��33. Моим скрытным желанием в жизни _________________________________��34. Мои подчиненные__________________________________________________��35. Наступит тот день, когда__________________________________________��36. Когда ко мне приближается мой начальник____________________________��37. Хотелось бы мне перестать бояться_________________________________��38. Больше всего люблю тех людей, которые______________________________��39. Если бы я снова стал молодым_______________________________________��40. Считаю, что большинство женщин (мужчин)________________________

_____________________________________________________________________��41. Если бы у меня была нормальная половая жизнь________________________

_____________________________________________________________________��42. Большинство известных мне семей___________________________________��43.Люблю работать с людьми, которые__________________________________��44. Считаю, что большинство матерей__________________________________ ��45. Когда я был молодым, то чувствовал себя виновным, если________________

_____________________________________________________________________��46. Думаю, что мой отец_______________________________________________��47. Когда мне начинает не везти,я_______________________________________��48. Больше всего я хотел бы в жизни_____________________________________��49. Когда я даю другим поручение_______________________________________��50. Когда буду старым_________________________________________________��51. Люди, превосходство которых над собой я признаю_____________________

_____________________________________________________________________��52. Мои опасения не раз заставляли меня_________________________________

_____________________________________________________________________��53. Когда меня нет,  мои друзья_________________________________________��54. Моим самым живым воспоминанием детства является_________________

_____________________________________________________________________��55. Мне очень не нравится, когда женщины (мужчины)____________________

_____________________________________________________________________ ��56. Моя половая жизнь________________________________________________��57. Когда я был ребенком, моя семья_____________________________________

_____________________________________________________________________��58. Люди, которые работают со мной___________________________________ ��59. Я люблю свою мать,но______________________________________________��60. Самое худшее,что мне случилось совершить, это______________________��61. Я считаю больным алкоголизмом того________________________________��62. Я могу не пить, если________________________________________________��63. До того как начать пить, я_________________________________________ ��64. Я надеюсь, что в будущем мое пьянство_______________________________ ��65. Алкоголизм - это___________________________________________________��66. В результате пьянства мои половые функции__________________________��67. Пьющие мужчины мне______________________________________________ ��68. В состоянии опьянения мне становится_______________________________��69. Если сам решил бросить пить________________________________________��70. Если после лечения моя семья меня поддержит_________________________��71. Компания пьющих людей для меня____________________________________ ��72. Мое пьянство в будущем____________________________________________��73. Из-за пьянства в семье______________________________________________��74.Я понимаю, что если бы я не пил______________________________________��75. В результате пьянства мой характер________________________________��76. Мне можно пить нормально, при условии, что_________________________

_____________________________________________________________________��77. В состоянии опьянения моя половая жизнь____________________________��78. Если через несколько лет я снова начну пить___________________________��79. Если мои друзья пьют, то___________________________________________��80. Когда я вспоминаю о моем пьяном прошлом____________________________

_____________________________________________________________________��81. Пьющие женщины мне______________________________________________��82. Я бы мог не пить, если______________________________________________ ��

Для каждой группы предложений выводится характеристика, определяющая данную систему отношений как положительную, отрицательную или безразличную. Примеры предложений и варианты ответов с оценкой:



                  Большинство известных мне семей :����1. Несчастливы, недружные, распались______________________________  - 2��2. Нервные, не очень дружные______________________________________  - 1��3. Все одинаковы_________________________________________________   - 0����                                 Будущее кажется мне:����1. Мрачным, плохим, странным_____________________________________  -2��2. Туманным, неприглядным________________________________________   -1��3. Неясным, неизвестным__________________________________________   -0��  

Такая количественная оценка облегчает выявление у обследуемого дисгармоний системы отношений. Но более важно, конечно, качественное изучение дополненных предложений, раскрывающих содержание психотравмирующих ситуаций.





                                        КЛЮЧ



  №� Группы предложений� №№   заданий��   1 � Отношение к отцу�  1      � 16� 31     � 46��   2� Отношение к себе �  2 � 17� 32    � 47��   3 � Нереализованные возможности�  3� 18� 33� 48��   4 � Отношение к подчиненным�  4� 19� 34� 49��   5� Отношение к будущему�  5� 20� 35� 50��   6� Отношения к вышестоящим лицам�  6� 21� 36 � 51 ��   7� Страхи и опасения�  7� 22� 37� 52��   8� Отношение к друзьям�  8� 23� 38� 53 ��   9� Отношение к своему прошлому�  9� 24� 39� 54��  10� Отношение к лицам противополо-   жного пола � 10 � 25� 40� 55��  11� Сексуальные отношения � 11� 26� 41� 56��  12� Отношение к семье� 12� 27� 42� 57��  13� Отношение к сотрудникам� 13� 28� 43� 58��  14� Отношение к матери� 14� 29� 44� 59��  15� Чувство вины� 15� 30� 45� 60��  16� Отношение к алкоголю�            61  -  82��  

 Исследованию методом “незаконченные предложения” должно предшествовать установление контакта с обследуемым для получения искренних, естественных ответов. Но даже если тестируемый рассматривает исследование как нежелательную процедуру и, стремясь скрыть мир своих глубоких переживаний, дает формальные, условные ответы, опытный психолог может извлечь массу информации, отражающей систему личностных отношений и наличие психотравмы, которая является важнейшим этиологическим фактором в развитии психогенных заболеваний.

Среди дополнительных, взаимокоррелирующих методик психологического тестирования, используемых для выявления преморбидных эмоционально-личностных особенностей и проведения дифференциальной диагностики невротических (психогенных) и неврозоподобных состояний различного генеза могут применяться следующие тесты: 

 опросник Мини-Мульт (сокращенная версия MMPI),

 опросник Леонгарда-Шмишека,

 тест Кеттелла 16 ЛФ,

 проективные техники (ТАТ, Роршах) *.

             

       ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ 

                                             ЛЕЧЕНИЕ

Успех лечения во многом зависит от четко продуманной последовательности лечебных мероприятий. Они должны включать в себя широкий фронт психотерапевтических воздействий, фармакотерапию в сочетании с комплексом общеукрепляющих и физиотерапевтических средств.



                                1 - ый ЭТАП ЛЕЧЕНИЯ 



Лечение целесообразно начинать с курса дезинтоксикационной терапии, направленной на купирование в максимально сжатые сроки основных клинических проявлений алкогольного абстинентного синдрома. Общим для всех больных является назначение с первого дня лечения интенсивного курса общеукрепляющей терапии в сочетании с симптоматическими медикаментозными, а также адекватными, патогенетически обоснованными психотропными лекарственными препаратами - транквилизаторами, нейролептиками, антидепрессантами, ноотропами, антиконвульсантами и др. Курс общеукрепляющего лечения, как правило, включает в себя назначение традиционно широко применяемого арсенала препаратов в общемедицинской практике. Длительность курсового лечения вышеуказанными средствами варьирует от 2 до 4 недель и находится в прямой зависимости от выраженности астенического симптомокомплекса в клинической картине заболевания. При необходимости, по медицинским показаниям, больным проводятся дополнительные (повторные) курсы общеукрепляющего лечения с интервалом в 1 - 2 месяца. Ниже приводим перечень наиболее часто применяемых медикаментозных средств, а также дозы препаратов и наиболее адекватные, по нашему мнению, схемы их применения для данного контингента больных на 1 этапе лечения.



