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Введение

В последние десятилетия во многих странах мира и, в том числе в России, отмечается рост обращений за психологической помощью в связи с различными зависимостями. Вероятно, данной тенденции способствуют повышение уровня напряженности в жизни современного человека, кризис института семьи и улучшение выявления зависимостей. Возможно, отчасти эта тенденция обусловлена также усилением в обществе гедонистических тенденций. Никогда еще индустрия развлечений не принимала такого размаха как сегодня. 

Еще одной причиной актуальности темы данного пособия является то, что пациентов с различными видами зависимости большинство специалистов относят к категории трудных, плохо поддающихся терапии. Для того, чтобы помощь им была эффективной необходимо во многих случаях сочетать индивидуальную терапию с семейной и групповой, а фармакологическое воздействие с психотерапией. Даже при таком комплексном подходе лучший результат обычно приносит длительное наблюдение и лечение пациентов, страдающих аддикциями.   

Трудно подсчитать экономический ущерб, наносимый стране психическими расстройствами в форме патологических зависимостей. Еще важнее тяжелые последствия аддикций в виде человеческих страданий, связанных с разрушенными семьями, сломанными судьбами и преждевременными смертями.

К сильным сторонам отечественной системы наркологической помощи можно отнести увеличение внимания к психологической реабилитации пациентов, относительно большое количество работающих в наркологических службах медицинских психологов, к ее недостаткам – популярность ненаучных, неэтичных, директивных психотерапевтических подходов, а также недостаточное внимание, уделяемое выявлению у пациентов коморбидных психических расстройств и их лечению. Мы надеемся, что публикация данного пособия будет способствовать исправлению этих недостатков.

   К общим признакам различных клинических форм зависимостей (от веществ, людей, пищи, секса, различных событий или явлений) В.Д.Менделевич (2007) относит: 

1) выраженную потребность в определенном виде деятельности или объекте; 

2) нару​шение способности контролировать начало, окончание и дозировки; 

3) фи​зиологическое состояние отмены; 

4) признаки толерантности; 

5) прогрессирующее заб​вение альтернативных интересов; 

6) продолжение употребления, несмотря на очевид​ные вредные последствия.

Считается, что сегодня в мире более 48 миллионов человек употребляют ПАВ в немедицинских целях. Из них около 30 миллионов находятся в зависимости от употребления каннабиоидов, около 5 миллионов страдают кокаинизмом, более 2 миллионов используют опиаты. 

По усредненным данным отечественных и зарубежных авторов, число подростков в возрасте от 11 до 17 лет, хотя бы однократно употреблявших наркотические вещества, составляет 51%, алкоголь — 70%, табак — 57%. То есть групповая подростковая поведенческая норма включает в себя кратковременное эпизодическое употребление ПАВ (Менделевич В.Д., 2007).

Глава 1. Классификация и диагностика расстройств, связанных с употреблением ПАВ
Расстройства, связанные с употреблением ПАВ, подразделяют на две большие категории. В первую вхо​дят органические психические расстройства, вызванные употреб​лением ПАВ — состояния, которые подразумевают органиче​ские нарушения, являющиеся результатом употребления ПАВ: например, алкогольная деменция с амнезией, ранее известная как корсаковский синдром. Эти состояния развиваются в силу токсичности вещества или на фоне физиологических изменений в моз​гу, связанных с витаминной недостаточностью.

Ряд аддиктивных расстройств входят во вторую категорию, которая включает дезадаптивные паттерны поведения, являющиеся следствием регулярного и сис​тематического употребления химических препаратов. К ним относятся выделяемые в МКБ-10 употребление ПАВ с вредными последствиями и синдром зависимости от ПАВ (Карсон Р. с соавт., 2004).  

Критерии диагностики употребления ПАВ с вредными последствиями (F1x.1):

1) точное подтверждение того, что прием вещества вызывает непосредственно соматические или психические проблемы, включая ограничение мыслительных функций, поведенческие отклонения, которые могут привести к инвалидизации или снижению социальной адаптации; 

2) стереотип приема вещества сохраняется по меньшей мере в течение месяца или повторяется в течение месяца или последнего года. 

Зависимость от ПАВ — форма поведения, когда человек чрезмерно употребляет ПАВ, так что вся его жизнь концентрируется только на этом. Впоследствии возможно как вырабатывание толерантности по отношению к данному веществу, так и появление симптомов абстиненции при прекращении приема. 

Признак физической зависимости – возникновение при внезапном прекращении приема препарата или сокращении принимаемой дозы состояния абстиненции или синдрома отмены с неприятными и даже опасными для жизни симптомами: повышением температуры, тахикардией, тремором, тошнотой, потливостью, приступами страха, иногда судорогами. Симптомы абстиненции прекращаются при новом приеме ПАВ.

Критерии диагностики синдрома зависимости (F1x.2):

В течение по меньшей мере 1 мес (или, если менее месяца, то повторно в течение последнего года) в клинической картине должны быть совместно представлены три или более из приведенных ниже критериев: 

1) компульсивная потребность приема вещества; 

2) снижение контроля за приемом вещества (начало, окончание, доза), характеризуется увеличением общей дозы и/или длительности приема и безуспешными попытками или сохраняющимся желанием уменьшить потребление; 

3) соматический синдром отмены при снижении дозы или прекращении приема, смягчающийся при возобновлении приема; 

4) повышение толерантности, снижение эффекта при приеме прежних доз, вызывающие необходимость повышения дозы для достижения прежнего эффекта; 

5) увеличение времени, затрачиваемого на добывание ПАВ, прием и перенесение последствий, сопровождаемое сужением здоровой социальной активности и интересов личности; 

6) продолжение приема, несмотря на наличие вредных последствий (F1x. 1) и знание пациента об этом вреде. 

Классификация DSM-IV вводит отсутствующее в МКБ-10 разграничение между зависимостью от ПАВ и злоупотреблением ПАВ, которое, в свою очередь, следует отличать от употребления с вредными последствиями (F1x.1). 

К злоупотреблению относят начальные случаи патологического использования ПАВ, в которых еще не представлены в развернутой форме все признаки зависимости. Приводим критерии злоупотребления ПАВ, знание которых может быть полезным для клинической оценки ранних форм описываемых расстройств:

 1) дезадаптивный стереотип употребления вещества, ведущий к одному и более варианту нарушений поведения, отмечаемых в последние 12 мес: 

а) повторный прием вещества вызывает очевидное снижение адаптации в важных сферах социальной активности (прогулы и снижение производительности труда/успеваемости в учебе, пренебрежение воспитанием детей и домашним хозяйством); 

б) повторный прием в ситуациях физической опасности для жизни (управление транспортом, станком в состоянии интоксикации); 

в) повторные конфликты с законом в связи с обусловленными приемом веществ отклонениями поведения и противоправными актами; 

г) продолжающийся прием, несмотря на вызываемые или усиливаемые им постоянные межличностные проблемы (конфликты с супругом относительно последствий интоксикации и т.д.).

 2) Состояние никогда не соответствовало критериям зависимости по данному классу вещества. 

Использование термина «злоупотребление алкоголем или наркотиками», взамен стигматизирующих понятий «алкоголизм» и «наркомания» часто облегчает контакт между пациентом и врачом, что может повысить эффективность лечения. Всемирная организация здравоохранения также не рекомендует пользоваться термином «алкоголизм», пред​почитая термин «синдром алкогольной зависимости».

Типы девиантного поведения. Зависимое (аддиктивное) поведение является одним из типов девиантного (отклоняющегося) пове​дения. Аддиктивное поведение выражается в стремлении человека к уходу от реальности путем искусствен​ного изменения своего психического состояния посредством приема некоторых веществ или постоянной фиксацией внимания на определенных видах деятельности с целью раз​вития и поддержания интенсивных эмоций. Основной мотив личностей, склонных к аддиктивным формам поведения, — актив​ное изменение неудовлетворяющего их психического состояния, которое рассматрива​ется ими чаще всего как «серое», «скучное», «монотонное», «апатичное». Такому че​ловеку плохо удается находить в реальной действительности какие-либо сферы деятель​ности, способные привлечь надолго его внимание, дать чувство радости. У него снижена активность в обыденной жизни, наполненной требованиями и ожидани​ями. При этом аддиктивная активность носит избирательный характер: в тех областях жизни, которые пусть временно, но приносят человеку удовлетворение, он может проявлять недюжин​ную активность для достижения цели (Короленко Ц.П., Донских Т.А., 1990; Короленко Ц.П., Дмитриева Н.В., 2001); Менделевич В.Д., 2007; Егоров А.Ю., 2007). 

Традиционно зависимое поведение в отечественной и зарубежной литературе ассо​циируется с понятием аддикции или аддиктивным типом девиантного поведения. До​словно «аддикция» обозначает «зависимость». Однако зависимое поведение может формироваться не только по законам гедонистической мотивации, являющимся основополагающими в диагностике данного типа девиации, но и на базе иных типов отклоняющегося поведе​ния - делинквентного, патохарактерологического и психопатологического (Менделевич В.Д., 2007).

В рамках делинквентного наркотического поведения основным мотивом употреб​ления наркотических веществ можно считать стремление человека противостоять реаль​ности, протест против доминирующих в обществе и микросоциуме норм поведения, эпатаж, стремление «взорвать ситуацию», действовать назло родителям, учителям. Ин​дивид активно пытается разрушать ненавистную ему действительность, изменять ее в соответствии с собственными установками и ценностями. Он убежден, что все его про​блемы обусловлены факторами действительности, и единственный способ достижения своих целей — борьба с действительностью, попытка переделать реальность под себя. При этом ответом со стороны действительности по отношению к такому индивиду ста​новится также противодействие, изгнание или попытка изменить индивида, подстроить его под требования реальности. Данный вариант формирования психологической зави​симости от наркотика следует рассматривать как протестный, требующий гармониза​ции отношений человека с его окружением.

При аддиктивном варианте основным мотивом употребления наркотических веществ становится уход от реальности в иллюзорный, субъективно значимый и комфортный мир. Преобладающей становится гедонистическая мотивация, а типичным — феномен «жажды острых ощущений». Приобщение к наркотическому веществу происходите целью вывода себя из состояния скуки, безразличия, безрадостности. Наркотическое аддиктивное поведе​ние, по данным наших исследований, носит поисковый (творческий, креативный) характер.

В рамках патохарактерологического и психопатологического вариантов наркотиче​ского девиантного поведения употребление наркотических веществ следует рассматри​вать как компенсацию «психопатологического дефекта», проявляющегося в виде дис​комфорта, связанного с наличием симптомов или патологических черт характера. В по​добных случаях наркотик выступает в роли своеобразного «лекарственного средства», купирующего негативные эмоции, позволяющего улучшить процесс коммуникации. 

При наркотическом девиантном поведении на базе гиперспособностей основными мо​тивами наркотизации являются мода, престиж, чувство принадлежности к рангу избран​ных, особых, богемы.

ПАВ, вызывающие злоупотребления, можно разделить на три категории по действию на центральную нервную систему:

1. Оказывающие седативное воздействие (депрессанты) (алкоголь, опиаты, седативные средства). В зависимость от седативных веществ должны попадать, по идее, те люди, которые часто используют их для притупления сильных стрессовых реакций или болей, снимают тревогу с помощью успокоительных средств или снижают сильное возбуждение перед сном. 

2. Стимулирующие активность центральной нервной системы (психостимуляторы) (кофеин, кокаин, амфетамин, летучие растворители, никотин). Активирующие и стимулирующие вещества должны вызывать зависимость у тех, кто чрезмерно часто использует их как возбуждающие средства или как средства, повышающие концентрацию внимания. 

3. Галлюциногены, вызывающие бредовые состояния, галлюцинации и другие сильнейшие изменения восприятия (ЛСД, мескалин, псилоцибин, экстази, диметилтриптамин, фенциклидин/пенсилидин). Галлюциногенные вещества, которые по большей части изменяют восприятие и вследствие этого вызывают ощущения нового вида, должны охотнее всего употребляться людьми, которые имеют повышенный интерес к сильным ощущениям, склонность к шизоидным личностным расстройствам или желание обогатить свое сознание новыми впечатлениями.

Особняком стоят каннабиоиды, препараты из конопли, такие как марихуана, оказывающие галлюциногенное, депрессивное и стимулирующее действие на ЦНС.

Комбинации психоактивных веществ. Люди зачастую принимают несколько ПАВ одновременно (полинаркомания). До 90% людей, регулярно принимающих один запрещенный препарат, также используют до некоторой степени и другие препараты.

Когда различные вещества попадают в организм в одно и то же время, они могут усиливать воздействие друг друга. Комбинированное воздействие, называемое синергическим эффектом, часто оказывается более сильным по сравнению с суммой воздействий от каждого препарата в отдельности.

Один вид синергического эффекта наблюдается в том случае, когда два или несколько препаратов обладают подобными действиями. Например, алкоголь, бензодиазепины, барбитураты и опиоиды — все они являются депрессантами, при смешивании способны сильно угнетать активность ЦНС. Их сочетание даже в небольших дозах может вызвать интоксикацию крайней степени, состояние комы и даже смерть. 

Другой вид синергического эффекта получается в том случае, когда препараты проявляют противоположные или антагонистические действия. Например, препараты-стимуляторы препятствуют обычной работе печени по расщеплению барбитуратов и алкоголя. Таким образом, у людей, сочетающих прием барбитуратов или алкоголя с кокаином или амфетаминами, в организме может накопиться опасная концентрация препаратов-депрессантов. Студенты, которые принимают амфетамины для того, чтобы заниматься до поздней ночи, а затем принимают барбитураты, чтобы заснуть, подвергают себя серьезной опасности (таблица 1.1).

Таблица 1.1. Опасные последствия злоупотребления ПАВ

	
	Возможность интоксикации
	Возможность возникновения зависимости
	Степень риска органических поражений или смерти
	Степень риска тяжелых социальных или экономических последствий
	Степень риска тяжелых долговременных психических нарушений или изменений в поведении

	Опиаты
	Высокая
	Высокая
	Низкая
	Высокая
	От низкой до умеренной

	Бензодиазепины
	Умеренная
	Низкая
	Низкая
	Низкая
	Низкая

	Стимуляторы:

кокаин, амфетамины
	Высокая
	Высокая
	Умеренная
	От низкой до умеренной
	От умеренной до высокой

	Алкоголь
	Высокая
	Умеренная
	Высокая
	Высокая
	Высокая

	Каннабис (конопля)
	Высокая
	От низкой до умеренной
	Низкая
	От низкой до умеренной
	Низкая

	Смешение различных препаратов
	Высокая
	Высокая
	Высокая
	Высокая
	Высокая


Двойной диагноз. Двойной диагноз встречается очень часто и зачастую не распознается. Среди пациен​тов, страдающих расстройством, связанным с употреблением ПАВ, при​мерно 50% страдают, как минимум, еще одним психическим заболеванием, чаще всего рас​стройством настроения или тревожным расстройством. Напротив, почти 30% пациентов, страдающих другим психическим заболеванием, имеют в анамнезе расстройство, связанное с употреблением ПАВ.
Важность диагностики расстройства, связанного с приемом ПАВ, у пациента с психическим заболеванием невозможно переоценить. Как правило, среди пациентов с двойным диагнозом отмечаются более высокий процент смертности, меньшая веро​ятность успеха начального лечения, более высокая частота рецидивов, повышенная частота госпитализаций; кроме того, они менее склонны к комплайенсу. У данных пациентов также повышен риск суицида. Наличие расстройства, связанного с употреблением ПАВ, усложняет диагностику обоих заболеваний. Для того чтобы лечение каждого из этих расстройств было успешным, оба они должны быть выявлены и лечение каждого заболева​ния необходимо проводить отдельно (Cohen S. T., Jacobson A. M., 2005).

С расстройством, связанным с приемом ПАВ, высоко коррелирует ан​тисоциальное расстройство личности. В обширном исследовании показано, что у 84% лиц, страдающих антисоциальным расстройством личности, в анамнезе имеется также и рас​стройство, связанное с употреблением ПАВ. 

Расстройства настроения ча​ще всего сопутствуют расстройству, связанному с употреблением ПАВ. В том же исследовании обнаружено, что 32% лиц, имеющих диагноз депрессивного рас​стройства, злоупотребляли ПАВ. Кроме того, конкретные психиче​ские расстройства связаны со злоупотреблением конкретными веществами (например, бипо​лярное расстройство - с алкоголем, а паническое расстройство - с седативными или гипно​тическими средствами).

Психическую болезнь следует оценивать лишь после периода абстиненции; при этом диагностика не нарушается интокси​кацией, имитирующей психиатрические симптомы. Какова должна быть продолжитель​ность абстиненции прежде, чем можно будет установить точный психиатрический диагноз, зависит как от самого вещества, так и от подозреваемого расстройства. Как правило, реко​мендуется, чтобы пациент воздержался от приема препарата в течение 2—4 недель.

У па​циентов, страдающих коморбидным расстройством настроения и тревожным расстройством, более выражен эффект психотерапии, чем у пациентов, страдающих расстройствами лично​сти. Психотерапия обеспечивает поддержку для продолжения воздержания, а также для строгого соблюдения режима приема лекарственных препаратов. Кроме того, она направлена на лежащие в основе эмоциональные состояния, такие как депрессия или трево​га, которые могут содействовать продолжению злоупотребления ПАВ.