                              1 - ый ЭТАП ЛЕЧЕНИЯ 



1. Дезинтоксикация. Общеукрепляющее лечение.



тиосульфат натрия 30%  -  15-20 мл в/в  /внутривенно/, 1 раз в день,   __________________

* Для получения тестовых материалов и консультаций по их применению обращаться к авторам данных методических рекомендаций (см. “Заключение”).

ежедневно, в течение 3-5 дней;

унитиол 5%  -  5-10 мл, в/м /внутримышечно/, 1 раз в день, ежедневно, в течение 3-5 дней;

сернокислая магнезия 25%  -  10 мл в/в или в/м, 1 раз в день, ежедневно, в течение 3-5 дней (по показаниям);

глюкоза 40%  -  10-20 мл в/в, 1 раз в день, ежедневно, в течение 3-5 дней;

гемодез  -  400 мл в/в, 1-2 раза в день, ежедневно, в течение 1-3 дней;

хлосоль  -  400 мл в/в, 1-2 раза в день, ежедневно, в течение  1-3 дней; 

физиологический раствор  -  400 мл в/в, капельно, 1-2 раза в день, ежедневно, в течение 1-3 дней;

вит.В1 6%  -  2-3 мл в/м, 1 раз в день, ежедневно, в течение 10-15 дней;

вит.В6 5%  -  2-3 мл в/м, 1 раз в день, ежедневно, в течение 10-15 дней или 20 мл в/в, 1 раз в день, ежедневно, в течение 1-3 дней при тяжелой интоксикации и психотических состояниях;

вит.В12  -  200-500 мкг в/м, 1 раз в день, ежедневно, в течение 10-15 дней;

аскорбиновая кислота 5%  -  1-3 мл в/м, 1 раз в день, ежедневно, в течение 10-15 дней или 5%  -  5мл в/в вместе с 15 мл 40% глюкозы или 15 мл физ.раствора, ежедневно, в течение 3-5 дней;

инсулин   -  4-8 ед. п/к  (подкожно), 1 раз в день, ежедневно, в течение 10-15 дней.



2. Средства патогенетической терапии.



панкреозимин  -  1,5 ед. на  1 кг веса тела, в/в, капельно, вместе с 400,0 мл физ.раствора, 1 раза в день, ежедневно, в течение 1-3 дней;

апоморфин в капсулах  -  по схеме, начиная с разовой дозы 10 мг, далее в течение дня через каждые 2 часа постепенно повышают дозу на 10 мг до ощущения тошноты или рвоты, ежедневно, в течение 5-7 дней после еды;

бромокриптин (парлодел)  -  по 1,25 мг  1 раз в день, ежедневно, в течение 4-8 недель.    



3. Симптоматическое лечение психопатологических, соматических и неврологических расстройств.



а) купирование психопатологических расстройств:

    Транквилизаторы:

тазепам  -  0,01 - 3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

седуксен  -  0,005 - 3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

мезапам  -  0,01 -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

нозепам  -  0,01 -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

феназепам  -  0,0005-0,001  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней; 

эуноктин  -  0,01  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

реланиум  -  0,005  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

рудотель  -   0,01  - 3  раза в день, ежедневно, в течение  7-10 дней;

триоксазин  -  0,3  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней.



Антидепрессанты:

 амитриптилин  -  0,025  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 азафен  -  0,025  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 триптизол  -  0,01-0,025  - 3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 мелипрамин  -  0,025  -  2 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 фторацизин  0,025  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 пиразидол  -  0,025-0,05  -  2 раза в день, ежедневно, в течение 2-3 недель.  

         



Нейролептики и прочие лекарственные препараты:

 аминазин  -  0,025-0,05  -  2-3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 тизерцин  -  0,025  -  2 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 терален  -  0,005  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 карбидин  -  0,025 -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 сонапакс  -  0,01-0,025  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

хлорпротиксен  -  0,015-0,05  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

галоперидол  -  0,0015-0,005  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 трифтазин  -  0,005-0,01  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

 этаперазин  -  0,004  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней.   

 

Ноотропы:

ноотропил  -  0,4  -  2 раза в день (утро, день), ежедневно, в течение 1-2 месяцев;

пирацетам  -  0,2-0,4  -  2 раза в день (утро, день), ежедневно, в течение 1-2 месяцев;

энцефабол  -  0,1  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 1-2 месяцев.





б) купирование соматических нарушений:

    Спазмолитические и коронарорасширяющие средства:

но-шпа  -  0,04  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 3-5 дней;

папаверин  -  0,04  -  3 раза в день, 1-2%  -  1,0-2,0 п/к  -  1-2 раза в день (по медицинским показаниям);

дибазол - 0,5%  -  2,0 в/м  - 1-2 раза в день (по медицинским показаниям );

эуфиллин  -  2,4%  -  5,0-10,0 в/в  -  1-2 раза в день (по медицинским показаниям);

кокарбоксилаза  -  0,05-0,1  -  1 раз в день  в/м,  п/к  или  в/в, ежедневно, в течение 10-20 дней;

АТФ  -  1%  -  1,0 в/м  -  1 раз в день, ежедневно, в течение 10-20 дней.        



Гепатотропные и желчегонные средства:

липоевая кислота  -  0,025-0,05 -  2-3 раза в день, ежедневно, в течение 20-30 дней, 0,5%  -  2,0-4,0 в/м  - 1 раз в день, ежедневно, в течение 20-30 дней;

сирепар  -  2,0-3,0 в/м  -  1 раз в день, ежедневно, в течение 30-60 дней;

метионин  - 0,5-1,5 г  -  3 раза в день, ежедневно, перед едой за 1 час, в течение 15-30 дней;

карсил  -  1-2 драже  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 15-30 дней;

лив-52  -  2 таб.  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 15-30 дней.     



Аминокислоты:

аминалон  -  0,25  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 1-2 месяцев;

глютаминовая кислота  -  0,5  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней.  



в) купирование неврологических расстройств:



ксантинола никотинат  -  0,15  -  3 раза в день (после еды), ежедневно, в течение 15-30 дней; 15%  -  1,0-2,0  -  1-2 раза в день в/м, ежедневно, в течение 15-30 дней;

никотинамид  -  0,025  -  2 раза в день, ежедневно, в течение 10-20 дней; 2,5%   -  1,0 в/м  -  1-2 раза в день.      









                             2-й  ЭТАП  ЛЕЧЕНИЯ



На данном этапе лечебные мероприятия должны быть направлены на устранение или ослабление психотравмирующей ситуации, лежащей в основе фонового психогенного заболевания, а также сформировавшегося на его основе алкоголизма. В целях выяснения причин, вызвавших болезненное состояние, проводится тщательный сбор анамнестических данных. При этом следует стремиться к объективному выявлению характера психической травмы, особенностей конфликтной ситуации, лежащей в основе заболевания, а также изучению преморбидной структуры личности пациента. На данном этапе необходимо оказать содействие в разрешении конфликтной ситуации. При этом старайтесь подготовить больного таким образом, чтобы он сам, без вашей помощи, решил, что же является основной причиной его заболевания. В тех случаях, когда этого не удается достичь, психотерапевтическая тактика должна быть направлена на разъяснение больному причин, вызвавших болезненное состояние. Если того требует ситуация, то для решения данных вопросов приглашаются на собеседование родственники больного, сослуживцы, соседи по квартире. При неправильной оценке больным психотравмирующей ситуации необходимо стремиться доказать ему ошибочность суждений и умозаключений, а также создать у него убежденность в возможности их преодолеть. В тех случаях, когда конфликтную ситуацию нельзя разрешить при помощи вышеуказанных методов, надо стараться отвлечь внимание больного от тех сторон личной жизни, которые вызывают у него отрицательные эмоциональные переживания, созданием новой эмоциональной доминанты. С этой целью во время бесед выявляются относительно благоприятные стороны деятельности пациента, его индивидуальные эмоциональные привязанности, интеллектуальные, физические, материальные и другие возможности. В дальнейшем следует стремиться привлечь внимание больного и вызвать интерес к какой-либо адекватной для него деятельности. Основным условием для создания новых интересов в жизни является выяснение склонностей и возможностей самих обследованных и их соответствие вашим рекомендациям. Психотерапевтическим методам лечения, включающим в себя рациональную, суггестивную и гипносуггестивную формы психотерапии, должно отводиться ведущее положение в комплексе лечебных мероприятий. Причем, характер психотерапевтических мероприятий и фармакотерапия на данном этапе находятся в прямой зависимости  от клинических проявлений заболевания. Так, при наличии навязчивых страхов, мыслей, ипохондрических переживаний психотерапевтические мероприятия должны быть направлены на убежденность больного в отсутствии у него того или иного заболевания. С помощью внушения необходимо стараться снять необоснованные навязчивые страхи за состояние своего здоровья. При этом не следует пытаться переубедить больного в том, что имеющиеся расстройства являются предметом фантазий, а наоборот, сочувственно относитесь к его переживаниям и постарайтесь объяснить механизм возникновения данных явлений. С этой целью во время бесед целесообразно сделать акцент на функциональный, преходящий характер болезненной симптоматики. Это помогает больным избавиться от мысли, что у них имеется какое-то тяжелое соматическое заболевание. Для объяснений тех или иных проявлений болезни широко используйте примеры из повседневной жизни. Стремитесь разъяснить больным, что имеющиеся у них навязчивые мысли, тревога, страхи и опасения за свое здоровье всегда сопровождаются определенными отклонениями со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной и эндокринной систем, нарушением функции желудочно-кишечного тракта и т.д. . При необходимости больным можно предложить ознакомиться с соответствующим разделом в специальной медицинской литературе. Целесообразно приглашать на психотерапевтические беседы пациентов с хорошим лечебным эффектом, которые должны принимать самое активное участие в собеседованиях и ориентировать больных на благоприятный исход. На этом этапе применение лекарственных препаратов должно быть дифференцированным. Так, при наличии навязчивостей наряду с транквилизаторами следует назначать трициклические антидепрессанты (мелипрамин, тофранил, имипрамин, триптизол, амитриптилин и др.), которые являются наиболее показанными при этих состояниях. Дозы препаратов определяются индивидуально и хорошо сочетаются с общеукрепляющими средствами. При наличии истерических включений к проводимой терапии обязательно присоединяют малые дозы хлорпромазиновых препаратов (аминазин, терален, неулептил), которые смягчают повышенную аффективность и облегчают проведение психотерапевтических мероприятий. Для тех больных, у которых клиническая картина определяется только астеническим симптомокомплексом, наиболее эффективное лечебное действие оказывает лечение, включающее в себя рациональную психотерапию в сочетании с укрепляющими нервную систему препаратами и симптоматическими лекарственными средствами. На этом этапе следует назначать больным только малые транквилизаторы, рекомендовать микстуры с травами с обязательным включением препаратов, улучшающих сон и смягчающих тревогу ( без применения барбитуратов). Учитывая наличие в клинической практике астенического симптомокомплекса, необходимо рекомендовать им с целью обеспечения  “ресурсов для торможения ” седативные препараты, которые используются в различных комбинациях: 1-3% р-р бромистого натрия (калия) по 1 ст.ложке 3 раза в день; настой из корня валерианы (8,0-12,0 на 200,0) по 1 ст.ложке 3 раза в день; транквилизаторы - триоксазин по 0,3 - 3 раза в день; элениум - 0.01 - 3 раза в день; седуксен- 0,005 - 3 раза в день; мепробамат - 0,2 - 3 раза в день и др. Одновременно с седативными средствами показаны такие общеукрепляющие препараты, как дробные дозы инсулина по 5-10 ед. незадолго до приема пищи утром и в обед; 40% раствор глюкозы по 20,0 в/в  - 1 раз в день; вит. В12 - 500 мкг в/м  - 1 раз в день; аскорбиновая кислота 5% по 5,0 в/м или в/в  - 1 раз в день; глицерофосфат кальция по 0,3 - 3 раза в день; глютаминовая кислота по 0,5-1,0 - 3 раза в день. При бессоннице следует назначать: реладорм по 0,11; эуноктин по 0,01; радедорм по 0,005; микстуру Равкина, Бехтерева по 2-3 ст.ложки за полчаса  - 1 час перед сном. Из физиотерапевтических процедур наиболее показан ионофорез в сочетании с гидротерапией. Продолжительность данного этапа составляет от 2 -3 недель до нескольких месяцев.

На завершающем отрезке данного этапа следует сделать акцент на закрепление достигнутого ранее успеха и уделить внимание активизации личности. При этом основным направлением психотерапевтических мероприятий должно быть тонизирующее. Надо стремиться придать больному уверенности в своих силах. Больным внушается, что они вполне здоровы и в состоянии преодолеть стоящие перед ними трудности. На данном этапе необходимо стремиться к развитию положительных эмоций и здоровых установок на жизнь, направленных на выздоровление и возвращение к активной трудовой деятельности. При этом следует также сделать акцент на изменение отношения больного к неудачно сложившейся семейной жизни или  “нездоровой” обстановке на производстве, т.е. пытаться переключить интересы больного на другие стороны жизни, которые помогли бы ему в какой-то степени уйти от психотравмирующей ситуации. Так называемая компенсирующая психотерапия особенно показана больным, у которых диагностирован алкоголизм, сформировавшийся на психогенной “почве” в условиях неразрешенной психотравмирующей ситуации. Из медикаментозных тонизирующих средств при наличии в клинической картине выраженного астенического симптомокомплекса показаны: пантокрин по 20-40 кап. - 2 раза в день; сиднофен (сиднокарб) по 0,005-0,01 утром и днем; френолон по 0,005 утром и днем. При истерических расстройствах стимуляторы применять не следует. Наилучшие результаты достигаются при сочетании лечения с длительным отдыхом. Иногда больные нуждаются в нормализации условий труда, в переходе на более легкую работу. При алкоголизме, сформировавшемся на фоне невротического развития личности, больным целесообразно избрать такой вид деятельности, который помог бы отвлечь их от психотравмирующей обстановки. Создание особо щадящих условий труда и отдыха, как правило, не приводит к положительным результатам. В особо тяжелых случаях следует рекомендовать перерыв в работе, с последующим возвращением к труду, так как сокращение трудовой деятельности может явиться дополнительной психотравмой для данного контингента больных.