Феномен анозогнозии в структуре наркологических заболеваний. Феномен анозогнозии в медицинской психологии определяется как «нежелание или неспособность распознавать расстройство или болезнь и соответственно себя вести» (Оксфорд​ский толковый словарь по психологии, 2002; цит.по Менделевичу В.Д., 2012). В словаре психиатриче​ских терминов анозогнозией называется отрицание больным с орга​ническим мозговым синдромом наличия у него инвалидизирующего физического заболевания или дефекта, при этом симптом рассма​тривается как проявление защитных механизмов. Существует точ​ка зрения о неправомерности применения термина анозогнозия для описании неосознания психически больным своего психотическо​го состояния. В таких случаях используется термин «некритичность».

По мнению Б.Д.Карвасарского (1999), недостаточ​ная изученность проблемы анозогнозии у наркологических больных обусловлена её сложностью и терминологической путаницей, когда как синонимы употребляются выражения: анозогнозия, некритич​ность, внутренняя картина болезни, самооценка и идентификация. В.Д. Менделевич (2012) считает, что не вполне обоснованно то, что фено​мен, скрывающийся за вышеперечисленными терминами, одновре​менно описывается как симптом, как состояние и как структурное личностное образование. «Стремясь сохранить свои представления о
мире и самом себе, больной наркоманией строит систему психоло​гической защиты. При этом собственный негативный опыт искажа​ется или игнорируется полностью, а структура личности становит​ся все более ригидной. У больных наркоманией основными формами защиты являются: отрицание, регрессия и компенсация. Активность психологических защит, способствующих социальной адаптации у зависимых от ПАВ, достаточно высока. Это подтверждается тем, что в некоторых жизненных ситуациях, особенно связанных с приобре​тением наркотиков, больные ведут себя вполне «адекватно», прояв​ляя при этом повышенную энергию и целенаправленность» (Карвасарский Б.Д., 1999; цит.по Менделевичу В.Д., 2012).

С точки зрения Ф.С. Сафуанова с соавт. (2011) в формировании алкогольной анозогнозии пре​обладающее значение имеют механизмы психологической защиты. Авторами выделено несколько типов психологической защиты с со​ответствующими вариантами: деструктивный тип - отрицание и ре​грессия; умеренно деструктивный тип - вытеснение, замещение и проекция; конструктивный тип - компенсация и рационализация.

Больные наркоманией формально признают наличие у них заболевания. Данный факт противоречит трактовке анозогно​зии как психопатоло​гического симптома.

По мнению В.Д. Менделевича (2012), неправомерно приписывать поведению наркозависимого характер некритичности как психопатологическо​го симптома, поскольку оно не соответствует критериям определе​ния некритичности (Савенко Ю.С., 2006) как неспособности: 1) осознавать болезненный характер своих переживаний; 2) адекватно оце​нивать текущую ситуацию и считаться с ней, корригируя свое пове​дение и свои ошибки; 3) прогнозировать результаты своей деятель​ности; 4) сообразовывать свои цели со своими возможностями. Нар​кологический больной (к примеру, зависимый от опиоидов) крити​чен к своему состоянию, понимая, что его влечение носит непреодо​лимый болезненный характер, он может адекватно оценивать и прогнозировать ситуацию, однако в силу физиологически обусловлен​ного непреодолимого влечения к наркотику он оказывается не в си​лах корригировать своё поведение и сообразовывать свои цели со своими возможностями. Не следует измененную систему приорите​тов расценивать как некритичность.

Глава 2. Причины химических зависимостей

Социокультурная точка зрения. Исследования семей, в которых у одного из членов выявлялась наркозависимость, показывают, что аддиктивные формы поведения присущи не только пациенту, но и, как правило, одному из родителей (чаще отцу). Аддиктивное поведение у родственника наркомана проявляется в виде трудоголизма (38,7 процента случаев), сверхценных увлечений, в частности «паранойи здоровья» (22,6), алкогольной зависимости (16,1), гемблинга (12,9), религиозного фанатизма (9,7). Формирование наркозависимости базируется на семейном аддиктивном паттерне.

Для отца наркозависимого характерны повышенные требования к себе и своему окружению (в частности к ребенку, жене), трудоголизм, эмоциональная холодность, жесткость, склонность к конкурентной борьбе, гиперактивность и общительность, носящая поверхностный характер без желания понять собеседника.

В анамнезе наркозависимых отмечают:

*  воспитание в неполной семье;

*  постоянную занятость одного из родителей (длительные командировки, деловая загруженность);

*  отсутствие других детей в семье;

* отец отсутствует или отличается слабым характером;

*  излишне заботливая, уступчивая или, наоборот, властная мать;

*  непоследовательное поведение родителей и отсутствие сдерживающих факторов;

*  конфликты между родителями;

*  нереалистические ожидания родителей по отношению к детям.

В работе с алкогольными семьями довольно часто приходится встречаться с женщинами, которые неоднократно выходят замуж за страдающих зависимостью от алкоголя мужчин. Часто их отец, или отчим, или дед страдал зависимостью от алкоголя. Его образ был запечатлен как единственный образец мужчины. Отец только в состоянии опьянения был ласков с дочерью. В состоянии похмелья он раскаивался и делал подарки. Когда же был трезв, становился отчужденным, грубым и злым. Или попросту не замечал дочь. Значит, всё хорошее в мужском образе связывалось с состоянием опьянения или похмелья, а всё плохое — с трезвым состоянием. В последующем таких женщин привлекают в жизни только пьющие мужчины. Другие мужчины не вызывают интереса, не воспринимаются как мужчины. Часто таких женщин их мужчины устраивают, потому что позволяют руководить собой, непритязательны и управляемы. Когда мужчина трезвеет, то не только его собутыльники, но и жена нередко пытается вернуть его в прежнее, управляемое состояние.
Вероятность злоупотребления ПАВ выше у людей, живущих в тяжелых социально-экономических условиях. В регионах, где выше уровень безработицы, наблюдается более высокий процент людей, страдающих алкоголизмом. 

Зависимость от ПАВ чаще возникает также в том социальном окружении, где одобряется употребление препаратов такого рода. 

Процент злоупотребляющих алкоголем ниже среди евреев и протестантов, для которых выпивка обычно допустима только в случае, если она остается в определенных границах, и выше среди ирландцев и восточно-европейцев, у которых нет склонности к самоограничению.

Однако, как и в случае других психических заболеваний, социокультурная точка зрения не в состоянии объяснить, почему лишь у некоторых людей из тех, кто сталкивается с неблагоприятными социальными условиями, развивается зависимость от ПАВ.

Психодинамическая точка зрения. Сторонники психодинамической точки зрения считают, что в том случае, когда родители не удовлетворяют потребностям маленького ребенка в заботе и внимании, у него развиваются черты, характерные для личности, злоупотребляющей ПАВ. 
Альфред Адлер считал, что обращение к алкоголю можно понять «как бегство от ожидаемых поражений и как бунт против требований общества».

Люди, злоупотребляющие ПАВ, более склонны к несамостоятельности, необщительности, импульсивности, поискам новизны и к депрессии по сравнению с другими. 

Различные исследования указывают на разные «ключевые» черты характера. Одни люди, зависимые от ПАВ, проявляют несамостоятельность, другие импульсивность, третьи необщительность.

Поведенческая точка зрения. В соответствии с теорией подкрепления, временное ослабление состояния напряжения или повышение настроения, вызываемое приемом ПАВ, обладает подкрепляющим эффектом, увеличивая вероятность того, что те, кто употребляет такие вещества, будут стремиться ощутить эти реакции снова. 

Проведенные в подтверждение данной теории исследования показали, что многие употребляют алкоголь или героин, когда ощущают внутреннее напряжение. 

Злоупотребление ПАВ - распространенное явление среди людей с расстройствами настроения. Более четверти больных злоупотребляют ПАВ во время периодов депрессии. 

Процент злоупотребляющих ПАВ выше обычного среди людей с посттравматическими расстройствами, нарушениями процесса пищеварения, шизофренией.

Биологическая точка зрения. Многие случаи злоупотребления ПАВ отчасти вызваны биологическими причинами. 

Генетическая предрасположенность. Серьезным подтверждением того, что генетика может играть роль в возникновении злоупотребления ПАВ, явились исследования, изучавшие процент алкоголиков среди людей, усыновленных сразу после своего рождения. 

Биохимические факторы. При приеме внутрь какого-либо лекарственного препарата, он начинает усиливать активность определенных нейротрансмиттеров, которые обычно действуют так, чтобы успокоить, снять боль, поднять настроение или усилить бдительность. При продолжении приема данного препарата мозг приспосабливается и сокращает свою собственную выработку этих веществ. При увеличении кол-ва принимаемого препарата выработка этих веществ в организме продолжает сокращаться, заставляя человека принимать все большие и большие дозы для достижения желаемого эффекта. 

Таким образом, человек, принимающий препарат, вырабатывает по отношению к нему толерантность, полагаясь больше на этот препарат, чем на биологические процессы собственного организма, для того чтобы ощущать спокойствие, комфорт, хорошее настроение или проявлять повышенную бдительность. При внезапном прекращении приема препарата содержание нейротрансмиттеров в течение некоторого времени остается пониженным и человек испытывает неприятные ощущения. Абстинентные симптомы будут проявляться до тех пор, пока мозг не возобновит нормальную выработку необходимых нейротрансмиттеров.

Какие именно нейротрансмиттеры перестают вырабатываться в нормальном количестве, зависит от используемого препарата. Такая модель помогает объяснить, почему люди, систематически употребляющие ПАВ, могут вырабатывать к ним толерантность и испытывают абстинентные реакции. 

Результатом недавнего шквала исследований в области получения изображений головного мозга стало предположение о том, что многие ПАВ в конечном счете активизируют центр удовольствия в головном мозге. Ключевым нейротрансмиттером в этом центре удовольствия является дофамин. Когда дофамин там активирован, человек испытывает состояние удовольствия. Музыка способствует активации дофамина в центре удовольствия. Такое же воздействие может оказывать крепкое объятие или похвала. И так же действуют ПАВ. Некоторые препараты оказывают прямое стимулирующее воздействие на центр удовольствия. Вспомним, что кокаин и амфетамины непосредственно увеличивают активность дофамина. Другие препараты стимулируют центр удовольствия непрямыми путями. 

Люди, злоупотребляющие ПАВ, страдают от синдрома дефицита удовольствия, их центры удовольствия не получают достаточной активации в повседневной жизни. Поэтому они обращаются к ПАВ для того, чтобы стимулировать свои центры удовольствия, особенно во время стресса. 

Концепция зависимой личности. Выделяются следующие психологические особенности лиц с аддиктивными форма​ми поведения (Segal, 1989): 

1) сниженная переносимость трудностей повседневной жиз​ни наряду с хорошей переносимостью кризисных ситуаций; 

2) скрытый комплекс не​полноценности, сочетающийся с внешне проявляемым превосходством; 

3) внешняя социабельность, сочетающаяся со страхом перед стойкими эмоциональными контакта​ми;

 4) лживость;

5) стремление уходить от ответственности в принятии решений; 

6) тревожность;

7) зависимость.

Зависимость является базисной характеристикой аддиктивной личности. Для оценки и отне​сения человека к зависимому типу в МКБ-10 (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997) выделяют перечисленные ниже признаки, пяти из которых достаточно для диагностики клинической зависимости:

1) неспособность принимать решения без советов других людей;

2) готовность позволять другим принимать важные для него решения;

3) готовность соглашаться с другими из страха быть отвергнутым, даже при осозна​нии, что они не правы;

4) затруднения начать какое-то дело самостоятельно;

5) готовность добровольно идти на выполнение унизительных или неприятных ра​бот с целью приобрести поддержку и любовь окружающих;

6) плохая переносимость одиночества — готовность предпринимать значительные усилия, чтобы его избежать;

7) ощущение опустошенности или беспомощности, когда обрывается близкая связь;

8) охваченность страхом быть отвергнутым;

9) легкая ранимость, податливость малейшей критике или неодобрению со стороны.

Особое значение в формировании зависимой личности придается психическому инфантилизму. Выделяют следующие основные показатели глубины психической незрелости подростка (Пономарев Г.Н., 1992; цит. по Менделевич В.Д., 2007): 

1. Внушаемость и подражательность. Личность, склонная к формированию зависимого поведения, оказывается податливой групповому воздействию, авторитарному управлению. Их не составляет труда «убедить», что вред от употребления этих веществ — «мнимый», что легкие наркотики якобы не вызывают зависимости. Особую роль внушаемость играет в формировании религиозной зависимости или музыкального фа​натизма. 
2. Прогностическая некомпетентность. Наркозависимый живет сегодняшним днем, минутой. Он не склонен прогно​зировать и планировать собственное будущее. Его ничему не учит прошлый (собственный или чужой) печальный опыт. 
3. Ригидность и упрямство. В психологии ригидность понимается как неспособность личности изменять свое поведение в соответствии с изменением ситуации. Ригидность предполагает и застреваемость аффекта, фиксацию на однообразных объектах. 

4. Наивность, простодушие. В структуру зависимой личности входят характеристики наивности, простодушия, непосредственности — базовые для формирования свойств внушаемости.

5. Любопытство и поисковая активность. Известно, что в подавляющем большинстве случаев мотивом употребления психо​активных веществ и формирования впоследствии зависимого поведения становится любопытство.

6. Максимализм. Для человека с чертами зависимой личности типично такое свойство, как максима​лизм, под которым понимается крайность в каких-либо требованиях, взглядах, эмоциях. У такого подростка нет тон​ких эмоциональных переживаний. Вследствие этого качество умеренности («разумности потреб​ностей») у него отсутствует.

7. Эгоцентризм. Вся структура зависимой личности пронизана эгоцентризмом — фиксацией вни​мания на себе, своих интересах, чувствах и пр. Ведь основная потребность зависимой личности — гедонистическая (получение удовольствия, радости, удовлетворения). Именно поэтому специалисты большое внимание уде​ляют оценке и анализу Я-концепции и самооценке лиц с девиантными формами пове​дения.

8. Яркость воображения, впечатлений и фантазий. Типична способность фантазировать, перевоплощаться, жить в выдуманном окружении, погружаться в мир грез. 

9. Нетерпеливость. Несомненно, одно из важных качеств зависимой личности — нетерпеливость, не​способность «ждать и догонять», отсутствие выдержки. Одним из наиболее насущных позывов оказывается т. н. «голод по структурированию времени». Зависимой личности требуется, чтобы жизнь была наполнена (переполнена) событиями, чтобы они совершались как можно чаще и быст​рее.

10. Склонность к риску и «вкусу опасности». В рамках аддиктивного поведения с целью вывести себя из состояния скуки зависимая личность отправляется на поиск все более сложных и опас​ных способов достижения удовольствия.

11. Страх быть покинутым. Специфичность страха зависимой личности быть покинутой тем человеком, с кем имеется тесная связь, основывается на испытываемом ею ощущении беспомощности, несамостоятельности, неспособности принимать повседневные решения. В то же вре​мя подобный страх — это инфантильная реакция на потенциальную разлуку, расстава​ние. Как и ребенка, зависимого взрослого человека тревожит и волнует возможность остаться в одиночестве, не справиться с жизненными сложностями. Вследствие этого происходит формирование поведения, демонстрирующего тесную связь и зависимость от значимого человека: перекладывание на него наиболее важных решений, подчинение своих интересов потребностям близких или окружения, податливость их желаниям и отказ от предъявления окружающим каких бы то ни было требований. Несмотря на внешнее сходство с альтруистичностью, подобное поведение проникнуто эгоцентриз​мом. Все предпринимаемые действия по снятию с себя ответственности за собственную жизнь являются хорошим оправданием для зависимой личности в случае возникновения проблем. Часто наркозависимые люди или пациенты с алкоголизмом упрекают в своих заболеваниях близких и родных, тех, к кому были привязаны, от кого ощущали зависимость и кого так страшились потерять.

Мотивация употребления ПАВ. В.Д. Менделевич (2007) выделяет несколько форм мотивации употребления ПАВ.
Атарактическая мотивация заключается в стремлении к применению веществ с целью смягчения или устранения явлений эмоционального дискомфорта.

Гедоническая мотивация выступает как бы продолжением атарактической, но отличается от неё по качеству. Атарактическая приводит эмоциональное состояние в норму из сниженного, а гедоническая способствует повышению нормального настроения.

Гедоническая направленность может встретиться при различных типах девиантного поведения: и при делинквентном, и при аддиктивном, и при патохарактерологическом, и при психопатологическом. Однако типичной она считается для аддиктивного поведения. 

Человек с аддиктивной направленностью поступков склонен искать в ПАВ способ ухода от реальности в иллюзорный мир, доставляющий ему наслаждение. При этом он выбирает из богатого арсенала ПАВ лишь те, которые обладают эйфоризирующим эффектом, способствуют появлению смешливости, радости. К веществам, используемым при аддиктивном типе девиантного поведения, относят такие, как марихуана, опий, морфин, кокаин, ЛСД, циклодол.