Ниже приводим перечень наиболее часто применяемых медикаментозных  средств, а также дозы препаратов и схемы лечения, наиболее адекватные для данного контингента больных на 2-ом этапе лечения.



                           2-ой  ЭТАП ЛЕЧЕНИЯ



1. Патогенетические средства подавления влечения к алкоголю:



бромокриптин (парлодел)  - по 1,25 мг  - 1 раз в день, ежедневно, в течение 4-8 недель;

дифенин  -  0,117  -  1-2 раза в день, ежедневно, в течение 30-60 дней;

финлепсин  - 0,2  -  1-2 раза в день, ежедневно, в течение 30-60 дней;

апоморфин в капсулах  -  по схеме.

  

2. Условно-рефлекторная терапия: 



апоморфин  - 1%  с  0,1  до  0,5-1,0 п/к ежедневно, в течение 10-15 дней,         до выработки отрицательного условного рефлекса на алкоголь.



3. Сенсибилизирующая антиалкогольная терапия:



метронидазол (трихопол)  -  0,25 г (1-2 таб.)  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 15-30 дней;

фурозалидон  -  100 мг  -  3 раза в день, ежедневно, в течение 10-20 дней;

тетурам  -  0,25 г  -  2 раза в день, ежедневно, в течение 15-30 дней;

дисульфирам  -  имплантация (эспераль)  -  в дозе от 0,2 до 1,0 г в/м, однократно;

рефузал  - 0,25 г  - 2 раза в день, ежедневно, в течение 15-30 дней.  



4. Психотропные средства для купирования психопатологических нарушений:

Транквилизаторы:

тазепам, седуксен, мезапам, нозепам, феназепам, эуноктин, реланиум, триоксазин, рудотель, мебикар, грандаксин и др.;





Психостимуляторы:

сиднофен, сиднокарб;



Ноотропы:

ноотропил, пирацетам, энцефабол, ороцетам, нооклер;



Антидепрессанты:

амитриптилин, азафен, триптизол, мелипрамин, фторацизин, адапромин, дамилена малеинат, пиразидол;



Нейролептики:

трифтазин, этаперазин, терален, сонапакс, хлорпротиксен, карбидин;

неулептил  -  0,01  - 2-3 раза в день, ежедневно, в течение 7-10 дней;

френолон  -  0,005 -  2 раза в день (утром и днем), ежедневно, в течение 7-10 дней;

модитен-депо  -  1,25%  - 2,0 в/м однократно, 1 раз в месяц;

пипортил  -  2,2%  - 2,0-4,0 в/м однократно, 1 раз в месяц.



5. Симптоматическое лечение соматических и неврологических расстройств ( см. этап 1).





                             3-ий  ЭТАП ЛЕЧЕНИЯ 



       Поддерживающая терапия (в амбулаторных условиях).



 Продолжительность этапа решается в каждом конкретном случае индивидуально. Лечение осуществляется теми же средствами (по медицинским показаниям), что и на 2-ом этапе, и направлено на профилактику срывов и рецидивов на этапе становления ремиссии. Причем, методы социально-психокоррекционного воздействия занимают ведущее место в комплексной терапии больных на данном этапе. 







    МЕТОДЫ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОКОРРЕКЦИОННОГО 

                                  ВОЗДЕЙСТВИЯ



Психотерапевтические программы по праву занимают ведущее место в лечении алкоголизма, сформировавшегося на фоне психогенного заболевания. За последние годы представления об используемых на практике методах психотерапии претерпели существенную эволюцию. Стало очевидным, что патологическое влечение к алкоголю у больных, имеющих в анамнезе психотравмирующий фактор, весьма тесно взаимосвязано с индивидуально - психологическими особенностями личности, проявление которых детерминируется социально-психологическими факторами. Для достижения в подобных случаях длительных ремиссий необходимым является проведение целого комплекса реабилитационных мероприятий, включающих в себя индивидуальную, групповую и семейную психотерапию, создание психотерапевтического сообщества для больных и членов их семей, активное включение в работу групп самопомощи.

Современный подход к психокоррекции алкогольной зависимости основан на систематической работе не только с сознанием, но и с бессознательными процессами и рассматривает лечение в широком контексте духовного развития личности. Базой для новой лечебной программы послужило всемирно известное движение “Анонимные алкоголики - 12 шагов”. Участники этого общества, объединяющего мужчин и женщин всех возрастов и вероисповеданий, делятся своим опытом, силами и надеждой с целями помочь себе и другим в процессе выздоровления. Продвижение по шагам (этапам программы) требует глубокой внутренней работы над собой. Здесь велика роль психолога-консультанта, который применяя новейшие психотерапевтические технологии (гештальт-терапия, психодрама, нейролингвистическое программирование, трансакционный анализ и т.д.) выступает в качестве полноправного партнера для пациентов, участвующих в лечении. 

Приведем формулировки 12-ти шаговой программы:

Мы признали свое бессилие перед алкоголем; признали, что мы потеряли контроль над своей жизнью.

Пришли к убеждению, что Сила, более могучая, чем наша собственная, может возвратить нам здоровье.

Приняли решение отдать нашу волю и наши жизни под защиту Бога, как мы его понимаем.

Произвели глубокое и смелое исследование своего поведения.

Признались перед Богом, перед собой и перед другим человеком в сущности своих ошибок.

Были полностью готовы к тому, чтобы Бог избавил нас от всех этих отрицательных черт характера.

Смиренно просим Его исправить эти наши недостатки.

Составили список всех лиц, кому мы причинили зло, и приготовились возместить им всем причиненный нами ущерб.

Лично возместили ущерб всем этим лицам, где только возможно, кроме тех случаев, когда возмещение принесло бы им или другим людям вред.

Продолжали критически наблюдать за своим поведением, и когда мы ошибались, то своевременно признавали это.

Старались путем молитв и размышления улучшить наш сознательный контакт с Богом, как мы Его понимаем, молясь лишь за понимание Его воли для нас и силу в исполнении ее.

После духовного пробуждения в результате выполнения этих шагов, мы старались делиться этим опытом с алкоголиками и применять эти принципы во всех наших делах.

Первые три шага - самые важные для понимания программы, остальные этапы призваны способствовать их более глубокому осмыслению.

На первом этапе лечения перед пациентами ставится серьезная задача по преодолению анозогнозии. Большое значение при этом имеет отношение и поведение ближайшего окружения, родственников и друзей (подробное описание см. в разделе, посвящённом семейной психотерапевтической коррекции). Алкоголику надо понять и принять , что он  болен хронической болезнью, с которой, однако, можно полноценно жить и оставаться трезвым. Для этого необходимо проанализировать свой прошлый опыт отношений с собственной болезнью, как правило, негативный. Попыток остановиться и не пить, дать зарок себе и другим, собрав всю свою силу воли, у всех алкоголиков обычно предостаточно, однако все они в разное время терпят крах. Действие, как известно, рождает противодействие, и чем сильнее человек борется с болезнью, хочет её отогнать от себя, забыть её, тем сильнее болезнь напоминает о себе, атакует и , наконец, опять им завладевает. История борьбы алкоголика с собственной болезнью - это история его поражений. Где выход? Выход только в одном - надо принять свою болезнь как одну из частей своего “Я” и научиться с ней жить по новому.

Если в больном сознании алкоголика его собственное “Я” слилось, отождествилось за многие годы пьянства с болезнью, то первым шагом на пути к выздоровлению должно стать отделение собственного “Я” от своей болезни. Другими словами, очень важно понять, что болезнь - это только часть моего “Я” как бесконечно богатого целого. После того, как это “разделение” произойдёт, необходимо по-новому осмыслить и трансформировать отношение к больной частичке своего “Я”: от борьбы с ней перейти к тому, чтобы все свои психические и духовные силы направить на укрепление и расширение позитивных ресурсов и потенций собственного “Я”. Вот новая философия, которая, расширяя границы познания алкоголика, постепенно начинает вести его по пути выздоровления.

Дальше мы снова подходим к очень ответственному моменту: алкоголик должен не просто признать (на уровне знания овладеть некоторой информацией), но самое главное - принять своё бессилие (на уровне образа жизни, когда знание кладется в основание собственных действий и поступков), чтобы справиться со своим заболеванием - алкоголизмом. На первый взгляд, это снова звучит парадоксально. Кто вообще согласится признать своё полное поражение? Однако бессилие не означает беспомощности. Можно быть бессильным перед алкоголем, а порой и перед жизнью, так как в процессе своего продолжительного многолетнего пьянства алкоголик зачастую остается фактически в одиночестве (физическом или психологическом), разрушаются и рвутся его отношения с окружающим миром: с сослуживцами, друзьями, семьёй. На какую помощь можно надеяться в такой ситуации, когда никто, даже ты сам, уже не в состоянии тебе помочь? Вопрос этот заставляет глубже заглянуть в себя и вспомнить, что “не только хлебом единым жив человек”, что человек - это двойственное существо, призванное существовать не только по материальным, но и духовным законам. При дальнейшем движении по шагам психолог-консультант ориентирует алкоголика на обращение за помощью к Высшей Силе, как каждый её понимает. Программа предусматривает широкое понимание духовности, которая выходит за рамки какой-либо конкретной религиозной конфессии. Даже для воинствующего атеиста возможно попытаться найти и почувствовать в духовной среде то, что всегда помогает во всех обстоятельствах жизни. Безусловно, это - Вера, Надежда, Любовь. Путь поиска духовной опоры - индивидуален. Программа помогает активизировать поиск своего пути, указывая на нем лишь некоторые вехи. Этому помогает и знакомство с опытом духовного поиска других людей и обращение к собственному жизненному опыту, который постепенно оживляется в памяти, по-новому осознается и переосмысливается. Такое прямое обращение к духовной сфере постепенно также начинает приносить свои плоды, формирует свое умонастроение и помогает получить новый опыт духовного переживания.

Этот процесс работы над собой предполагает также формирование навыка моральной инвентаризации своего прошлого и жизненного опыта: своих мыслей, желаний, поступков. Значимость такой работы трудно переоценить, так как в результате чувство вины алкоголика претерпевает существенное изменение, превращаясь из “могильной плиты”, давящей на него и мешающей его полноценной жизни, в источник развития. Это происходит благодаря тому, что при моральной инвентаризации достигается состояние прощения других и себя, ведущее к глубокому катарсису (очищению) всей духовной жизни. Вследствие этого у многих алкоголиков восприятие мира оказывается более полным и свежим, чем у людей, никогда не переживавших подобный душевный опыт, возникает чувство второго рождения, открывающее путь для личностного развития. Более того, многие начинают относиться к алкоголизму как средству, которое помогло им выйти на путь духовного совершенствования. (Здесь невольно возникает ассоциация с библейской притчей о блудном сыне.) Поэтому таких людей принято называть уже не “больными”, а “выздоравливающими алкоголиками”. Это состояние “выздоровления” может длиться десятки лет, позволяя алкоголику жить нормальной здоровой жизнью. При условии полного воздержания от алкоголя. Но это условие выполняется им теперь уже не в состоянии стресса, так как перестаёт быть для него острой жизненной проблемой.

В результате последовательной работы по программе алкоголики постепенно включаются в новую практику жизни, коренным образом отличную от прежней. В этом им помогает еще один существенный фактор, который является неотъемлемой частью программы. Помимо психологов и психотерапевтов в процессе реабилитации принимают участие в качестве консультантов и сами выздоравливающие алкоголики, имеющие стаж трезвости не менее трех лет и личный опыт трезвой жизни. Многолетняя зарубежная практика показала, что напряженная работа одного алкоголика с другим имеет жизненно важное значение для поддержания их трезвости.

Основной и постоянной формой психологической поддержки для всех тех, кто встал на путь трезвости после проведенного курса лечения, становятся группы Анонимных Алкоголиков, систематическое посещение которых позволяет выздоравливающим алкоголикам углублять освоение духовных принципов программы “12 шагов”, которые, воплощаясь в образ жизни, помогают им освобождаться от патологического пристрастия к алкоголю.

В заключении данного раздела приведем, в качестве примера, материал, используемый на психотерапевтической группе. Психолог, обращаясь непосредственно к алкоголику, предлагает ему сообща поразмышлять над тем, что помогает сохранять трезвость:

Трезвость - это самая важная часть вашей жизни. Вы можете подумать: “Ну да, моя работа, семейная жизнь, друзья - более важны, любой из этих моментов первостепенен”. Но подумайте, если вы не получите трезвости, то есть вероятность, что ни работы, ни семьи, ни друзей, ни здравомыслия, ни даже жизни вы иметь не будете.

Если вы знаете что в вашей жизни зависит от вашей трезвости, то обладаете гораздо более значительной возможностью получить трезвость и оставаться трезвым. Если вы будете оставаться трезвым, вы можете выполнить практически все, что вы хотите.

Давайте рассмотрим сейчас что необходимо делать для трезвости:

Сосредоточьтесь на том, чтобы не сделать первого глотка, не пропустить первой рюмки, вместо того, чтобы пытаться вычислить, сколько вы можете выпить.