Мотивация с гиперактивацией поведения близка к гедонистической, но основывается не на эйфоризирующем, а на активизирующем эффекте вещества. Часто эффекты действуют совместно, однако нередко человеком разделяются. При данной форме мотивации базисной становится потребность вынести себя из состояния пассивности, безразличия, апатии и бездействия с помощью веществ, провоцирующих необычную живость реакции и активность. Особо важной становится стимуляция сексуальной активности.

Из наркотических веществ, обладающих активирующими свойствами, выделяются марихуана, эфедрин и его производные, сочетающие гиперактивацию и гиперсексуальность, а также  кодеин, никотин и кофеин, вызывающие активность без гиперсексуальности. 

Мотивация с гиперактивностью и гиперсексуальностью, как правило, встречается при аддиктивном типе девиантного поведения. 

Субмиссивная мотивация применения ПАВ отражает неспособность человека отказаться от предлагаемого окружающими приема алкоголя или наркотиков. Неспособность противостоять давлению вытекает из характерологических особенностей человека. Это может быть обусловлено ананкастными (зависимыми) чертами характера (робостью, застенчивостью, конформностью, тревожностью, осторожностью в общении), при которых индивид старается избегать ситуаций осуждения. 

Псевдокультурная мотивация основывается на мировоззренческих установках и эстетических пристрастиях личности. Человек рассматривает употребление алеоголя или наркотиков сквозь призму «изысканности вкуса», причастности к кругу избранных. Поведение индивида носит характер причастности к традиции, «культуре».

Подростки читают книги Кастанеды, Грофа, Лири, где воспевается “волшебный мир” открывающийся под влиянием галлюциногенов. 

 В большей степени при псевдокультурной мотивации важно не само употребление веществ, а демонстрация этого процесса окружающим. Встречается она при патохарактерологическом типе девиантного поведения, в частности в рамках истерических характерологических расстройств.

Глава 3. Общие принципы лечения 

Характер лечебного воздействия в значительной степени зависит от употребляемого ПАВ. «Типичный» алкоголик, впервые проходящий курс лечения, как правило, старше 35 лет, имеет законченное среднее или профессиональное образование, чаще всего у него есть семья, работа и круг друзей. Напротив, попавший в зависимость от наркотиков впервые начинает лечиться примерно в 20-25 лет, у него нет ни школьного, ни профессионального законченного образования, он социально не защищен и живет без эмоциональной связи с партнером и друзьями. Следующую группу образуют взрослые люди среднего возраста, злоупотребляющие кокаином, это преимущественно лица мужского пола, творческих профессий, социально интегрированные и успешные в профессиональном плане.

Несмотря на вышеизложенное, имеются некоторые общие принципы лечения химических зависимостей. 

Для составления программы лечения симптомы необходимо распределить по трем уровням:

1) лечение соматических последствий: физическая зависимость от основного вещества (абстиненция); сопутствующие соматические заболевания (например, болезни желудка и кишечника, печени, болезни, вызванные недостаточным питанием, полиневропатия, инфекционные заболевания, такие как гепатит);

2) лечение нарушения психических функций: расстройств восприятия и памяти; расстройств мышления или способности решать проблемы (продолжительные периоды навязчивых мыслей о том, что было испытано во время приема вещества, о следующем приеме и о том, где достать вещество); эмоциональных расстройств (неуравновешенное и неадекватное ситуации поведение, быстрая смена настроений); мотивационных расстройств (недостаточная способность к компромиссам, неразвитые навыки совладания со сложными ситуациями, низкая толерантность к ситуациям, в которых успех приходит не сразу);

3) лечение нарушений развития, влияющих на образ жизни (начало злоупотребления веществом приходится на пубертатный период или юношеский возраст, особенно в случае наркотической зависимости): отсутствующее или прерванное школьное и профессиональное образование; отсутствие друзей или их наличие только в среде наркоманов; отсутствующие жизненные перспективы.

Мотивация к лечению. Вначале должны быть собраны подробные сведения о зависимости пациента, ее роли в его жизни, воздействии на значимое окружение. Также следует исследовать мотивацию к отказу от зависимости, вероятные последствия отказа и факторы, которые “запускают” зависимость.

Мотивация к лечению включает в себя три компонента: 

1) желание начать лечение; 

2) активное сотрудничество в достижении терапевтических целей во время лечения;

3) стремление избежать рецидивов после окончания лечения. 

Факторами, ответственными за возникновение рецидивов, могут быть раздражители внешней среды (разговор с другом-наркоманом или предложение выпить) или внутренние сигналы (депрессивное настроение или боли, а также хорошее настроение). 

Описывают эффект нарушенного воздержания, который проявляется в том, что если индивид хотя бы раз нарушает воздержание, то воздержание  вообще перестает им выполняться.

Другими факторами, важными в развитии рецидива, являются: 

1) неспособность индивида терпеть дискомфорт в процессе отказа от употребления ПАВ; 

2) изначально нереалистичные ожидания от лечения; 

3) слабая уверенность в своей способности справиться с тяготами жизни без помощи пищи, алкоголя или сигарет.

Когда прекращение употребления ПАВ стало реальным событием жизни человека, начинаются психологические игры с самим собой: «Давай покурим еще разок», «Ну только одну затяжечку», «Ради чего всё это воздержание?». Важно обнаруживать и раскрывать эти игры. 

Особенно важно, чтобы человек имел другие разрешения на получение радостей и удовольствий. Тогда прекращение употребления ПАВ не будет приводить  депрессии в связи с лишением одной из немногих радостей в жизни.

Биологические методы лечения. 

Детоксикация — систематическое устранение токсического действия ПАВ. Один из способов детоксикации заключается в том, что пациенты постепенно освобождаются от токсического воздействия ПАВ, принимая все меньшие и меньшие дозы до тех пор, пока они полностью не станут от него свободными. Другой способ детоксикации состоит в том, что пациенты принимают специальные препараты, которые ослабляют их абстинентные симптомы. Например, иногда используются противотревожные лекарственные препараты, чтобы снять тяжелые абстинентные реакции.
Для людей, не прошедших курса психотерапии после детоксикации, высока вероятность рецидива.

Лекарственные препараты-антагонисты. Одним из вариантов отвращающего подхода является применение дисульфирама, который ежедневно дают пациентам: если на пике его действия пациенты употребляют алкоголь, то разовьется бурная реакция с тахикардией, покраснением лица, диспноэ и тошнотой. Несмотря на критику, которой подвергается этот метод в связи с сопутствующим ему физическим риском, он, как дополнение к другим методикам, в силах помочь пациентам достигнуть воздержания, тем самым позволяя им ощутить физические, социальные и эмоциональные преимущества жизни без алкоголя, а также делая их более восприимчивыми к другим видам лечения.
Для лечения опиоидной зависимости иногда применяются наркотические антагонисты. Без достижения кайфа продолжение приема наркотика становится бессмысленным. Клиницисты считают их слишком опасными для постоянного использования в лечении опиоидной зависимости. Эти антагонисты должны применяться с крайней осторожностью из-за того, что они способны ввергать наркомана в состояние тяжелой абстиненции. 

Наркотические антагонисты также с успехом могут применяться в лечении алкогольной и кокаиновой зависимости. 

Гипнотерапия зависимостей.

Отвращающие методы. Одним из простейших методов является прямое внушение пациентам того, что они бросят курить или пить, включающее в себя отталкивающее представление рвоты и неприятных вкусов и запахов при возвращении к зависимости. 
Отвращающие методы оказываются особенно эффективными там, где потерпели неудачу другие. В целом, однако, большее предпочтение отдается позитивным внушениям, подчеркивающим положительные приобретения, например, чистое дыхание и лучшее здоровье. Рекомендуется также заострять внимание на улучшении эмоционального состояния, повышении уверенности в собственных силах, так как они проявляются быстрее, чем физическое улучшение. Важно хорошо узнать пациента для того, чтобы понять, что именно окажется для него позитивным подкреплением.

Существуют три фактора, которые делают отвращающие методы менее привлекательными, нежели прочие:

1) они способны повредить здоровью пациента;

2) предполагаемые негативные последствия часто противоречат собственным приятным ощущениям, которые испытывает пациент, предаваясь вредной привычке; 

3) фокусирование исключительно на отвращающих аспектах может помешать установлению между терапевтом и пациентом хороших взаимоотношений.

Другие суггестии, которые можно предложить людям, склонным к перееданию, внушают им желание есть не как обжоры, а как гурманы, смакуя каждый кусочек, тем самым усиливая сенсорные ощущения вместо чувства поглощения. 

Интенсификация желания может быть использована при работе с курильщиками, когда им предлагают сунуть в рот, но не зажигать, сигарету, а потом ее выбросить. 

Можно применить “замещение симптома”, внушая пациентам, что всякий раз, когда им захочется выпить, они должны будут съесть кусочек молочного шоколада, что доставит им удовольствие и расслабит их. 

Метод эго-возвышения. Пациентов просят вообразить себя справляющимися с ситуациями, в которых прежде они прибегли бы к поеданию пищи, курению или выпивке. 
Обучение и внушение релаксации могут помочь на стадиях отнятия, тогда как эго-возвышающие суггестии могут сыграть большую роль в последующем воздержании.
Процедура “эго-усиления” заключается во внушении пациенту мысли, что будущее будет светлее, что он восстановит чувство уверенности в себе, здоровье и энергию. 

Метод кодирования по Довженко. Наиболее известный в новейшей истории наркологии подход в лечении сначала только алкоголизма, а затем зависимости от табака и наркотиков метод кодирования по Довженко лишен какой-либо научной новизны.
Кодирования по Довженко эффективно для людей с тоталитарным менталитетом. Здесь и образ врача — авторитарной фигуры, принимающей ответственность за пациента и запугивающей его неминуемыми тяжкими последствиями при нарушении режима трезвости. И однократный сеанс, соответствующий мифу о чудесном исцелении после многих лет алкогольных излишеств.

После сеанса кодирования пациент оказывается в двойственной ситуации. Он, а ещё больше его близкие, довольны прекращением пьянства. И вместе с тем причины, вызывавшие алкогольные эксцессы, продолжают действовать. Только теперь уже нет алкогольных разрядок. И эмоциональное напряжение продолжает накапливаться, приводя к эмоциональным взрывам, психосоматическим расстройствам или к рецидиву. Поэтому люди часто считают, что у прошедших кодирование портится характер и они часто болеют соматическими заболеваниями.

Тем не менее многие граждане нашей страны остаются советскими людьми с тоталитарным менталитетом, они нередко желают лечиться именно таким способом.

Низкая эффективность терапии. 
Показатель годовой ремиссии опиоидной зависимости в РФ на протяжении двух десятилетий не пре​вышает 10%, а при алкоголизме - 22% (Кошкина Е.А., 2010). Низкая эффективность терапии пациентов с химическими зависимостями заставляет специалистов ставить вопрос о необхо​димости пересмотра существующих в отечественной наркологии принципов, процедур и интеграции в мировое сообщество профес​сионалов (Менделевич В.Д., 2010). В своих публикациях В.Д. Менделевич справедливо указывает на то, что отечественный пациент не имеет доступа ко всему многообразию наркологической помощи и фактически поражается в правах. Значительное число отече​ственных наркологов разделяет репрессивный подход к нарколо​гическим больным и соответствующие методы оказания им помощи. Отмечается игнорирование научно обоснованных методов, а также склонность к морализаторству при обсуждении многих насущных проблем пациентов. Немало врачей-наркологов оценивают своих паци​ентов как лиц с девиантными формами поведения, нуждающихся в перевоспитании с переориентацией их духовных ценностей и ре​конструкцией личности. Среди российских специалистов наблюдается тенденция к на​рушению основополагающих принципов биоэтики, деонтологии и медицинского права, которое обосновывается общественной целе​сообразностью. В условиях существующих практик часто не соб​людаются принципы информированного согласия и конфиденци​альности, пациентам навязывается мифологическое мышление. Права наркологических больных в условиях современной системы оказания наркологической помощи нарушаются.

Особенности психологического консультирования лиц с химическими зависимостями и их близких. 
К.В. Шилова (2010) выделяет четыре типа обра​щений, связанных с химической зависимостью: обращение в нетрезвом состоянии, обращение в состоянии похмелья (абстиненции), обращение в трезвом состоянии и обращение по поводу употребления психоактивных веществ (ПАВ) третьими ли​цами.
Обращение в нетрезвом состоянии. Какая-либо продуктивная психологическая работа с кли​ентом, находящимся в состоянии опьянения, невозможна. Консультант может высказать свое предположение о нетрезвом состоянии клиента. Не стоит спорить и доказывать правоту своих подозрений, лучше до​говориться о встрече в другой день, оговорив необходимое условие для работы - трезвое состояние.

Обращение в состоянии абстиненции. В таком состоя​нии клиент часто нуждается не только в психологической, но и в медицинской помощи. Состояние абстиненции может вызвать тяжелые осложнения со стороны здоровья клиента, поэтому консультант должен рекомендовать, а иногда и обеспечить по​лучение клиентом соответствующей медицинской помощи.

Обращение человека, страдающего зависимостью от ПАВ. В случаях, когда консультанту становится известно о том, что его клиент злоупотребляет алкоголем, наркотиками или дру​гими ПАВ, он должен рекомендовать ему обратиться за помощью в специализированные центры.

Обращение по поводу употребления ПАВ третьими лицами. Консультанту часто приходится работать с родственни​ками и близкими людей, страдающих зависимостью от ПАВ. Как правило, первичный запрос таких клиентов звучит следующим образом:

- Что можно сделать, чтобы он/она (третье лицо) пере​стал употреблять?

- Каким образом можно изменить его поведение?

- Как мне себя вести, чтобы повлиять на него?

- Что нам всем делать, чтобы вылечить его?


Как и при любом другом обращении по поводу третьего, клиентом для нас является тот человек, которого беда (с чем бы она ни была связана) привела в наш кабинет. Химическая зависимость близкого человека уже сама по себе является психотравмирующим событием для его родственников.

Жизнь рядом с человеком, стра​дающим от злоупотребления ПАВ, может вызывать совершенно разные, иногда противоречивые чувства – желание спасти сменяется чувствами беспомощности, безнадежности и безвыходности, за которыми могут следовать вина и отчаяние, злость и даже ненависть. Эти чувства остаются за рамками внимания человека, полностью сосредоточенного на проблеме своего близкого. Поэтому задачей консультанта в данном случае явля​ется помочь клиенту начать говорить о себе, о своих чувствах и переживаниях, видеть и принимать болезненную ситуацию (реальность), исследовать стили и способы взаимодействия клиента с человеком, страдающим зависимостью, и другими людьми и научиться чувствовать личные границы и разделять ответственность.

Клиент может отрицать собственные психологические проблемы («со мной все в порядке, только бы он не пил...»), быть поглощенным мыслями о близком человеке, являю​щимся зависимым (часто с нарушением его личностных границ), обесценивать собственные чувства и в то же время быть полностью подчиненным эмоциональному состоянию зависимого. Так проявляется созависимость — комплекс специфических личностных особенностей, эмоциональных реакций, поведенческих стереотипов, возникающих в ответ на химическую зависимость близкого человека (приставка «со» - указывает на совместность, сочетанность действий и состояний созависимого и зависимого человека).

Рабо​та консультанта с созависимыми заключается в том, чтобы помочь человеку исследовать себя, научиться заботиться о себе, найти собственные ресурсы для того, чтобы обрести большую уверенность и гармонию в собственной жизни. Если в человеке что-то меняется, то изменения распространяют​ся и на внешний мир и, возможно, клиент сможет найти те способы существования, которые помогут ему конструктивно (с пользой для обоих) взаимодействовать с человеком, стра​дающим зависимостью (Шилова К.В., 2010).

Глава 4. Алкогольная зависимость

Распространенность. В ряде стран потребление алкоголя считается высоким (Россия, Франция, Скандинавия, Ирландия, Корея), в некоторых – низким (Китай, страны исламского мира). Алкоголь – наиболее широко используемое населением ПАВ в странах с европейской культурой. Алкогольные напитки употребляет более 90% взрослого населения большинства высокоразвитых стран, злоупотребляет значительно меньше — от 20 до 40% (по разным источникам), а страдает алкоголизмом в среднем 4–5%. 

Алкогольная зависимость наиболее всего распространена среди мужчин, в молодом возрасте, среди разведенных или одиноких, а также среди лиц с более низким уровнем образования и антисоциальными тенденциями в подростковом возрасте. Чаще алкоголизм наблюдается у людей, имеющих дело с алкоголем «по роду службы» и лиц свободных профессий. Отмечено достоверное увеличение частоты случаев цирроза печени у представителей сферы обслуживания и литературно-артистических кругов (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997). 

В первые десятилетия ХХ века психопатологические факторы считались безусловно ведущими в развитии алкоголизма. Около 90% больных считались преморбидно неполноценными в нервно-психическом отношении. В середине века их количество снизилось до 50–60 процентов. В настоящее время таких больных стало не более 20–25% от общего количества. Эта динамика объясняется изменением стереотипов массовой культуры. При доминировании антиалкогольной субкультуры жертвами алкоголизма становились в основном аномальные личности. В настоящее время в систематическое пьянство вовлекается всё больше здоровых людей. 

Клинические проявления алкогольной зависимости.

Алкогольная зависимость характеризуется постоянным или периодическим нарушением контроля над употреблением алкоголя, неспособностью последовательно ограничивать себя в поводах для выпивки, в попадании в ситуации, где выпивка возможна, в длительности пребывания в таких ситуациях, в количестве выпитого и в поведенческих последствиях интоксикации. Внимание больного постоянно сфокусировано на теме алкоголя, его эффектах и модусах употребления до степени, заслоняющей собой более жизненно важные для него вопросы. Алкоголь продолжает употребляться вопреки возникающим проблемам в социальной жизни и здоровье больного. Этому способствует характерное изменение мышления больного, в котором доминирующую роль начинает играть механизм психологической защиты – отрицание, дезавуирующее значимость употребления алкоголя, наряду с широким спектром приемов, направленных на предотвращение осознания того, что алкоголь является причиной возникающих проблем, а не решением их. 

Специфика хронического алкоголизма включает разнообразные стереотипы алкоголизации. Употребление значительных количеств алкоголя может быть ежедневным или ограничиваться выходными днями. Злоупотребление алкоголем в течение нескольких дней/недель/месяцев (запои) может прерываться длительными периодами абстиненции. Ежедневная алкоголизация в нерабочее время может длительное время сопровождаться относительно сохранным профессиональным статусом и отсутствием сознания неконтролируемости злоупотребления. Запои могут также носить разный характер, завершаясь или спонтанно, или вынужденно, в результате соответствующих ослож​нений социальной ситуации или соматического состояния. 

Характерными признаками являются также эпизоды полной или частичной (т.н. палимпсесты) амнезии периода интоксикации, на протяжении которого больной мог производить на окружающих впечатление человека с сохранным сознанием. Амнестические проявления в целом коррелируют с тяжестью и длительностью заболевания. 

Достаточно типичной, возрастающей по мере социальной деградации, является тенденция к употреблению непищевого алкоголя (технический спирт, политура, тормозная жидкость и т.д.) (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997).

Синдром отмены алкоголя. Понятия синдрома отмены алкоголя и алкогольного похмельного синдрома часто используют как синонимы. При определенной общности этих понятий между ними су​ществуют и различия. Синдром отмены алкоголя обычно сопровождается и симптома​ми похмелья, но эти состояния отнюдь не идентичны.
Синдром отмены алкоголя (алкогольный абстинентный синдром) отражает физи​ческую зависимость от него и представляет собой совокупность психофизических нару​шений, вызванных прекращением приема спиртных напитков вслед за их продолжитель​ным или массивным употреблением.

Алкогольный похмельный синдром, обычно развивающийся спустя несколько ча​сов или на следующий день после алкогольного эксцесса, отражает интоксикацию орга​низма ацетатом, ацетальдегидом и другими метаболитами этанола.

Определенный клинический параллелизм этих явлений находит отражение в том, что синдром отмены у больных алкоголизмом обычно сопровождается похмельем. При этом похмельные состояния как совокупность постинтоксикационных расстройств наблюдаются у лиц, злоупотребляющих алкоголем, но не обнаруживающих признаков алкогольной зависимости, т. е., по сути, не страдающих алкоголизмом.
Клиническая картина абстинентных состояний у больных алкоголизмом во многом определяется фармакологическими свойствами этанола как супрессора ЦНС. В той мере, в какой алкоголь обладает угнетающим действием на мозговые функции, его отмена у лиц с физической зависимостью проявляется активацией процессов возбуждения: раздражительность, тревогу, кошмарные сновидения, тремор рук, сердцебиение; резко обостряется влечение к алкоголю, прием которого купирует состояние. У 5—10% пациентов с синдромом отмены алкоголя развиваются большие судорожные припадки. Они обычно исчезают спустя 6— 12ч после своего появления.

Синдром отмены развивается через 24–48 ч после прекращения длительного интенсивного употребления алкоголя и претерпевает обратное развитие в течение 5–7 дней (и в тех случаях, когда лечение не проводится) (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997). 

Алкогольный делирий (состояние известно также как белая горячка) чаще отмечается у людей с алкогольным стажем не менее 5 лет с частыми запоями и при отсутствии лечения приводит к смерти  в 20% случаев.  Летальность среди пациентов с алкогольными делириями в настоящее время не пре​вышает 3-5%, что во многом объясняется успехами фармакотерапии.

Это наиболее тяжелое проявление синдрома отмены, развивается в пределах недели после прекращения приема или снижения доз, чаще в возрасте 30–40 лет. Развивается примерно у 5% госпитализированных алкоголиков, нередко являясь первым признаком не диагностированного ранее алкоголизма. 

Признаки: вегетативные нарушения (тахикардия, потливость, гипертензия), субфебрилитет, нарушения восприятия (чаще зрительные и осязательные, в форме насекомых, мелких животных) и рудиментарные бредовые идеи, определяющие поведение больного, часто опасное для него и других. Судорожные припадки обычно предваряют начало делирия у трети больных с судорожным синдромом. 

Предвестники алкогольного делирия появляются за несколько дней - это расстройства сна, наплывы зрительных представлений, яркие и обры​вочные сновидения, нарастающее беспокой​ство, пугливость, немотивированные страхи, тремор. 

Гендерные различия. 

Считается, что существенная особенность алкоголизма у женщин — более высокая, чем у мужчин, степень психологического неблагополучия. Женщины чаще, чем муж​чины, объясняют пристрастие к алкоголю неудовлетворенностью своей жизнью, в том числе проблемами взаимоотношения с лицами противоположного пола. Выделяют такие аспекты проблемы женского алкоголиз​ма, как более высокая, чем у мужчин, частота злоупотребления, связанного с эмоциональными переживаниями, и затрудненный характер получения врачебной помощи. У 30% женщин с алкогольными проблемами в ходе психо​диагностического тестирования выявляются признаки нарушений пищевого поведения.

У женщин патологическая алкоголизация начинается позднее, чем у мужчин, спонтанные ремиссии менее вероятны.

В целом общественное мнение больше осуждает «женщин-алкоголиков», чем мужчин. Это вызвано массовым негативным восприятием отступления пьющей жен​щины от принятого стереотипа чисто женского поведения. Стиг​матизация в наибольшей степени касается одиноких пьющих женщин, в наименьшей — «мужчин-алкоголиков»; к супружеским парам об​щественное мнение более терпимо, но и здесь отношение к супругам неодинаково. Мужья женщин, злоупотребляющих алкоголем, в общественном мнении стоят выше, чем «жены алкоголиков». «Женщины-пьяницы» особенно негативно оцениваются по шкалам «эгоизм» и «моральность». Такое нелицеприятное общественное мнение ска​зывается на низкой самооценке женщин, злоупотребляющих алкоголем. Опрос показал, что мужья «женщин-алкоголиков» в общественном мнении не отвечают за пьянство своих жен, а жены мужчин-алкоголиков рассматриваются как «невротички, не вызыва​ющие симпатии» и отвечающие за пьянство мужей.

Типы алкоголизма. 
С. R. Cloninger (1987), в зависимости от характера наследственного предрасположе​ния и преморбидных особенностей личности, выделил два основных типа алкоголизма. Первый тип алкоголизма развивается у пассивно-зависимых лиц и у лиц с наклонно​стью к тревоге. Пациенты с этим типом алкоголизма демонстрируют следующие осо​бенности:

1)  выраженное стремление к избеганию неприятностей, сниженная самооценка, пессимизм, осторожность, робость, застенчивость, опасливость, пессимизм в оценке жизненных ситуаций, подчиняемость, утомляемость;

2)  стремление помогать окружающим и эмоциональная зависимость от них, покла​дистость, боязнь испортить отношения с другими людьми, развитая способность к со​чувствию и сопереживанию, чувствительность;

3)  склонность к избеганию перемен, ригидность, стремление к порядку и суборди​нации, преданность делу и неукоснительное следование своим обязанностям, повышен​ное внимание к деталям, рефлексия.

Второй тип алкоголизма отмечается у лиц с антисоциальными установками и ха​рактеризуется противоположными преморбидными особенностями личности:

1)  недооценка опасности и недостаточное стремление к избеганию неприятностей, высокая самооценка и самоуверенность, оптимизм, беззаботность, нежелание подчи​няться окружающим и общественным требованиям;

2)  эгоизм и практичность, равнодушие к окружающим и независимость от их мне​ния, склонность к противопоставлению себя окружающим, несговорчивость, целе​устремленность в достижении собственных целей;

3)  стремление к переменам, новаторство, выбор рискованных путей в достижении собственных целей, возбудимость, импульсивность, отвлекаемость и недостаточное сле​дование установленному порядку.

В соответствии с представленными характеристиками, первый из выделенных С.R.Cloninger типов алкоголизма с долей условности можно назвать невротиче​ским, а второй— психопатическим. 

Коморбидные расстройства. Лица с диагнозом злоупотребления алкоголем или алкогольной зависимости не свободны от других психологических проблем, которые предше​ствуют употреблению алкоголя, сопутствуют ему или являются его следствием. 

К наиболее распространенным сопутствующим расстройствам оси I относятся другие расстройства, вызванные употреблением ПАВ, депрессия и тревожные расстройства, которые выявля​ются почти у 60% мужчин в процессе обследования. Из сопутствующих алкого​лизму расстройств оси II у мужчин следует отметить антисоциальное личностное расстройство, распространенность которого варьируется от 15 до 50%. У женщин чаще встречаются депрессивные расстройства; от четверти до трети страдающих алкоголизмом женщин первоначально имели признаки депрессии (Мак-Крейди Б., 2008).

Проблемы, вызванные употреблением алкоголя, сопровождаются нарушения​ми когнитивных функций, ухудшением физического здоровья и межличностных отношений, проблемами с законом, на работе и в окружении. Многие пациенты с алкоголизмом имеют легкие нарушения когнитивных функций, в частности абстрактного мышления, памяти и решения проблем. Поскольку речь, как правило, не нарушена, эти когнитивные проблемы не сразу бросаются в глаза.  

Такие состояния, как кардиомиопатия, болезни печени, гастрит, панкреатит и периферическая невропатия могут быть вызваны злоупотреблением алкоголем. Многие пациенты из-за постоянного употребления алкоголя плохо едят, что ведет к недостатку питательных веществ, вялости, неопределенному ощущению физиче​ского дискомфорта. Во всех возрастных группах у индивидов с алкогольной зави​симостью наблюдается высокая смертность.

Межличностные отношения клиентов, страдающих алкоголизмом, также нарушены. Уровень разводов у алкоголиков в семь раз выше, чем в общей популяции; жестокое обращение с супругами распро​странено гораздо больше; у супругов/партнеров и детей алкоголиков чаще встре​чаются эмоциональные и поведенческие проблемы. 

Лица, направленные на лечение из-за проблем с алкоголем, нередко привлекаются к судебной ответственности в связи с управлением автомобилем в состоя​нии опьянения и другими правонарушениями. 

Скрининг. Два утвердительных ответа на представленные в таблице 4.1 вопросы говорят о высокой вероятности расстройства, вызванного употреблением алкоголя, однако даже один утвердитель​ный ответ требует продолжения расспроса пациента.
Таблица 4.1. Скрининговые вопросы на употребление алкоголя и 

связанные с этим проблемы (Мак-Крейди Б., 2008)
	Тип вопроса
	Вопрос

	Качественно-частотный


	1. Вы употребляете алкоголь (включая пиво, вино, крепкие напитки)?

	
	2. Как часто вы пьете?

	
	3. Когда вы выпиваете, какова ваша обычная доза?

	
	4. Какое максимальное количество алкоголя вам доводилось выпить за день?

	
	5. Как часто вы употребляете свою максимальную дозу?


	Тип вопроса
	Вопрос

	Скрининговый
	1. Возникала ли у вас мысль о необходимости сократить употребление алкоголя?

	
	2. Раздражали ли вас комментарии других людей по поводу
употребления вами алкоголя?

	
	3. Возникало ли у вас чувство вины по поводу употребления
алкоголя?

	
	4. Приходилось ли вам опохмеляться по утрам?




Диагноз. Диагностику синдрома зависимости, в особенности на начальных его стадиях, как правило осложняет тенденция больных к отрицанию злоупотребления алкоголем. Иногда эту же позицию занимает и семья больного. Клиницисту следует обращать внимание на такие признаки ранних проблем, связанных с алкоголизацией, как трудности в общении с супружеским партнером, потеря контакта с детьми, утрата интереса к семейным проблемам, частые вспышки раздражительности. Алкоголь может использоваться как для снятия сексуальной заторможенности, так и для избежания сексуальных контактов. Для профессиональной деятельности становятся типичными опоздания, невозможность правильно организовать работу, уложиться во-время. Ранними соматическими стигмами могут быть утренние рвоты, поносы, гастрит, увеличение печени, ожоги от сигарет на пальцах (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997).

Темы для обсуждении при первичном интервью пациента (в присутствии обоих партнеров) (Мак-Крейди Б., 2008):

I. Первичная ориентация

А. Знакомство,

Б. Краткие опросники.

II. Первичная оценка

А. Предъявляемые проблемы

Б. Роль употребления алкоголя в предъявляемых проблемах.

В. Другие причины для беспокойства.

Г. Как употребление алкоголя одним партнером сказывается на другом.

Д. Как употребление алкоголя повлияло на отношения.

III. Оценка употребления алкоголя 

А. Идентифицированный пациент.

1. Количество, частота, стереотип употребления алкоголя.

2. Последний случай употребления алкоголя.

3. Длительность существования проблем с употреблением алкоголя.

4. Негативные последствия употребления алкоголя.

5. Симптомы по МКБ-10.

6. Оценка потребности в детоксикации.

Б. Партнер.

1. Количество, частота, стереотип употребления алкоголя.

2. Последний случай употребления алкоголя.

3. Длительность существования проблем с употреблением алкоголя.

4. Негативные последствия употребления алкоголя.

5. Симптомы по МКБ-10.

6. Оценка потребности в детоксикации.

IV. Оценка других проблем


А. Психотические симптомы.

Б. Депрессия.

В. Тревога.

Г. Синдромы органического поражения мозга/когнитивного расстройства.

Д. Состояние здоровья.

V. Оценка жестокого обращения в семье

Эта оценка проводится с каждым из партнеров в отдельности. 

1. Идентификация эпизодов физической агрессии.

2. Определение уровня ущерба/травмы вследствие агрессии.

VI. Оценка мотивации

Оценка мотивации должна включать в себя:

- причины обращения за профессиональной помощью с учетом степени влия​ния внешних факторов на него;

- стадию готовности клиента к изменению;

- степень осознания клиентом пагубных последствий своего текущего стерео​типа употребления алкоголя и положительных последствий его изменения.

Выбор походящего метода лечения. Психотерапевт должен помочь пациенту выбрать подходящий ему метод помощи с учетом следующих  аспектов (Мак-Крейди Б., 2008):
1) тяжесть проблемы;

2) наличие сопутствующих жизненных проблем;

3) ожидания клиента;

4) мотивация и психотерапевтические взаимоотношения;

5) факторы, поддерживающие стереотип употребления алкоголя;

6) системы социальной поддержки;

7) поддержание изменений.

Тяжесть проблемы. Тяжелую алкогольную зависимость можно пред​ставить как хроническое, рецидивирующее расстройство, при котором рецидивы возникают даже после продолжительных периодов абстиненции. 
Некоторые индивиды, напротив, испытывают связанные с алкоголем проблемы сравнительно недолго и без видимого ухудшения. В большинстве подобных случаев эти проблемы разрешаются сами собой, без официального вмешательства. При работе с клиентом, проблемы которого можно охарактеризовать как не очень тяжелые, клиницист проводит краткосрочное вмешательство с целью усиления мотивации к изменениям, дополняющее процесс естественного выздоровления.

Сопутствующие жизненные проблемы. Целенаправленное воздействие на проблемные сферы клиента способствует значительному улучшению даже в случае тяжелой алкогольной зависимости.
Ожидания клиентов. Клиентов со специфическими, не очень тяжелыми проблемами клиницист дол​жен информировать о том, что вмешательство, скорее всего, будет краткосрочным, клиентам удастся снизить употребление алкоголя, а долгосрочный прогноз благоприятен. Таким клиентам также следует сказать, что они могут решить вообще бросить пить, сейчас или когда-либо в будущем, или же будут продолжать употреблять алкоголь в умеренных дозах. 
У клиентов с долгой историей проблем с алкоголем и тяжелой зависимостью подобных оптимистичных ожиданий поддерживать не следует. Лучше всего придерживаться истины и сказать, что лишь одна треть клиентов, принадлежащих к среднему классу, воздерживается от употребления алкоголь содержащих напитков в течение продолжительного времени (например, четыре года). Однако вполне можно надеяться на существен​ное стойкое понижение употребления алкоголя, а также на развитие способности воздерживаться от его употребления 80-90% времени. 

Такие клиенты в первую очередь должны научиться контролировать свои проблемы с алкоголем и свести к минимуму их пагубное влияние на жизнь. Полезно бывает провести параллели с хроническими болезнями. Напри​мер, как и диабетик, клиент с тяжелой алкогольной зависимостью должен придер​живаться определенного стиля жизни для обеспечения здорового функциониро​вания. Как и диабетик, клиент с тяжелой алкогольной зависимостью должен знать угрожающие признаки, а также осознавать, с какими ситуациями он может справиться самостоятельно, а в каких необходимо обратиться за посторонней по​мощью. Ни тот ни другой не могут позволить себе забыть о своей хронической болезни или игнорировать ее.