Будь БЛАГОДАРНЫМ тому, что тебе повезло и ты открыл, что в тебе что-то не так, ещё до того, как стало слишком поздно. Ты узнаешь, что алкоголизм - это болезнь, и ты не виноват в том, что заболел, но ты несешь ответственность за выздоровление. Будь благодарным за то, что, если другим это удалось, то ты тоже сможешь обрести трезвость и оставаться трезвым.

Помните о том, что в то время, когда вам не хочется выпить, вы укрепляете силу, необходимую для того, чтобы не выпить, когда вам этого захочется. Помните о Высшей Силе, как вы её понимаете, которая помогает вам оставаться сегодня трезвым.

Составляйте и проигрывайте ежедневный план того, что вы будете делать и о чем думать, как благодаря этому плану вы проживете день без выпивки, несмотря на поводы для расстройства и на то, что старая неудержимая тяга к алкоголю может посетить вас.  

 а)  ежедневный план - что я собираюсь сделать сегодня,  

 б)  молитва и медитация, 

 в) “Боже, подготовь меня сегодня к тому, что ты приготовил для  меня на сегодня”.

5. Ни на секунду не позволяйте себе подумать: “Какая жалость и несправедливость, что я не могу выпить как все так называемые нормальные люди !”

 Некоторые люди не могут есть определенные виды продуктов: клубнику, яйца, сахар и т.д. , а если и едят, то заболевают. Чтобы остаться здоровыми эти люди должны научиться жить с таким организмом, какой у них есть. Люди, страдающие алкоголизмом, тоже должны использовать этот принцип: чтобы оставаться здоровым, алкоголики должны научиться жить с тем организмом, какой у них есть. Алкоголики больны неизлечимой, прогрессирующей, фатальной болезнью и не могут пить как нормальные люди. Нужно просто заниматься лечением, следовать указаниям и продолжать жить.

6. Не позволяйте себе ни думать, ни говорить о реальном или воображаемом удовольствии, которое вы когда-то получали от выпивки. Чтобы преодолеть эту потребность (справиться с этим), вспомните свою последнюю выпивку. Думайте о невообразимых ситуациях, в которые вы попадали благодаря алкоголю. 

7. Никогда не позволяйте себе верить в то, что пара рюмок может исправить неблагоприятную психотравмирующую ситуацию или , по крайней мере, сможет облегчить жизнь. Замените эту мысль на: “От одной рюмки станет ещё хуже, одна рюмка - и ты напился”. “Нет ситуации столь плохой, которую нельзя было бы ухудшить выпивкой”.

8. Думай с благодарностью, как тебе повезло, что у тебя такая простая, мелкая проблема - преуменьшай свою ситуацию. Думайте о десятках и сотнях людей, которые лежат в больницах с неизлечимой болезнью, которая называется рак, и которые поменялись бы с тобой местами. А все, что требуется от тебя для того, чтобы приостановить неизлечимую болезнь, - это не употреблять алкоголь и не принимать наркотики. У тебя такая маленькая проблема по сравнению с другими. 

9. Наслаждайся своей трезвостью. Благодари свою трезвость: 

а) как хорошо освободиться от чувства вины, стыда, смущения, чувства, что ты неудачник;

б) как хорошо освободиться от страха перед последствиями своего пьянства или от предстоящей выпивки, которую ты раньше никогда не мог предотвратить;

в) как хорошо быть свободным от того, что думали и говорили люди о тебе за твоей спиной. Как здорово, что восторжествовала правда - и мы можем с ней жить.

   









 СЕМЕЙНАЯ  ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ  КОРРЕКЦИЯ



Составной частью современных психотерапевтических программ, намного повышающих их эффективность, является специальное лечение, ориентированное на помощь семье алкоголика. Алкоголизм - это болезнь, которая обладает огромным негативным эмоциональным воздействием на непосредственное семейное окружение. Непредсказуемое, неконтролируемое поведение больного человека держит семью в состоянии постоянно переживаемого стресса: по мере развития алкоголизма родственники все больше и больше вовлекаются в этот процесс и сами заболевают эмоционально. Те, кто непосредственно заботится об алкоголике, больше всего страдают от его поведения. Они видят, что алкоголик уже не может удержаться от выпивки, и стараются хоть как то контролировать ситуацию, притворяются, скрывают от других своё истинное эмоциональное состояние, делают вид, что ничего особенного не происходит. Такое поведение чаще всего бывает продиктовано чувством вины и стыда, за которыми следует возрастание чувства ответственности за всё, что происходит в семье. Такая ноша время от времени становится непосильной и приводит к раздражению, гневу, повышенной тревожности, что разрушительно  действует как на самого человека, так и на все отношения в семье, и порождает ещё большие проблемы, вплоть до возникновения выраженного болезненного состояния известного под названием “со-зависимость”, имеющего симптоматику, весьма сходную с проявлениями алкогольной зависимости: 
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Таким образом всем членам семьи, особенно детям требуется специальная помощь, и в не меньшей степени, чем самому алкоголику.

Ниже, в качестве иллюстрации, приводятся выдержки из материалов семейных психотерапевтических сеансов:

... Например, жены алкоголиков могут оказаться в положении, когда на них целиком возлагается вина за всё плохое в их браке. Может дойти до того, что они станут опасаться, что это так и есть. И всё же алкоголизм - это болезнь. Жена не более виновата в алкоголизме мужа, чем могла бы быть виноватой в наличии у него диабета или туберкулеза. Ни одна жена ещё не превратила своего мужа в алкоголика, поэтому ни одна жена не может считаться ответственной за его выздоровление. Однако по недостатку знаний она может позволить болезни развиваться незамеченной. По недостатку мужества и понимания ситуации она может попустительствовать развитию болезни. Жену нельзя считать ответственной за существование алкоголизма, но она может содействовать уклонению мужа от лечения или принятия мер, ведущих к раннему выздоровлению, которое, конечно же, нельзя полностью гарантировать.

Этот принцип применим и ко всем остальным членам семьи, особенно к тому близкому человеку, от кого алкоголик зависит в наибольшей степени. Этот самый близкий алкоголику человек не может “лечить” болезнь. Ни один врач не должен заниматься лечением своей тяжёлой болезни и лишь немногие займутся врачеванием членов своей семьи, в особенности супруга, родителей или ребёнка. По мере развития алкоголизма, родственники всё больше и больше эмоционально вовлекаются в этот процесс. Наилучшая помощь, которую они могут оказать первоначально  - это поиск содействия и методов лечения их собственного состояния, чтобы им не очутиться во всех тех стандартных ситуациях развития алкоголизма, когда родственники скорее способствуют прогрессу болезни, чем выздоровлению. Ошибки, совершаемые исполненными благих помыслов членами семьи, совершенно невероятны и часто серьёзно затрудняют выздоровление больного.