Мотивация и психотерапевтические отношения. Груп​па исследователей (Prochaska, DiClementе, & Norcross, 1992) предложила града​цию этапов готовности к изменению: 
- этап «предразмышление» во время, которого индивид, не признает свое поведение проблемным; 

- этап «размышление», на котором индивид начинает предполагать проблемность поведенческого стереотипа; 

- этап «принятие реше​ния», или «подготовка», во время которого индивид решается на изменение; 

- этап «действие», когда человек приступает к дей​ствиям по решению проблемы. 

За «действием» следует «поддержание», если из​менение поведения прошли успешно, или «рецидив», если произошел возврат к проблемному поведению. 

Исход психотерапии, нацеленной на повышение мотивации, часто более благоприятен, а клиент меньше противится вмешательству. Особенно эффективны такие подходы с клиентами, которые проявляют гнев и враждебность. Выделяют следующие составляющие эффективного повы​шения мотивации: 

- персонифицированная обратная связь с клиентом по поводу его статуса; 

- ак​цент на личной ответственности клиента за изменение; 

- предоставление чет​ких рекомендаций о необходимости изменения, изложенных в поддержива​ющей манере; 

- снабжение клиента меню способов изменения, а не настаивание на каком-либо одном вмешательстве или задаче; 

- проведение вмешательства в теплой, эмпатической и поддерживающей манере; 

- повышение уверенности клиента в своей способности достичь изменений.

Факторы, поддерживающие стереотип употребления алкоголя. Такие факторы могут относиться к индивидуальной предрасположенности, а могут быть связаны с внешними обстоятельствами или межличностными отношениями.
Встречаются такие межличностные предпосылки употребления алкоголя, как социальное давление, употребление алкоголя с коллегами по работе, дружба, скрепляемая совместным распитием спиртного, конфликты с коллегами, друзьями или знакомыми. 

Реакции индивида на межличностные предпосылки употребления алкоголя включают жажду выпить, положительные ожидания относительно употребления алкоголя, социальный дискомфорт и негативную само​оценку в случае неупотребления алкоголя.

Супружеский алкоголизм. Л.К.Шайдукова (2007) рассматривает три варианта «алкогольной супружеской пары»: алкоголизмом страдает муж; алкоголем злоупотребляет жена; оба супруга боль​ны алкоголизмом.

Обсуждение первого варианта семей (алкоголизмом страдает супруг) велось в на​правлении выделения личности супруги больного, определения специфических черт характера «жены алкоголика». Вы​сказывалось предположение, что женщины с определенным типом личности склонны избирать в мужья потенциальных «алкоголиков» для удовлетворения подсознательного чувства самоутверждения, поэтому они потворствуют употреблению алкоголя мужья​ми. Согласно этой теории, у «жены алкоголика» имеются психологические проблемы и, когда муж пытается бросить пить, жена саботирует это решение. 

Теория, относящаяся к разряду системных, рассматривает семью как систему с вза​имодействующими в ней элементами. Утверждается, что пьянство одного из членов семьи устойчиво только из-за гомеостатического равновесия семейной системы, под​крепляющего это пьянство. Доминирующее поведение жен больных рассматривалось некоторыми авторами как проявление механизма борьбы за сохранение ста​бильности. Это подтверждается рядом работ, в которых обследовались супружеские пары в период абстиненции и острой интоксикации мужа. Анализ взаимоотношений супругов в эти периоды доказывает положение о том, что пьянство стабилизи​рует ситуацию в семье, высвобождая агрессию и перераспределяя доминирование. Исследования показали, что в «алкогольных» парах отношения между супругами были более кон​курентными, способность кооперирова​ния ради общих целей была снижена. 

Исследование второго варианта семей (страдает алкоголизмом жена) показало, что женщи​ны, страдающие алкоголизмом, испытывают больше затруднений в семейной жизни, чем «мужчины-алкоголики», т. к. мужья менее терпимы к пьянству жен. «Жены алкоголиков» часто оказывают положительное влияние при попытке пре​одоления алкоголизма мужьями, в то время как мужья «женщин-алкоголичек» - плохая им поддержка. Если эти мужчины не являются психически больными, соматически бес​помощными или также больными алкоголизмом, то разрыв происходит по их вине в десять раз чаще, чем в семьях, где алкоголизмом страдают мужчины. 

Общественное мнение больше осуждает «женщин-алкоголиков», чем мужчин. Это вызвано массовым негативным восприятием отступления пьющей жен​щины от принятого стереотипа чисто женского поведения. Стиг​матизация в наибольшей степени касается одиноких пьющих женщин, в наименьшей — «мужчин-алкоголиков»; к супружеским парам об​щественное мнение более терпимо, но и здесь отношение к супругам неодинаково. Опрос показал, что мужья «женщин-алкоголиков» в общественном мнении не отвечают за пьянство своих жен, а жены мужчин-алкоголиков рассматриваются как «невротички, не вызыва​ющие симпатии» и отвечающие за пьянство мужей (Шайдукова Л.К., 2007).

Социальная поддержка. Общая социальная поддержка, а также социальная поддержка, оказываемая в целях воздержания или умеренного употребления ал​коголя, чрезвычайно важна для успешного вмешательства. 
В случае если бли​жайшее окружение склонно к алкоголизации, могут потребоваться специальные меры по созданию новой системы социальной поддержки клиента. С этой функцией может успешно справиться органи​зация «Анонимные алкоголики»; есть также данные о сильном влиянии новых любовных отношений или участия в ре​лигиозной деятельности.

Поддержание изменений. Было предложено несколько подходов к осмыслению поддержа​ния стереотипа и возникновения рецидивов. Наибольшую известность получил подход к профи​лактике рецидивов (RP) (Marlatt & Gordon, 1985), а также ме​дицинский подход, примерами которого служат организации типа «Анонимных алкоголиков» (АА). 
Подход RP фокусируется на сочетанном действии внешних факторов, навыков совладения со стрессом, а также когнитивных и аффективных реакций в поддержании ус​пешных изменений. Рецидив, согласно подходу RР, возникает как реакция на си​туацию высокого риска, когда у клиента отсутствуют адекватные навыки совла​дения или же клиент почему-либо их не применяет. За первичным употреблением алкоголя, как предполагают Марлатт и Гордон, следует «эффект нарушения абстиненции». Этот фактор отражает тип мышления «все или ничего»; после употребления алкоголя клиент начинает относиться к себе как к «алкоголику» и продолжает пить. Подход RР фокусируется на нескольких моментах, которые роднят его с поддер​живающим вмешательством, в частности на выявлении ситуаций высокого риска и приобретении навыков совладения со стрессом в этих ситуациях, а также на ког​нитивном реструктурировании, преследующем цель помочь клиенту представить эпизод употребления алкоголя как «промах», из которого можно сделать выводы и вернуться к воздержанию. 

Подход профилактики рецидивов фокусируется на изменении стиля жизни и соответственно снижении частоты ситуаций высокого риска, а также нацелен на установление баланса между удовольствиями и жела​ниями, с одной стороны, и обязательствами — с другой (баланс «хочу—надо»).

При медицинском подходе алкоголизм рассматривается как хроническое прогрессирующее заболевание, которое можно приостановить, но не вылечить. Вме​шательство нацелено на то, чтобы помочь клиенту осознать это заболевание, по​нять, что воздержание и пожизненная программа исцеления являются единственным средством приостановки заболевания, а участие в работе групп АА или других групп «Двенадцати шагов» - чрезвычайно важно для успешного поддержа​ния изменений. 

Выбор условий вмешательства. Рекомендации по выбору условий вмешательства представлены в таблице 4.2. 
Таблица 4.2. Рекомендации по выбору условий вмешательства 

(Мак-Крейди Б., 2008)
	Уровень оказания помощи
	Показания

	Госпитализация 
	· Острые соматические проблемы
· Судороги
· Делирий

	Стационар, детоксикация
	· Физическая зависимость

· Выраженный синдром похмелья в прошлом/настоящем

· Судороги в анамнезе

· Серьезные соматические проблемы

· Серьезные психические проблемы

· Пациент считает, что не сможет бросить пить, если не будет находиться под наблюдением

	Амбулаторная        

детоксикация
.



	· Отсутствие физической зависимости

· Отсутствие осложняющих обстоятельств

· Пациент отказывается от госпитализации

· Социальная поддержка трезвого образа жизни

	Стационарная   

терапия
	· В анамнезе досрочное прекращение амбулаторной терапии по поводу алкоголизма

· В анамнезе досрочное прекращение или запой во время терапии по поводу алкоголизма в условиях дневного стационара 

· Недостаточная социальная поддержка трезвого образа жизни

· Социальная поддержка пьянства 

· Когнитивные расстройства 

· Другие острые психические проблемы

· Вероятность суицида

· Отсутствие средств для амбулаторного вмешательства

· Выраженные личные предпочтения

	Терапия в условиях дневного стационара
	· В анамнезе досрочное прекращение амбулаторной терапии

· В анамнезе быстрый рецидив после стационарной терапии

· Достаточно хорошая социальная поддержка

· Необходимость ухаживать за ребенком

· Выраженные личные предпочтения

	Амбулаторное вмешательство
	· Успешное амбулаторное вмешательство в 

анамнезе


· В прошлом успешные самостоятельные попытки бросить пить


· Хорошая социальная поддержка

· Необходимость ухаживать за ребенком

· Невозможность сделать перерыв в работе

· Выраженные личные предпочтения


Потребность в детоксикации. Если клиент страдает физической зависимостью, ему предстоит пережить синдром отмены при снижении дозы или прекращении употребления алкоголя.
Ежедневное употребление алкоголя, употребление алкоголя регулярно или периодически в течение дня, а также употребление алкоголя по утрам заставля​ют предполагать физическую зависимость. Если клиент жалуется на то, что просыпается ночью от страха, дрожи либо тошноты или же испытывает подобные симптомы после первого пробуждения, это также говорит о зависимости. Более того, прекращение употребления алкоголя или заметное снижение дозы приведет к появлению малых симптомов отмены, таких как дрожание рук, тошнота, рвота, расстройства сна, раздражительность, тревога, тахикардия, повышение кровяного давления и температуры. Эта симптоматика обычно начинается спустя 5-12 ча​сов. Впоследствии, спустя 24-72 часа после последнего приема алкоголя, могут развиться более тяжелые признаки синдрома отмены (судороги, бред, галлюцинации).

Если клиент в течение нескольких дней до первичного визита не употреблял алкоголь, можно не беспокоиться по поводу возможного синдрома отмены. Если клиент прекратил употребление алкоголя в течение последних трех дней, клиницисту следует выяснить, имеются ли у него признаки абстинентного состояния. Если клиент продолжает употреблять алкоголь, для принятия решения о необхо​димости детоксикации приходится полагаться на длительность ал​когольного анамнеза, стереотип употребления алкоголя и результаты предыду​щих попыток бросить пить.

Медицинская детоксикация в условиях стационара необходима, если у клиента наблюдались в анамнезе и имеются в настоящее время дезориентация, делирий, галлюцинации или судороги в период абстинентного состояния. При наличии у клиента определен​ной социальной поддержки детоксикацию можно провести в условиях дневного стационара или амбулаторно.

Соматические проблемы. С позиции разум​ной осторожности необходимо, чтобы каждый клиент перед началом вмешатель​ства прошел тщательное обследование с анализом мочи и крови. При первой же встрече с клиентом следует интересоваться его здоровьем, а при наличии серьез​ных жалоб немедленно направлять к врачу.
История лечения.

1. Предпринимал ли клиент в прошлом попытки амбулаторного вмешательства, удалось ли ему прекратить или снизить употребление алкоголя? Если да, то можно попытаться провести амбулаторное вмешательство и на этот раз.

2. Приходилось ли клиенту досрочно прекращать амбулаторное вмешательство в прошлом? Если да, и с тех пор не произошло никаких значительных изменений, целесообразно прибегнуть к более интенсивной программе в условиях дневного или обычного стационара.

3. Приходилось ли клиенту досрочно прекращать вмешательство, неоднократно выпивать во время программы дневного стационара? Если да, то лучше выбрать вмешательство в условиях обычного стационара.

4. Был ли у клиента рецидив сразу же после выписки из стационара? Если да, целесообразно сделать выбор в пользу дневного стационара или амбулаторных условий, поскольку рецидив может быть связан с плохой адаптаци​ей к естественным условиям после стационара.

Предыдущие попытки бросить пить. Многим клиентам на том или ином этапе удавалось самостоятельно снизить дозу или прекратить употребление алкоголя. Этим клиентам больше, чем всем остальным, показано амбулаторное вмешательство.
Личностные ресурсы. Удалось ли ему достичь успеха в других сферах жизни, изменить поведение, справиться с задачами? Если да, предпочтительно амбулаторное вмешательство. Другой аспект личностных ресурсов — когнитивное функционирование. При заметных когнитивных расстройствах, например нарушениях памяти, внимания, абстрактного мышления или решения проблем, следует сделать выбор в пользу более высокого уровня вмешательства.
Выбор модальностей вмешательства

В амбулаторных условиях клиницист имеет возможность более гибко выбирать среди модальностей.

Программы интенсивного вмешательства. «Миннесотская модель» (Sheehan & Owen, 1999) представляет собой интенсив​ное вмешательство, которое включает групповую терапию, просвещение, участие в группах самопомощи и отчасти индивидуальное консультирование.
Со временем в про​граммы Миннесотской модели вошло множество поведенческих стратегий и тех​ник, в том числе тренинг социальных навыков и релаксации, а также техники профилактики рецидивов.

В целом поведенческие техники включают процедуры контроля стимулов, процедуры контроля последствий, когнитивное реструктурирование, тренинг по​веденческих навыков и поведенческие техники супружеской терапии. 

Супружеская терапия. Супружеская терапия может быть рекомендована клиентам, имеющим стабильные взаимоотношения, когда партнер выражает готовность участвовать в тера​пии и может оказать клиенту помощь на ранних этапах вмешательства. Пары с нестабильными отношениями не подходят для супружеской терапии.
Группы самопомощи. К наиболее распространенным группам самопомощи относится движение АА. Та​кие группы действуют в 150 странах мира. Программа АА предлагает специфический подход к исцелению, основанный на пред​ставлении об алкоголизме как о физическом, эмоциональном и духовном заболе​вании, которое невозможно излечить, но можно приостановить. Исцеление рас​сматривается как пожизненный процесс, который требует выполнения програм​мы «Двенадцать шагов» и воздержания от употребления алкоголя: 

1 шаг: «Я признаю своё бессилие перед алкоголем, признаюсь в том, что потерял контроль над своей жизнью»;

2 шаг: «Я прихожу к убеждению, что только Сила, более могучая, чем моя собственная, может вернуть мне здоровье»;

3 шаг: «Я принял решение перепоручить свою волю и свою жизнь Богу, как я его понимаю»;
4 шаг: «Я глубоко и бесстрашно оцениваю себя и свою жизнь с нравственной точки зрения»;
5 шаг: «Я признаю перед Богом, собой и каким-либо другим человеком истинную природу своих заблуждений»;

6 шаг: «Я полностью подготовил себя к тому, чтобы Бог избавил меня от всех моих недостатков»;

7 шаг: «Я смиренно прошу Бога избавить меня от моих недостатков»;

8 шаг: «Я составляю список всех тех, кому я причинил зло, и преисполняюсь желанием загладить свою вину перед ними»;

9 шаг: «Я лично возмещу причинённый этим людям ущерб, где только возможно, кроме тех случаев, когда это может повредить им или кому-либо другому»;

10 шаг: «Я продолжу самоанализ и, когда допущу ошибки, сразу их признаю»;

11 шаг: «Я стремлюсь путём молитвы и размышления углубить соприкосновение с Богом, как я его понимаю, молить лишь о знании его воли, которую мне следует исполнить, и о даровании силы для этого»;

12 шаг: «После духовного пробуждения я стараюсь донести смысл своих идей до других алкоголиков и применить эти принципы во всех своих делах». 

Единственное требование для членства в организации АА — желание прекратить пить, члены не должны платить взносов или формально вступать в организацию. Исследования показывают, что индивиды, активно участвующие в работе АА, склонны использовать социальную поддержку при преодолении трудностей, испытывают более сильную тревогу по поводу своего пьянства, отличаются большей религиозностью или духовностью.

Клиентам с выра​женной социальной тревожностью или социальной фобией, клиентам, полага​ющим, что каждый должен справляться со своими проблемами самостоятельно, а также лицам, имеющим отрицательный опыт работы в группах самопомощи, вряд ли можно это рекомендовать. Напротив, легко идущие на контакт клиенты, привыкшие обращаться за помощью к окружающим, тревожащиеся из-за своего пьянства, имеющие систему социальной поддержки злоупотребления алкоголем, а также лица с относительно тяжелой алкогольной зависимостью — подходящие кандидаты для вступления в АА. 

Поскольку многие клиенты относятся к АА предвзято и не знают о существовании других организаций, кли​ницист должен быть готов подробно охарактеризовать эти организации и отве​тить на вопросы клиента. Кроме того, целесообразно иметь в офисе материалы, изданные каждой из существующих групп. Можно предложить колеблющим​ся клиентам посетить несколько собраний, чтобы самим составить мнение о про​исходящем в группе, обсудить переживания, связанные с посещением собрания. 

Выбор целей в отношении употребления алкоголя

Традиционные подходы к вмешательству при алкоголизме видят единственную приемлемую цель — воздержание.

Поведенче​ские терапевты исследовали альтернативные воздержанию варианты и разработа​ли ряд стратегий обучения клиентов умеренному употреблению алкоголя. Хотя такая цель больше подходит индивидам с диагнозом злоупотребления алкоголем (без зависимости), тренинг умеренного потребления не получил широкого рас​пространения, поскольку в этом случае клиницист становится уязвимым к на​падкам сторонников традиционной терапии алкоголизма.

Абстиненция является наиболее предпоч​тительной целью вмешательства. Если клиницист соглашается на контролируемое употребле​ние алкоголя клиентом, это может подкрепить искаженные представления кли​ента о необходимости алкоголя для повседневного функционирования.

В определенных обстоятельствах, однако, имеет смысл выбрать в качестве це​ли снижение употребления алкоголя. Это может быть промежуточной целью для привлечения клиента к вмешательству или, приме​няться, когда клиент не соглашается на полную абстиненцию, но готов способ​ствовать изменениям. Умеренное употребление алкоголя также оправдано, если у клиента есть признаки алкогольной зависимости или похмелья, ему в прошлом удавалось пить умеренно, отсутствуют соматические или психологические про​блемы, которые могут обостриться при продолжении употребления алкоголя, клиент сравнительно молод и не имеет отягощенного семейного анамнеза по ал​коголизму. Если терапевт с клиентом выбрали в качестве цели умеренное потребление, клиенту будет проще достичь этой цели после начальной периода воздержания. Клиницист должен рассматривать первичную цель терапии (воздержание или умеренное потребление) как промежуточную и быть готовым скорректировать ее в процессе вмешательства.

Форма для оценки задачи по изменению стереотипа употребления алкоголя (Мак-Крейди Б., 2008):

 Нам хотелось бы узнать ОДНУ задачу, которую вы поставили перед собой в отношении употребления алкоголя на это время. Пожалуйста, прочтите перечисленные ниже задачи и выберите ОДНУ из них, которая точнее соответствует вашей собственной в данный момент, сделав пометку в клеточке напротив этой задачи и внеся недостающие сведения на месте пробела, если таковые имеются.

1. Я решил не менять своего стереотипа употребления алкоголя.

2. Я решил сократить употребление алкоголя и выпивать не более определенной дозы  — контролировать, как часто и сколько я выпиваю. Я хотел бы ограничиться не более чем ________________ (максимальная доза) в течение ______________________ (период времени).

3. Я решил полностью прекратить употреблять алкоголь на некоторое время,  после чего я приму новое решение по этому вопросу. Для меня период  времени, в течение кото​рого я хотел бы не употреблять алкоголь: в течение  _________________ (время).

4. Я решил перестать употреблять алкоголь регулярно, но иногда выпивать, когда  дейст​вительно этого захочу.

5. Я решил бросить пить раз и навсегда, хотя понимаю, что когда-нибудь не смогу  сдер​жаться и выпью разок.

6. Я решил бросить пить раз и навсегда, полностью воздерживаться, до конца  жизни не употреблять алкоголь.

7. Ни одно из этих утверждений мне не подходит. Моя цель в том, чтобы ________________________________________________________________________________________________________________________
Бланк принятия решения:

	
	Не пить
	Пить

	За
	
	

	Против
	
	


Ранние стратегии трезвости

Ранние стратегии трезвости нацелены на помощь клиенту в воздержании от алкоголя. Могут включать в себя стратегии контроля стимулов с целью избежать иди преобразо​вать ситуации высокого риска; выработку навыков совладания с потребностью выпить; изменение отношения к употреблению и неупотреблению алкоголя; иден​тификацию поведенческих альтернатив употреблению алкоголя в ситуациях вы​сокого риска; выработку альтернативных способов получения подкрепления, ра​нее получаемого от алкоголя; приобретение навыков отказа от выпивки.

Преодоление тяги к спиртному. Когда индивиды снижают употребление алкоголя или находятся в начальном периоде воздержания, они борются с сильным желанием выпить. Следует разъ​яснить клиенту, почему это происходит, а также отметить, что это желание постепенно уйдет, если его не подкреплять. Предлагается использовать воображение (Marlatt & Cordon, 1985) для преодоле​ния такой тяги, при этом мысленные образы могут быть ориентированы на при​нятие (например, сёрфинг с настоятельной потребностью выпить) или образы, ориентированные на действие (например, нападение на стремление выпить с са​мурайским мечом). 
Другая техника для преодоления желания выпить подразумевает помощь чле​на семьи или друга. В программе АА участникам рекомендуют звонить кому-ни​будь, когда возникает желание выпить. Например, попросить о помощи своего супруга, чтобы он напомнил о причинах решения бросить пить.

Искаженные когнитивные представления об алкоголе. У пациентов, которые много пьют, обычно более сильные положительные ожидания в отношении действия алкоголя, чем у пьющих мало (Brown, Goldman, & Christiansen, 1985). Например, клиенты могут считать, что употребление алкоголя способствует налаживанию социальных контактов, повышает чувственность, позволяет забыть болезненные события или чувства, повышает общие способности. Эти представления часто весьма устойчивы, и их трудно изменить, особенно если клиент продолжает пить. В такой ситуации могут помочь некоторые когнитивные стратегии. Во-первых, введение периода абстиненции позволит клиенту пережить множество ситуаций без алкоголя, такой опыт часто ведет к пересмотру взглядов. В какой-то мо​мент многие клиенты начинают замечать пустоту пьяных разговоров; непригляд​ный физический облик, поведение и запахи, которыми сопровождаются высокие уровни алкоголя в крови; бедность взаимоотношений между собутыльниками.
Вторая стратегия, (Ludwig, 1985), направлена на развитие способности сравнивать «по​ложительное» непосредственное действие алкоголя с определенными, но часто отсроченными негативными последствиями. Психотерапевт с клиентом состав​ляют список негативных последствий пьянства, затем клиент с помощью мыслен​ной репетиции на сессии сопоставляет положительные мысли с перечнем нега​тивных последствий. В дальнейшем следует неоднократно выполнять это упраж​нение в реальных условиях.

Альтернативное/отвлекающее поведение. Употребление алкоголя занимает много времени, и иногда клиенты не знают, что им делать в освободившееся от пьянства время. Обсуждение способов поведения, альтернативных пьянству, которые требовали бы времени и поглощали психиче​скую или физическую энергию, является еще одной полезной стратегией на ран​них этапах вмешательства.
Выявление альтернативных способов получения подкрепления. К наиболее сложным аспектам алкоголизма и наркомании относится действие этих веществ на психику. Непосредственно после употребления значительных доз алкоголя настроение улучшается, навязчивые мысли уходят, уменьшается мы​шечное напряжение, хотя эти эффекты не стойки. Клиницист может снизить значи​мость этих подкреплений несколькими способами: помочь клиенту найти альтер​нативные пути получения аналогичного подкрепления; оспорить убеждение кли​ента в наличии такого подкрепления; помочь клиенту пересмотреть важность этого подкрепления; помочь клиенту выявить другие категории подкрепления, которые со временем займут главенствующее место (например, приоритет духовности над гедонизмом).
Умение отказаться от выпивки. Нужно определить межличностные ситуации, свя​занные с высоким риском употребления алкоголя, и разработать эффективные реакции на них.
Предлагаемые компоненты эффективного способа отказа от выпивки включают четкое заявление о своем нежелании пить, просьбу прине​сти другой напиток, выражение уверенности и комфорта в связи со своей прось​бой, а также устойчивость к социальному давлению. Клиентам, которые сталкиваются с сильным социальным дав​лением, следует избегать определенных социальных ситуаций или людей.

Хотя рекомендации по отказу от выпивки представляются довольно просты​ми, убеждения и ожидания клиента часто делают отказ сложным. Типичны следующие убеждения: «Все подумают, что я алкоголик», «Хозяин обидится, если я откажусь пить» или «Гости решат, что я много о себе возомнил, если я не буду пить с ними». Как и в случае других ложных убеждений, клиницист должен помочь клиенту иначе взглянуть на ситуации отказа от употребления алкоголя, отметив, что большинству людей не важно, кто и как относится к алкоголю, а хозяе​вам обычно хочется, чтобы гости были довольны. Многие клиенты испытывают двойственные чувства в связи с отказом от алкоголя и считают, что сложнее всего выработать внутреннюю решимость.

Еще одним важным компонентом отказа от алкоголя является личная информация, которой клиент готов поделиться в процессе отказа. Пациенты склонны к разной степени откровенности с окружающими, это зависит от близости отноше​ний и осведомленности о поведении и установках другого человека. 

В общении с людьми, с которыми клиент не хочет откровенно говорить о своих проблемах с алкоголем, мы рекомендуем простой отказ типа: «Спасибо, нет» или, в случае давления, простой ответ, который не предполагает дальнейших расспросов из-за боязни показаться назойливым: «Я слежу за весом и не могу позволить себе лиш​них калорий», «Я принимаю лекарства, не совместимые с алкоголем» или «У ме​ня проблемы с желудком, я лучше воздержусь». 

В случае достаточно близких отношений клиент может само​стоятельно принимать решения, когда, где и до какой степени быть откровенным.

Стратегии совладения

Преодоление негативного аффекта. Когда клиенты впервые снижают дозу или пре​кращают употреблять алкоголь, они могут испытывать всю гамму эмоций, как положительных, так и отрицательных, непривычных и интенсивных. Полезным может оказаться когнитивное реструктурирование, которое поможет клиентам воспринимать эти интенсивные эмоции как естественный компонент процесса изменения.
Упорядоченный образ жизни и приятные занятия. Стойкому успеху способствуют положительные изменения стиля жизни, которые усиливают приятные переживания и позволяют найти баланс между обязанностями и удовольствиями. В некоторых работах, указывается на то, что создание «альтерна​тивной зависимости» (например, чрезмерная занятость на работе или чрезмерное увлечение спортом) связано с длительной абстиненцией.
Привлечение партнера/семьи и социальный контекст

Клиницист должен попытаться привлечь к тера​пии супруга/партнера клиента или значимого другого с самого начала. Для этого существует много способов: эти люди могут быть источниками информации, с ни​ми вместе можно разработать подкрепления для воздержания, им следует помочь обеспечить клиенту эмоциональную или практическую поддержку, привлечь их к сфокусированному на отношениях вмешательству, провести с ними вмешатель​ство без участия клиента.
Информация. Лица, которых направили на терапию против их воли, часто неохотно дают сведения об употреблении алкоголя.
Даже если человек обратился за помощью сам, значимые другие мо​гут предоставить о нем информацию, которую он никогда не вспомнит. Кроме то​го, близкий клиенту значимый другой имеет богатый опыт наблюдения за клиен​том в течение длительного времени и в разной обстановке и может оказать неоце​нимую помощь в выявлении предпосылок пьянства.

Реакции на употребление алкоголя и воздержание. Социальная система используется для создания сети отношений, которая обеспечит разнородное подкрепление воздержания, а также будет способ​ствовать немедленной реализации негативных последствий пьянства.
Клиенту может быть прописан дисульфирам, тогда значимый другой привлекается в качестве наблюдателя за соблюдением рекомендаций. Вмешательство может быть направлено на обучение супругов/партнеров и других членов семьи тому,  как не пытаться предотвратить негативные последствия употребления алкоголя у кли​ента. Многие супруги/партнеры защищают пациентов с алкоголизмом, оправды​вая их перед коллегами по работе, выполняя за них домашние дела, обманывая друзей и членов семьи. В результате клиент глубже осознает степень связанных с алкоголем проблем, усиливается его мотивация к изменению.

Устранение поводов для употребления алкоголя. Подчас поведение значимых других служит поводом для употребления алкоголя. Например, жена, которая хочет заставить мужа бросить пить, постоянно его «пилит», перечисляя вызванные алкоголем проблемы в надежде, что это приведет к желаемому результату. Или муж пытается заставить жену бросить пить, ограничивая доступ к алкоголю и контролируя ее расходы. Подобное поведение часто имеет обратный эффект, вызывая гнев и защитную реакцию у индивида, и под​держивает употребление алкоголя.
Изменение отношений. Для многих клиентов важные взаимодействия с супругами/партнерами, детьми, родителями или близкими друзьями служат поводом для употребления алкоголя. Следовательно, вмешательство, которое фокусируется на изменении этих межличностных отношений, является еще одним способом привлечения к терапии значимых других. Сюда относятся такие подходы, как супружеская или семейная терапия, тренинг родительских навыков.
Получение доступа к новым социальным системам. У некоторых клиентов система социальной поддержки либо отсутствует, либо провоцирует на употребление алкоголя. Таким клиентам крайне важно получить доступ к новым системам, которые стали бы источником подкрепления воздержания. Такую поддержку могут оказать, например, группы самопомощи. Многие религиозные движения также выступают против алкоголя, активное участие в та​ком движении поддерживает абстиненцию. Многие групповые виды деятельно​сти несовместимы с пьянством; примерами служат занятия бегом, туризмом, ве​лосипедным спортом. 
Долгосрочное поддержание трезвого образа жизни

Профилактика рецидивов. Профилактика рецидивов представляет собой комп​лексный психотерапевтический подход. Многие его элементы уже были описаны: идентификация ситуаций высокого риска употребления алкоголя, разработка альтернативных стратегий преодоления ситуаций высокого риска, повышение уверенности в своих силах, развенчание положительных ожиданий в связи с употреблением алкоголя, а также поощрение размеренного стиля жизни.
Клиентам разъясняют, что употребление алкоголя после окончания вмешательства случается довольно часто и следует учитывать такую возможность. Для этого используются две основные стратегии. Прежде всего клиентам предлагают составить перечень признаков возможного рецидива, включая поведенческие, ког​нитивные, межличностные и аффективные признаки. Если супруг/партнер кли​ента был привлечен к вмешательству, он также участвует и создании списка. По​сле составления такого перечня нужно разработать ряд возможных реакций на случай появления этих признаков. Клиент обязательно должен осознать, что при признаке приближающегося рецидива следует срочно принять меры, а не впадать в панику или апатию в связи с его неизбежностью.

Поддержание контакта с клиентами. У некоторых клиентов алкогольная зависимость проявляется как хроническое рецидивирующее расстройство. Как при хрониче​ских болезнях, например при диабете или ревматоидном артрите, здесь требуется длительная терапия.

Особенности психотерапевта

Исследования показали, что лучшие результаты вмешательства ассоциированы не с конфронтационным, а с эмпатическим, моти​вирующим стилем терапии. Конфронтационное поведение психотерапевта, как правило, вызывает у клиента ответную агрессию и защитную реакцию.


Психотерапевт должен вселить в клиента на​дежду, выразив уверенность в предстоящих положительных переменах в связи с отказом от алкоголя или снижением дозы и сделав акцент на способности клиен​та выработать навыки, необходимые для профилактики нежелательных видов поведения.

На то, чтобы произошли изменения, потребуются время и значительные усилия с вашей стороны, но я верю, что вам это удастся в том случае, если вы не бросите терапию раньше срока.

Психотерапевт должен демонстрировать честное поведение. Не следует игнорировать запах алкоголя от клиента, домашние задания надо проверять ка​ждую неделю. Внимание, уделяемое поведению клиента, заставляет его почув​ствовать важность соблюдения договоренностей.

Особенности клиента

Реакции людей, которые начинают осознавать, что их пьянство порождает проблемы, могут быть совершенно различными. Чаще всего, по мере того как негативные последствия пьянства множатся, индивид начинает ощущать потерю контроля и стыд за свое поведение.

Глубокое чувство вины или стыда вызывают, например, проявленная безответственность на работе или при денежных тратах, пренебрежение семьей, совершение физического насилия или нанесение оскорблений. Перспектива признаться в этих поступках незнакомому человеку кажется угрожающей, что затрудняет свободное обсуждение связанных с алкоголем проблем. Поскольку многие клиенты склонны объяснять эти пробле​мы собственной слабостью или отсутствием воли и полагать, что, будь они чуть «сильнее», всего этого не произошло бы, то и обвиняют они, прежде всего самих себя. Вследствие этого клиенты чрезвычайно чувствительны к выражению не​одобрения со стороны психотерапевта. Справиться с этой особенностью клиен​тов можно, демонстрируя свою эмпатию при расспросе, давая клиентам понять, что многие их действия характерны для лиц, злоупотребляющих алкоголем, в принимающей манере выслушивая рассказы клиентов о своих поступках в со​стоянии опьянения.

Изменениям препятствуют убеждения и установки клиентов в отношении ал​коголя и своей способности изменить что-либо. Для алкоголиков характерны по​ложительные ожидания, связанные с действием алкоголя на чувства и поступки, эти ожидания тем сильнее, чем более выражено употребление алкоголя. Клиенты могут оправдывать свое пьянство внешними причинами, отрицая собственную ответственность за такое поведение и его изменение. Нередко наблюдается пол​ное неверие в свою способность изменить стереотип употребления алкоголя или справиться с провоцирующими ситуациями, не прибегая к алкоголю, или же, на​против, присутствуют нереально высокие ожидания. 