В начале необходимо понять, что семья может делать всё, что считается правильным, и всё же болезнь может развиваться беспрепятственно. Однако, если семья стремится изучить факты о природе алкоголизма и применить это знание на практике, шансы на выздоровление значительно возрастают. По сути дела, наилучший способ помочь алкоголику поправиться - это преодолеть невежество, усвоить определенную точку зрения, основанную на знании, и обладать мужеством, имея дело с алкоголиком, соблюдать эти принципы на практике. Начинать в обычной манере с попыток заставить алкоголика перестать пить, предварительно не изучив и не изменив собственное “я”, означает просто-напросто нанести ещё больший вред.

Изначально мы должны понять, что проблема алкоголизма связана не с бутылкой, а с людьми. Однако выздоровление не начнется, пока алкоголик не будет способен окончательно порвать с бутылкой и не пить в течение длительного времени. Никто не может сделать за алкоголика то, что должно быть сделано им самим. Нельзя принимать лекарство вместо больного и ожидать его выздоровления. Алкоголик сам, по своей доброй воле, должен сделать выбор и предпринять необходимые действия, и только тогда можно будет говорить о выздоровлении на долговременной основе.

Это просто ужасно, до какой степени алкоголик может господствовать над своей семьёй, особенно женой или матерью. Алкоголик всё пьёт и пьёт. Члены семьи кричат, плачут, вопят, просят, взывают, молят, угрожают или перестают разговаривать с ним. Но семья также покрывает, защищает и ограждает алкоголика от последствий пьянства. Если алкоголик продолжает вести себя как маленький божок, это потому, что семья недостаточно противостоит такому отношению и содействует этим сохранению у него иллюзии всевластия. У алкоголика есть два основных орудия для поддержания своего положения в семье. Члены семьи должны научиться как защищаться от этих орудий, чтобы не превратиться в фактических невольников болезни, вызывая у самих себя немалые эмоциональные и психические расстройства.



                            Орудия  алкоголика 



Первое орудие - это способность вызывать гнев или провоцировать других к потери самообладания. Если член семьи или друг становится зол и враждебен, то этот человек совершенно бесполезен во всём, что касается помощи алкоголику. Сознательно или бессознательно алкоголик представляет себя человеком, ненавистным окружающим. При этом, если он наталкивается на злобные, враждебные выпады, то тем самым этот образ получает подтверждение, и алкоголик сам перед собой оправдывает прошлое пьянство и получает на будущее дополнительную уважительную причину для выпивки. Боги вначале вселяют гнев в тех, кого они хотят уничтожить, а у алкоголика имеется большой опыт по части того, как вести себя как маленький божок. Если вы потеряли самообладание, все шансы помочь утрачены, по крайней мере, в данный момент.

Второе орудие алкоголика - это способность вызывать тревогу у некоторых членов семьи. Озабоченность вынуждает их делать для алкоголика то, что может быть сделано только самим алкоголиком, если мы хотим, чтобы болезнь была остановлена и началось выздоровление. Алкоголик никогда не научится разрешать свои затруднения с полной ответственностью, если тревога вынуждает семью устранить проблему ещё до того, как она возникла перед ними, и он должен либо решить её, либо смириться с последствиями. Такой “курс домашнего обучения” ведёт к росту безответственности алкоголика и тем самым увеличивает враждебность, чувство обиды и натянутость в отношениях между больным и семьёй. 

Члены семьи не должны поддаваться гневу и тревоге, в противном случае они будут способствовать развитию болезни. Прежде чем какое-либо благотворное влияние сможет сказаться на алкоголике, члены семьи должны научиться справляться с собственными проблемами. И для этого требуется посторонняя помощь в той же мере, в какой она требуется со стороны врачей, сестер и т.д.  при лечении любой другой серьёзной болезни. Алкоголик может продолжать отрицать существование проблемы пьянства и необходимость помощи до тех пор, пока семья автоматически помогает избежать последствия пьянства. 

Алкоголику и его семье следует обращаться за помощью к лицам вне круга родственников, друзей и соседей. Предпочтительно, чтобы эта помощь исходила от человека, имеющего подготовку в данной области.

Следует отметить, что есть жены, которым необходимы мужья- алкоголики, и мужья, которые нуждаются в женах-алкоголичках, чтобы потворствовать своим собственным наклонностям. Это может также относиться к родителям или другим членам семьи. Семья всегда должна внимательно разбираться в своих отношениях, чтобы убедиться, что ни у кого такой тенденции не существует. Мазохизм - потребность страдать, чтобы обрести ощущение значимости или ценности жизни. Слишком часто его можно наблюдать в женах и матерях алкоголиков, которые используют алкоголика, чтобы страдать. Некоторые люди обладают садистскими наклонностями и должны иметь кого-то под рукой, чтобы наказывать. Алкоголик хорошо подходит для этой цели. Другие любят господствовать и контролировать поступки людей. Алкоголик является хорошим объектом для упражнений в подавлении и контроле. Если имеется хотя бы одно из трех условий, то неалкоголик возможно болен даже серьезнее, чем алкоголик, и его болезнь должна подвергнуться лечению и быть приостановлена, чтобы этот человек смог сделать хоть что-либо, не усугубляя заболевание алкоголика.



                            Начинайте с себя 

В заключение приведем несколько практических советов, которых можно придерживаться.

  Изучайте факты и используйте их в вашей жизни. Не начинайте с попыток изменить алкоголика. 

  Помните, что вы вовлечены в это эмоционально. Изменение вашего отношения и подхода к болезни может ускорить выздоровление. 

 Поощряйте  все полезные виды деятельности алкоголика и способствуйте успеху его начинаний. 

 Знайте, что любовь не может существовать без сочувствия, дисциплины и справедливости; и что любить и быть любимой, без привлечения этих качеств, означает в конце концов погубить любовь.

 Не читайте нотаций, не морализируйте, не ругайтесь, не обвиняйте, не спорьте ни с пьяным, ни с трезвым, не выливайте спиртное, не выходите из себя и не покрывайте последствий пьянства. От всего этого вам, возможно, было бы  лучше, но положение только ухудшилось бы.

  Не теряйте самообладание и, тем самым, не губите себя и не ликвидируйте возможность для оказания помощи.

  Не позволяйте собственной озабоченности вынуждать вас делать для алкоголиков то, что они должны делать сами для себя.

  Не принимайте обещаний, так как это только способ отсрочить боль. И также не меняйте достигнутых соглашений. Если договорённость достигнута, строго придерживайтесь её.

  Не позволяйте алкоголику лгать вам и не принимайте ложь за правду, так как тем самым вы поощряете его к этому. Правда часто несёт боль, однако примите её.

 Не позволяйте алкоголику перехитрить вас, так как это учит его избегать ответственности и в то же самое время ведёт к потере уважения к вам. 

 Не позволяйте алкоголику эксплуатировать вас или использовать в своих целях, так как при этом вы становитесь соучастником в его попытке уклониться от ответственности. 



                                        ПРОФИЛАКТИКА 



Первичные профилактические мероприятия направлены на раннее выявление лиц, имеющих выраженные проблемы как в эмоциональной сфере, так и в связи со злоупотреблением алкоголем (см. раздел, посвящённый клинике и дифференциальной диагностике). 