Факторы успешности терапии

Лучший исход наблюдается у семейных людей, имеющих постоянную работу, не имеющих сопутствующей психопатологии.

В исследова​ниях, посвященных результатам вмешательства, обычно уделяют внимание отно​сительной доле дней, когда клиент полностью воздерживался от употребления алкоголя или пил умеренно, а также сопоставляют продолжительность периода абстиненции с периодами пьянства, чтобы судить об относительном, а не абсо​лютном «успехе».

Лучше поддаются тера​пии клиенты, имеющие важные побудительные мотивы для изменения и осозна​ющие взаимосвязь между употреблением алкоголя и своими жизненными проблемами.

Многие аспекты поведения терапевта связаны с лучшим исходом вмешательства, в частности, речь идет об эмпатии, выборе специфических целей и планировании вмешательства, совместной с клиентом выработке целей относительно употребления алкоголя, а также предоставлении клиенту права выбора вариантов вмешательства.

Глава 5. Опиоидная зависимость

Эпидемиология, этиология

Опий — натуральное вещество, получаемое из сока опийного мака, использовали на протяжении многих тысячелетий. В прошлом он широко применялся в медицине для лечения заболеваний в связи с его способностью ослаблять чувство боли как физического, так и эмоционального происхождения. Однако врачи обнаружили, что к препарату вырабатывается физиологическая зависимость.

Из опиума получают около 20 алкалоидов, наиболее известным из которых является морфин. Возможно получение так называемых полусинтетических алкалоидов на основе естественно содержащихся в опиуме (героин, кодеин), а также полностью синтетических (меперидин, метадон). Морфин и кодеин являются медицинскими наркотиками и обычно применяются для ослабления чувства боли.  

Наиболее широко используемым в немедицинских целях опиатом является героин. Его используют в основном городское население, в возрасте 18–25 лет, причем чаще мужчины, чем женщины (3:1).

Более 50% употребляющих героин происходят из неполных или разведенных семей, в которых родители нередко злоупотребляли ПАВ. Около 70% из них имеют какое-либо психическое расстройство, наиболее часто – депрессию, алкоголизм, различные формы расстройств личности. 

В подавляющем числе случаев личность больных характеризуется неуверенностью в себе, низкой самооценкой, асоциальными наклонностями, доминирующим дисфорическим аффектом, низкой фрустрационной толерантностью. 

Морбидность определяется также субкультуральным влиянием отдельных групп населения и облегченным доступом к препаратам, в силу чего в среде врачей заболеваемость выше, чем в населении в целом (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997). 

Клинические появления

Наркотики курят, нюхают, вдыхают, вводят под кожу или непосредственно в кровь.

Парентеральное введение препарата вызывает анальгезию, безразличие к боли, сонливость, затуманивание сознания, чувство теплоты, тяжести в конечностях и сухости во рту. 
Инъекция быстро вызывает прилив сил — состояние подъема или возбуждения, характеризующееся волнами тепла, распространяющимися по телу, и экстазом, который иногда сравним с оргазмом. Речь может быть невнятной, а внимание и память — нарушенными. Зрачки суженные — в виде булавоч​ной головки. Пациент может быть покрыт расчесами; это объясняется зудом вследствие вы​свобождения гистамина. Эйфория (“приход”) возникает через короткое время после внутривенного введения и длится 10–30 мин; затем начинает доминировать седативный эффект (“волокуша”) (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997). После легкого спазма следуют несколько часов блаженства, кайфа. В этом состоянии наркоманы ощущают релаксацию и испытывают чувство радости. Еда, секс и остальные физические потребности для них не имеют значения. Отмечается спазм гладкой мускулатуры (включая мочеточник и желчные пути), запоры. 

Ранние признаки опиоидной зависимости: подросток необычно долго разговаривает по телефону, у него появляются таинственные знакомые, он уходит с последних уроков (уменьшается способность к концентрации внимания из-за абстиненции); в доме пропадают деньги, вещи, подросток часто врет. Молодые люди уменьшают контакты, изолируются, ведут себя по-детски, повторяются в разговоре, залеживаются в постели, у них снижается выразительность речи, появляются немотивированные колебания настроения.
Достаточно всего лишь в течение нескольких недель неоднократно использовать героин, чтобы возникла потребность в злоупотреблении этим препаратом. У большинства злоупотребляющих в дальнейшем развивается героиновая зависимость. Потребность в наркотике становится ежедневной. Толерантность к эйфории, седации, угнетению дыхания, рвоте и анальгезии появляется при регулярном использовании опиоидов, после чего для достижения подобного эффекта необходимо увеличение дозы; при этом в отношении запора и миоза толерантность отсут​ствует или выражена в малой степени. Как и при приеме алкоголя, толерантность быстро исчезает при абстиненции, но быстро нарастает при повторном введении вещества, достигая уровня предшествующей толерантно​сти в течение дней, по сравнению с годами, потребовавшимися для ее развития.
Все жизненные интересы наркоманов направлены на то, чтобы получить следующую дозу наркотика. Для удовлетворения своих дорогостоящих потребностей многие наркоманы встают на криминальный путь, занимаются воровством и проституцией.

Аддиктивное влечение (крейвинг) является центральным концептом современных моделей химической зависимости. С ним связывается рецидивирующий характер течения заболевания. Основными поведенческими индикаторами вле​чения у людей являются: скрытность употребления, его интенсив​ность (объем и частота) и готовность к усилиям по «добыче ПАВ». Аддиктивное влечение остается реальным феноменом даже когда не сопрово​ждается активным употреблением ПАВ, точно также как страх не всегда сопровождается бегством, а голод приемом пищи (Менделевич В.Д., 2012).

Непосредственная опасность для здоровья и жизни, связанная со злоупотреблением героином, возникает при передозировке, которая вызывает угнетение дыхательного центра головного мозга, почти парализуя дыхательную функцию, и в большинстве случаев является причиной смерти.

Передозировка сопровождается замедлением дыхания, брадикардией, снижением реакции на внешние раздражители, снижением температуры и АД. Смерть при передозировке, как правило, связана с остановкой дыхания. Классическая триада передозировки опиатов: кома, зрачки типа “булавочной головки” и подавление дыхания. 

Люди, возобновляющие употребление героина после периода воздержания, часто совершают роковую ошибку, принимая дозу, к которой привыкли до воздержания. Так как в течение некоторого времени их организмы были свободны от героина, они не могут больше переносить такую высокую дозу наркотика. Каждый год приблизительно 1% больных наркоманией, употребляющих героин и другие опиоиды, умирают от воздействия этих наркотиков, обычно от передозировки.

Но угроза здоровью при использовании героина возникает не только в связи с непосредственным воздействием этого наркотика на организм человека. Очень часто торговцы наркотиками смешивают героин с более дешевыми ПАВ, например, с барбитуратами или ЛСД. Наркоманы, использующие грязные иглы и другие нестерильные принадлежности при внутривенном введении героина, подвергаются риску заражения СПИДом, гепатитом и гнойными кожными инфекциями. 

Синдром отмены (“ломка”) морфина и героина начинается через 6 – 8 ч после приема последней дозы на фоне не менее 1 – 2 недель постоянной интоксикации (таблица 5.1). Вначале абстинентные симптомы проявляются в виде тревоги, беспокойства, повышенного потоотделения, учащенного дыхания, а в конечном итоге отмечаются сильные судороги, постоянные боли, лихорадочное состояние, рвота и диарея, отсутствие аппетита, высокое АД и потеря в весе из-за того, что организм теряет много жидкости.

Таблица 5.1. Признаки синдрома отмены опиоидов (Kennedy J.A., 2005)

	Ранние симптомы:
	Промежуточные симптомы:

	Миалгия
Тошнота
Ринорея
Слезотечение
Увеличенная продукция мокроты
Зевота

	Потливость 

Лихорадка 

Дрожь
Пилоэрекция («гусиная кожа») Бессонница или беспокойный сон Мышечные спазмы, часто в нижних конечностях («лягание») 

Боли в костях (часто в бедренных)

	Поздние симптомы:
	На любой стадии:

	Рвота
Диарея
Гипертензия
Тахикардия

Гипервентиляция
	Расширенные зрачки 

Тревога
Раздражительность



 Наивысшая интенсивность синдрома отмены наблюдается на 2 – 3-й день, снижаясь в последующие 7 – 10 дней, хотя отдельные проявления (бессонница, брадикардия) могут сохраняться до нескольких месяцев. Чем более активен опиат, тем быстрее развивается, короче и интенсивнее протекает синдром отмены. Клиническая картина в легких случаях во многом напоминает состояние при гриппе. 

Смерть на фоне отмены редка, происходит главным образом вследствие сопутствующего нарушения сердечной деятельности. 

Многие наркоманы, особенно если они бросили принимать наркотик внезапно, отмеча​ют длительный, нерезко выраженный синдром отмены (затянувшийся абстинентный синд​ром); он может длиться недели или месяцы и проявляется дисфорией, низкой энергией, хро​ническими нарушениями сна и хроническими гастроэнтерологическими расстройствами (Kennedy J.A., 2005).

Стремление к возобновлению приема опиатов редко сопровождает синдром отмены при назначении их как анальгетиков, например, при хирургическом вмешательстве. 

Побочные реакции при злоупотреблении опиатами включают эндокардит, септицемию, легочную эмболию, заражение вирусами гепатита и ВИЧ.

Лиц, злоупотребляющих опиоидами, иногда подразделяют на злоупотребляющих геро​ином и опиоидами, назначаемыми врачом («медицинские наркоманы»). Лекарственными препаратами, выдаваемыми по рецепту, часто злоупотребляют лица с наличием реальных или выдуманных болей, а также работники сферы здравоохранения, имеющие доступ к препаратам посредством рецеп​тов или иных способов (Kennedy J.A., 2005).

Лечение опиоидной зависимости
Фармакологические подходы могут быть ориентированы на уменьшение или блокирование вознаграждающих эффектов ПАВ (налтрексон и варениклин), на подавление влечения (акампросат и налтрексон), на уменьшение симптомов абстиненции (бупренорфин и метадон) или на создание аверсивных реакций в случае употребле​ния алкоголя (дисульфирам). Психотерапевтическое воздействие является важным компонентом терапии, поскольку современные фармаколо​гические средства не излечивают зависимость, и прекращение лече​ния часто приводит к возникновению рецидива. Наиболее известной техноло​гией является когнитивно-поведенческая терапия, помогающая из​бегать ситуаций, связанных с возникновением влечения или справляться с его проявлениями. Кроме индивидуальной, как пра​вило, используется и групповая психотерапия, обеспечивающая микросоциальное подкрепление нового жизненного стиля и помощь в различных непредвиденных обстоятельствах (Менделевич В.Д., 2012).

Отношение к замещающей опиоидной те​рапии остается противоречивым. Неоднократно было показано снижение болезненности и смерт​ности, снижение преступности и улучшение здоровья и социального функционирования у опиоидных наркоманов. Когда опиоидная поддерживающая терапия комбинируется с до​полнительной психосоциальной помощью, улучшаются даже отдаленные результаты. Однако, вследствие того, что она не отвечает философии «абстиненции» в области терапии, опиоид​ная поддерживающая терапия продолжает нести на себе печать стигмы и используется недо​статочно (Kennedy J.A., 2005; Менделевич В.Д., 2010).

Данилин А.Г. и Данилина И.В. (2001) большое значение придают избавлению родителей наркоманов от созависимости. Авторы предлагают родителям следующую программу.

1. Четко определите обязанности ребенка в семье, поручите ему заботу о младшем ребенке или домашнем животном, не подстраховывайте его в этом.

2. Перестаньте контролировать его общение с другими и его расходы, подслушивать его телефонные разговоры, диагностировать его состояние по глазам или венам, требовать от него учиться или работать, снабжать его деньгами, если он тратит их на наркотики,
оплачивать его долги.

3. Создайте в семье атмосферу открытых и теплых отношений, без упреков и навязывания своих оценок и мнений, интересно проводите вместе время; во время разногласий постарайтесь понять и по возможности разделить точку зрения ребенка. Выражая собственные негативные чувства, начинайте с признания положительного в ребенке, обсуждайте лишь конкретный случай, говорите корректно и закончите разговор дружелюбным конструктивным предложением.

4. Обязательно убедите сына получить медицинскую помощь; используйте для этого его жалобы на здоровье, страх перед призывом в армию и т. п.

Психотерапия наркозависимых больных ВИЧ/СПИДом 

Особенностью психотерапии больных ВИЧ/СПИДом и страдаю​щих зависимостью от психоактивных веществ (ПАВ) является ком​плексный подход в оказании помощи с упором на особенности течения наркологического заболевания. Во многом это единый подход к терапии аддиктивного пациента с тяжелым сопутствующим диагнозом с взаимно отягощающим действием. 

По данным Н.В. Александровой с соавт. (2010) в настоящее вре​мя доля ВИЧ-инфицированных потребителей инъекционных наркотиков (ПИН), обращающихся за стационарной помощью в СПб ГУЗ «Городская наркологическая больница», составляет более 65%. Во Франции на протяжении последних 10 лет доля ВИЧ-инфицированных среди потребителей наркотиков составляет не более 15% (в США эта цифра равна 39%), что, по мнению французских коллег, является результатом заместитель​ной терапии (метадоновые и бупренорфиновые программы). 

Развитие низкопороговых программ оказания медико-социальной помощи активным потребителям ПАВ, являющихся приоритетным направлением за рубежом, в нашей стране находится в зачаточном со​стоянии (обмен шприцов, профилактические автобусы, социальные го​стиницы и квартиры и т.д.). Данный вид помощи во многом позволяет реализовывать психотерапевтический подход в работе с активными по​требителями, оказывая им и их близким (прежде всего детям) действен​ную помощь. 

Результаты опроса показывают, что на первое место пациенты выдвигают психологические проблемы. Из них в порядке убывания: проблема одиночества, семейные проблемы, проблемы, связанные с потерей здоровья, страх отвержения, сексуальные про​блемы и проблемы с партнером, страх смерти. На втором месте оказались проблемы, связанные с оказанием ме​дицинской помощи: некачественная медицинская помощь, трудности в получении лечения, предвзятость медицинских работников, страх перед разглашением медицинской тайны диагноза. Среди социальных проблем респонденты выделяют проблемы дискриминации и трудности при трудоустройстве. Особую остроту приобретает такая озвученная женщинами проблема, как возможность рождения у них здорового ребенка (Александрова Н.В. с соавт., 2010).

Проблема влияния беременности у ВИЧ-инфицированной женщи​ны на ее трезвость остается спорной. Одни авторы считают это время периодом повышения мо​тивации отказа от наркотиков, а в другой работе показано, напротив, усиление аддикции под влиянием физиоло​гических изменений, трудностей, социально-психологических факто​ров, семейных конфликтов, свойственных периоду беременности. В диссертационной работе Т.Н.Ждановой (2004) показано, что ВИЧ-позитивные наркозависимые: 

- в 90% случаев наблюдаются в ЖК;

- 98% называют беременность желанной и чаще ориентированы на сохранение беременности;

- испытывают страх перед рождением неполноценного ребенка. 

При прогрессировании ВИЧ-инфекции мужчины часто высказывают опасения стать зависимыми от окружения. Женщины чаще страшатся расставаний, беспокоятся о том, что они не смогут в должной мере ухаживать за теми, кто от них зависит. Мужчины могут утратить само​уважение, если перестанут работать.

Долгое время считалось, что заниматься психотерапи​ей в то время, когда человек находится в состо​янии употребления (интоксикации), — бесполезное занятие. Однако, Александрова Н.В. с соавт. (2010), опираясь на собственный опыт и опыт зарубежных коллег, считают, что терапевтическое вмешательство можно и нужно осущест​влять на всех уровнях помощи пациенту, начиная с низкопороговой помощи. Авторы выделяют четыре уровня оказания разноплановой, в том числе и психотерапевтической, помощи ВИЧ-позитивным наркозависимым:

Уровень 1 — активные потребители ПАВ, не обращающиеся за спе​циализированной наркологической помощью; это контингент, на чьи потребности рассчитаны программы снижения вреда. Психотерапевтическое вмешательство на этом этапе ограничивается присоединением, поддержкой и помощью в осо​знании клиентом своих потребностей иного (более высокого) уровня, но отталкивается всегда от актуальной потребности пациента, при​знавая за ним право на выбор поведения и стиля жизни (даже потре​бление ПАВ, что для профессионального мышления в отечественной наркологии является скорее нонсенсом).
Уровень 2 — активные потребители ПАВ, обратившиеся за специализированной наркологической помощью, но без мотивации к отказу от потребления ПАВ. Это те пациенты, которые стремятся «сбить дозу» и вернуться к «контролируемому» потреблению. На этом этапе уместно применение метода мотивационного интервьюирования, который по​зволяет пациенту справиться с его амбивалентностью и сделать свой выбор, который и определит тактику дальнейшего психотерапевтиче​ского вмешательства. Такой подход расширяет поле деятельности психо​терапевта, не делая его заложником практически невыполнимой задачи. Основными принципами мотивационного интервью являются:

- Мотивация к изменению поведения возникает у самого клиента, а не навязывается ему извне. 