Вторичные профилактические мероприятия направлены на предупреждение срыва и рецидива алкоголизма на этапе становления ремиссии (после проведения курса специфического противоалкогольного лечения).

Одна из характерных черт алкоголизма, сформировавшегося на фоне психогенных заболеваний - опасная тенденция к срывам и рецидивам. Несколько первых месяцев трезвости проходят обычно трудно для многих выздоравливающих алкоголиков. Но иногда срывы происходят и после пяти, десяти, двадцати и даже более лет воздержания от алкоголя. 

Следует подчеркнуть, что срыв начинается не с первой рюмки. Симптомы срыва начинают проявляться задолго до этого момента. Существуют так называемые “предвестники”, сигнализирующие о приближающейся беде. Нижеследующий материал рекомендуется использовать в практической и профилактической работе: 

Прочитайте эти утверждения, начинающиеся со слова “Я”. Такие мысли, появляющиеся у людей с химической зависимостью, очень часто говорят о приближающемся срыве. Отметьте те из них, которые уже приходят к вам или могут прийти в ближайшие недели или месяцы. Обсудите полученные данные со своим психологом, психотерапевтом, психиатром- наркологом.

“Я становлюсь нетерпимым к себе и другим”.

“Я перестал посещать лечебную группу или группу поддержки”.

“Я злюсь и часто спорю по незначительному поводу или вообще без повода ”.

“Я часто думаю о неприятностях, которые случались со мной. Мысли о них подолгу не выходят у меня из головы, и мне кажется, что никому до меня нет дела”.

“Я иногда думаю, что я преувеличил опасность алкоголя и наркотиков. Не так уж она и велика”.

“Я устаю от вопросов о моей трезвости. Мне кажется, что я всегда знаю о чём меня хотят спросить”.

“Я часто думаю о выпивке и наркотиках. Ведь были и счастливые времена, когда я мог их употреблять без проблем”.

“Я думаю, что моя жизнь настолько плоха,что ничто не сможет сделать её ещё хуже. Так что алкоголь или наркотики не смогут ухудшить то, что уже есть”.

“Я вижу сны, в которых принимаю участие в застольях и употребляю спиртное”.





                      ПЛАН  ПРОФИЛАКТИКИ СРЫВА 



Срыв можно предотвратить. Отвечая на следующие вопросы, вы можете лучше и без обычных оправданий понять случаи или причины, которые могут привести вас к срыву. Пожалуйста, будьте внимательны и по возможности давайте на каждый вопрос не один, а несколько ответов. Помните, чем больше вы вложите в эту работу, тем больше от неё получите ! 



1. На какие лечебные группы или группы самопомощи вы собираетесь пойти? Где, в какой день, в какое время?



�___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________��2. В каких ситуациях вам больше нравится употреблять алкоголь или наркотики? Что вы собираетесь делать вместо этого?



�___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________��3. Что вы собираетесь делать, когда вы почувствуете злость или будете чем-то расстроены?  





�___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________�����4. Как вы собираетесь начинать каждый день? Как вы собираетесь его заканчивать?





�___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________��5. Что вы собираетесь предпринять, если почувствуете одиночество?





�____________________________________________________________________________________________________________________________��6. Какие действия вы собираетесь предпринять в случае недоразумений с друзьями или членами семьи?





�___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________��7. Какие действия вы собираетесь предпринять, если лечебные занятия начнут вас раздражать или покажутся ненужными?



�___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________��8. Напишите, что вы будете делать в ситуации, вызывающей страх?







 �___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________�����9. Какие жизненные трудности или утраты могут подтолкнуть вас выпить или принять наркотик?





�___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________��10.Перечислите людей, которые могут поддержать вас когда это понадобится. Запишите здесь телефон вашего личного психолога.



   �_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________��11.Можете ли вы попросить этих людей о помощи? Напишите, как вы будете это делать.





�___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________��12. Какие изменения вы хотите и можете сделать, чтобы преодолеть искушение встретиться со “старыми   пьющими друзьями”? 

�___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

��13.Действуют ли на вас четыре “врага”: голод, раздражение, одиночество и усталость? Как вы собираетесь с ними справляться?



 �___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________�� 

Таким образом, эффективность лечебных мероприятий зависит от адекватного патогенетически обоснованного, комплексного терапевтического подхода к данному контингенту больных. Лечение алкоголизма, сформировавшегося на фоне психогенных заболеваний, должно быть длительным, интенсивным и включать в себя терапию как алкоголизма, так и фонового психогенного заболевания. Лечение должно быть строго дифференцированным в зависимости от своеобразия психотравмирующих ситуаций, личностного фактора характера, а также от клинических проявлений как алкоголизма, так и психогенного заболевания. При этом особое внимание должно уделяться своеобразию психогенной “почвы”. Успех лечебных мероприятий находится в прямой зависимости от степени разрешенности психостимулирующей ситуации или изменения к ней отношения. В условиях разрешенной полностью или ослабленной по силе своего патогенного воздействия психогении прогноз эффективности лечения более благоприятный в особенности у больных без выраженных изменений личности, хотя и у этих больных остаётся повышенная чувствительность даже к незначительным по силе своего патогенного воздействия различным астенизирующим факторам, включающим в себя инфекции, обычное переутомление, дополнительные психогении, интоксикации неалкогольного происхождения, соматогении и т.д., которые могут явиться основой для актуализации патологического влечения к алкоголю. В условиях неразрешённой и тем более усложнённой по силе своего патогенного воздействия психотравмирующей ситуации лечение малоэффективно. Клиническая картина психогенного заболевания у данного контингента больных характеризуется полиморфизмом болезненных расстройств, а формирующийся на его основе алкоголизм часто отличается высокопрогредиентным, безремиссионным, труднокурабельным течением.

В заключение следует подчеркнуть что, в целях профилактики алкоголизма, сформировавшегося на психогенной “почве”, необходимо своевременно выявлять больных патогенными заболеваниями на начальных стадиях алкоголизма (желательно на преклиническом этапе, когда не сформировались психическая и, тем более, физическая зависимость от этанола). С этой целью необходимо, по возможности, предупреждать, выявлять и устранять психотравмирующие ситуации. Это будет иметь большое значение для практического здравоохранения в плане профилактики психогенных заболеваний и формирующегося на их основе алкоголизма.





                                      ЗАКЛЮЧЕНИЕ



Всем желающим предоставляется возможность получить необходимые консультации по вопросам, связанным с клиникой, диагностикой, лечением и профилактикой алкогольных и других видов зависимостей от психоактивных средств. Вы будете обеспечены психодиагностическими тестами и практическими разработками, что позволит Вам в дальнейшем работать самостоятельно.

Авторы также проводят консультации для пациентов и их родственников.



Телефоны для контактов:    



-  ведущий научный сотрудник  Ковалев Александр Александрович 

                                                                  тел. 358-02-61 



-  психолог                                    Шурыгин Андрей Николаевич   

                                                                  тел. 172-02-71          
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