- Именно клиент, а не терапевт должен сформулировать и раз​решить собственную амбивалентность. Последняя принимает форму конфликта между возможными направлениями действий каждое из которых имеет как преимущество, так и недостатки. У многих пациентов ранее не было воз​можности проговорить запутанные, противоречивые и имеющие ис​ключительно личный характер элементы этого конфликта. Например: «Если я приму решение проходить реабилитационную программу в за​городном центре, то я смогу оставаться трезвым, но, с другой стороны, мне придется уволиться с работы, потерять хорошее место, остаться без денег, а это сделает меня зависимым от родителей (жены, друзей и т.д.), что вызывает во мне злость». Задача психотерапевта в данном случае — помочь клиенту максимально полно выразить обе стороны амбивалентности и направить его к принятию приемлемого для НЕГО решения, могущего повлечь за собой изменение поведения.

- Прямое убеждение не является эффективным методом разре​шения амбивалентности. Часто у консультанта может возникнуть ис​кушение «помочь» наркозависимому, базирующееся на предубежде​нии самого психотерапевта о том, что наркозависимый не способен адекватно принимать решения. В таком случае психотерапевт начинает подталкивать клиента, убеждая его, что проблема требует неотложного решения, и изменение поведения гарантирует. Данная тактика обычно вызывает усиление сопротивление клиента, и вероятность изменений поведения снижается.

- Стиль консультирования спокойный и проясняющий (выявляю​щий). Сам процесс достаточно медленный и соответствует темпу само​го пациента. Агрессивные стратегии: прямое убеждение, агрессивная конфронтация и спор, неприемлемы. Конфронтация положительно коррелирует с сопротивлением кли​ента и отсутствием долгосрочных изменений в его поведении.

- Сопротивление клиента расценивается как переоценка готовности клиента к изменениям. Для активизации у клиента желания изме​нить свое поведение терапевту более важно не вызвать сопротивления, чем услышать его позитивные высказывания. Пациент выступает в роли компетентного эксперта правильных изменений, при этом сохраняя статус-кво своего поведения. 

- Взаимоотношения между терапевтом и клиентом являются в большей степени партнерскими или дружескими, нежели отношения, характерные для ролей эксперт—реципиент или учитель—ученик. Те​рапевт уважает автономию и свободу выбора клиента (а также по​следствий этого выбора) в вопросах его поведения. Мы подчеркиваем, что выбор может быть любым, например продолжение употребления. Тогда дальнейшая работа будет выстраиваться вокруг наиболее «бе​зопасного» потребления.

Уровень 3 — пациенты, активно стремящиеся к отказу от потребления наркотиков и обращающиеся за многоплановой помощью. Это, как правило, участники различных реабилитационных программ, и именно с эти контингентом чаще всего работают психологи и психотерапевты в нашей стране. Выбор метода во многом определяется уровнем оказания психотерапевтической помощи и предпочтениями (умениями) самого пси​хотерапевта. Большинство специалистов считают когнитив​но-поведенческую терапию терапией выбора в работе с наркозависи​мыми пациентами, особенно на первых этапах работы. Это мнение не исключает использование методов или подходов других направлений. Преимущественными формами работы, по мнению авторов, являются групповая пси​хотерапия и индивидуальное психологическое консультирование. Важное направление — работа с родными и близкими пациентов по информированию их о проблеме ВИЧ, СПИДа, о роли семьи в станов​лении ремиссии у больных наркоманией и по формированию привер​женности к высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ). 

Уровень 4 — пациенты, находящиеся в устойчивой ремиссии более 2-3 лет. Пациенты в устойчивой ремиссии возвращаются к разрешению тех же проблем, с которыми им приходилось справляться ранее. Более вы​сокая фрустрационная толерантность, приобретенный опыт совладания с проблемами, определенный накопленный багаж знаний, умений и жиз​ненных благ делают самооценку пациента более устойчивой и адекват​ной, что позволяет в психотерапии использовать более глубокие интер​венции без риска для пациента возвратиться к потреблению ПАВ. В этот период пациенты продолжают нуждаться в помощи и поддержке. Осо​знание собственных проблем в трезвой жизни, появление новых труд​ностей (обычных для любого человека), возвращение симптомов наркоманического поведения (масли о наркотиках, порой желание испытать «кайф»), неизбежное ухудшение здоровья заставляют пациентов обра​щаться за многоплановой помощью, в том числе и за психотерапевтиче​ской. Кроме этого, ряд пациентов имеют личностные изменения, требу​ющие регулярной коррекции для адаптивного поведения в обществе. 

Важной составляющей поддержки этих пациентов являются группы само- и взаимопомощи. Эти группы они могли посещать и ранее, однако чем больше срок трезвости, тем в большей степени пациенты тяготеют к закрытым группам, в которых участники находятся на том же этапе выздоровления и проживают те же жизненные кризисы, что и они. Стабильные в трезвости пациенты могут быть включены в гете​рогенные группы пациентов с иной патологией, это поможет осознать им универсальность переживаемых проблем, свойственных и незави​симым людям.

Глава 6. Психические расстройства в результате употребления каннабиоидов

Употребление каннабиса распространено во всем мире, и он занимает второе место после алкоголя как способ опьянения. Каннабис – собирательное имя всех наркотических веществ, изготовляемых  из индийской конопли. Хаш, марихуана, хашолья – наиболее популярны в западном мире (Кнорринг А.-Л., 2004).  

Марихуана («план», «травка») в обработанном виде состоит, главным образом, из высушенных зеленых листьев. Марихуана близка к более сильному наркотику, гашишу, который получают из конопляной смо​лы, преобразуя ее в клейкий порошок.

Каннабиоиды могут употребляться с пищей и питьем, но как правило вдыхаются в процессе курения. Марихуану называют воротами в мир наркотиков. Первые эксперименты с ней у подростков чаще не сопровождаются опасными последствиями, характер​ными для других ПАВ, что снижает страх перехода к ним. Употребление обычно начинается в старших классах школы. Факторами риска являются педагогическая запущенность, контакты с асоциальными субкультурами, депрессивная симптоматика, низкие навыки проблемно-решающего поведения. 

Клиника. Интоксикация развивается сразу после курения, достигает максимума через 10-30 мин. и длится 2-4 часа. Пациент может испытывать эйфорию, головокружение с неконтролируемым смехом, разговорчивость или седацию. Повышается интроспекция, внушаемость, чувствительность к внешним раздражителям, острота апперцепции, интенсивность восприятия цвета, вкуса и музыки. Возникает ощущение большей насыщенности времени событиями, уверенности в себе, в то же время чувство релаксации и парения, усиление сексуальных побуждений. Курильщик часто может воспринимать себя как бы со стороны, смеясь над возникающими у него симптомами. Могут развиться тревога, паника, па​ранойя и дисфория; у наркоманов, принимающих наркотик ежедневно, возможны хрониче​ская депрессия, раздражительность и апатия. Способность сохранять контакт с действительностью может позволить опытному курильщику скрывать состояние интоксикации от окружающих. 

К кратковременным физиологическим эффектам марихуаны относятся умерен​ное учащение сердечных сокращений, замедление реакции, легкое сужение зрачков, покраснение и зуд в глазах, сухость во рту и повышенный аппетит. Надежным доказательством недавнего употребления марихуаны служат «красные глаза» или инъекция конъюнктивы. Кроме того, ма​рихуана вызывает нарушение памяти и замедляет обработку информации (Карсон Р. с соавт., 2004).

Каннабиоиды в моче можно обнаружить спустя пять дней после последнего приема при редких употреблениях. При постоянном курении каннабиноиды можно обнаружить и через десять дней после последнего приема (Кнорринг А.-Л., 2004).

В высоких дозах марихуана, подобно галлюциногенам, может вызывать расстройства схемы тела, восприятия пространства и времени. Могут отмечаться расширенные зрачки, кашель. При длительном приеме высоких доз обнаруживаются некоторые признаки повышения толерантности и мягких реакций отмены (нарушения сна, тревога, раздражительность, рвота, тремор, потливость, мышечные боли). 

Наблюдения над хроническими курильщиками карибских островов и восточных культур (Ямайка, Египет, Индия, Ямайка) позво​ляют выделить в качестве основного т.н. амотивационный синдром (пассивность, снижение побуждений, целенаправленной активности и высших мыслительных функций, апатия, увеличение веса, неряшливость). Значительно меньшая выраженность синдрома у североа​мериканских курильщиков позволяет предположить его полиэтиологичность, участие социокультуральных и личностных факторов. 

Пероральный прием может быть пусковым фактором для появления делирия, транзиторных бредовых синдромов. Длительный прием может сопровождаться обтурацией легочных путей, эмфиземой, повышенным риском рака легких. Здесь также отмечается т.н. амотивационный синдром, характеризующийся пассивностью, отсутствием интересов и побуждений, «выпадениями» в процессе беседы и трудностями сосредоточения. Имеющиеся данные говорят о тесной свя​зи между ежедневным употреблением марихуаны и появлением психотической симптоматики. Психоз обычно продолжается от одной до шести  недель, но после нескольких его приступов есть риск появления апатии и притупления чувств (Кнорринг А.-Л., 2004).

 Канцерогены, имеющиеся в сигаретах, присутствуют также и в марихуане, но в большем количестве, так что риск развития рака может воз​растать.

Лечение. Большинство терапевтических подходов на​правлено на достижение абстиненции посредством поддержки, ограничения окружения и методик поощрения. 

При использовании наркотика как средства снятия тревоги, депрессии, внимание должно быть обращено на сопутствующую психическую патологию. Решающей является коррекция социальной жизни, семейных отношений. Контроль абстиненции включает периодическое определение соответствующих метаболитов в моче.

Глава 7. Зависимость от курительных смесей (синтетических наркотиков, спайса)

Спайс – это известный бренд курительных смесей, представляющих собой целый комплекс растительных и синтетических компонентов. Долгое время спайс считался безобидным способом расслабиться – его относили чуть ли не к составу для ароматерапии. Однако вскоре стало понятно, что зависимость от спайса – явление реальное и опасное. Несмотря на официальный запрет курительных смесей, они являются легкодоступными и относительно недорогими. На сегодняшний день спайс является самым распространенным наркотиком среди подростков и молодежи. Курительные смеси становятся для многих ежедневным «тонизатором», без которого нет ни настроения, ни желания что-либо делать. Наркозависимый теряет возможность без спайса радоваться жизни, тратит все свои доходы на курительную смесь, влезает в долги, ворует. Его практически невозможно определить с помощью наркотестов, т. к. производители наркотиков постоянно изменяют химический состав вещества. Опасность данного наркотика заключается в том, что он малоизучен, и только недавно стал входить в международные списки контролируемых веществ (www.narkopro.ru; www.lechenie-narcomanov.ru).

Воздействие курительных смесей на организм обусловлено наличием в их составе растительных психоактивных веществ (голубого лотоса, гавайской розы, шалфея предсказателей и некоторых других) и синтетических каннабиоидов. Исследования показали, что основными действующими веществами в курительных смесях являются не столько растительные компоненты, сколько химические добавки, относящиеся к классу синтетических каннабиоидов и имеющие схожее с марихуаной действие. В курительных смесях, как правило, встречаются вещества JWH-18, CP47,497 и некоторые другие; их особенностью является выраженность действия и сложности дозировки, поэтому случаи передозировки спайса – достаточно частое явление. Симптомы употребления спайса: 

- покраснение глаз, черные круги под глазами;

- нарушение пищеварения, ухудшение аппетита, резкое похудение;

- учащение сердцебиения;

- невозможность формулирования предложения при разговоре;

- неконтролируемая речь;

- резкое засыпание в неподходящей позе;

- тревога, тоска, сильная депрессия - вплоть до возникновения суицидальных мыслей;

- галлюцинации, в том числе устрашающие;

- психозы с бредовым синдромом, когда поведение больного становится непредсказуемым и может представлять опасность для окружающих.

Специалисты отмечают у пациентов быстрое формирование психоорганического синдрома в результате поражения головного мозга. На уровне поведения психоорганический синдром выражается в раздражительности, гневливости, несдержанности, интеллектуальном снижении.

Возникающая эйфория и ощущение легкости вызывают тягу к повторению курения, которое затягивает все больше и больше. В связи с этим все более актуальным становится лечение зависимости от спайса. Кроме того, в лечении нуждаются и другие состояния, связанные с употреблением курительных смесей. Например, достаточно часто встречающийся симптом передозировки – выраженная тревога – может продолжаться несколько суток, вызывать серьезный психологический дискомфорт и даже толкать человека на самоубийство. Именно поэтому наркологи в срочном порядке были вынуждены разработать комплекс лечения и реабилитации для пациентов, употребляющих спайс и другие курительные смеси. При очищении организма от курительных смесей применяют процедуру усиленной дезинтоксикации, так как организм насыщен химическими веществами синтетического происхождения (в некоторых случаях неизвестного происхождения). В тяжелой степени зависимости от спайса необходимо стационарное лечение, при средней и легкой степени возможно лечение на дому в окружении близких и родственников под наблюдением врача нарколога-психиатра (www.mosmedservice.com).

Глава 8. Никотиновая зависимость
Никотин, активный ингредиент табака, является высокотоксичным и вызывающим привыкание ПАВ, которое оказывает стимулирующее воздействие на центральную нервную систему.  

Люди продолжают курить, зная о тесной связи курения с серьезными заболеваниями (в первую очередь, сердечно-сосудистыми и болезнями органов дыхания) по различным причинам.

Модель пристрастия предполагает, что курение является способом поддерживать в крови определенную концентрацию никотина во избежание эффекта отмены. Курение позволяет людям изменить свое психологическое состояние, уровень их возбуждения. Никотин стимулирует центр удовольствия, что может объяснять появление пристрастия. Эйфорический эффект в известной степени подобен действию кокаина и опиатов. Успокаивающий эффект пропорционален длительности паузы между закуриваниями.

Основных вариантов эйфории от курения два: 

а) состояние приятного опьянения с головокружением, чувством удовольствия, расслаблением, уменьшением страха и тревоги;

б) состояние повышения тонуса, просветление сознания, ускорения мышления, улучшения способности человека концентрироваться. 

Основная мотивация начала и продолжения курения — коммуникативная. Приятные ощущения возникают от владения атрибутами курения: красивой пачкой сигарет, зажигалкой, умением красиво выпускать дым,  прикуривать. Важна возможность непринужденного общения в курящей компании, чувство принадлежности к данной компании. У подростков курение может быть проявлением реакций протеста, эмансипации, желания казаться взрослым, конформности к субкультуре сверстников. У взрослых в качестве подкрепления выступают приятные ассоциации с застольем и сексом, значительную роль играет реклама.
Курильщиков отличает определенный комплекс личностных особенностей: большая импульсивность поведения, более низкий уровень образования, большая частота разводов, экстравертированность, а также тревожность, недоброжелательность и наклонность к алкоголизации. 

Основными активными веществами табака являются: никотин, дающий острый эффект воздействия, и смолы, обеспечивающие хронический эффект воздействия.

Табачной зависимости присущ ряд специфических черт, отличающих её от других токсикоманий. При ней не развивается выраженных психических нарушений и изменений личности, что делает этот вид патологического пристрастия социально терпимым. 

Влияние на здоровье

Курение табака поражает все органы и системы человека. В первую очередь с курением связывают развитие бронхита, рака органов полости рта, гортани, легких, пищевода, печени и других органов (у женщин — молочных желез). Курящие женщины и мужчины подвержены риску рождения неполноценных детей. У курильщиков желтеет, трескается и разрушается зубная эмаль. Неприятный запах изо рта вызывается как продуктами разложения табака, так и спровоцированными курением гингивитами, стоматитами, фарингитами. 

Человек, выкуривающий 25 сигарет в день, живет в среднем на 5 лет меньше. Заболевания нижних конечностей, облитерирующий эндартериит в подавляющем большинстве случаев напрямую связаны с курением. Основное проявление заболевания состоит в сужении и полном закрытии просветов сосудов, начиная с ног. Это сопровождается болями и ведет к непоправимым последствиям. Тем не менее, многие больные не отказываются от курения даже после ампутирования части ноги.

Курение может осложнять психиатрическое лечение, снижая уровень нейролептиков и антидепрессантов в крови. 

В настоящее время курение приносит значительно больший вред, чем в предшествующие эпохи. Это вызвано тем, что выбросы промышленных предприятий, выхлопные газы автомобилей, продукты питания, имеющие токсичные агенты, часто содержат те же вредные вещества, что и табачный дым.

Формирование зависимости

Выделяют три основные стадии вовлеченности в курение.

Первая стадия. Курю иногда, но прекращать совсем не хочется. Когда не курю, даже не вспоминаю об этом. Так продолжается дни, недели, месяцы. Затем снова закуриваю. На первой стадии курение — вредная привычка. Вы располагаете всеми возможностями сделать шаг к его прекращению.

Вторая стадия. Курю регулярно, каждый день или почти каждый день. Могу прекратить курение. На самочувствии это не отражается. Я легко прекращаю курение, но почему-то начинаю снова. На второй стадии формируется зависимость от курения. Вы в опасности. Эта опасность нарастает каждый день. Скорее всего, вы уже нуждаетесь в помощи и поддержке для прекращения курения.

Третья стадия. Курю регулярно. Прекратить курение трудно. Когда делаю перерыв, ищу возможность закурить. Курение отрицательно отражается на моем здоровье. У вас зависимость от курения. Важно собраться с силами, мобилизовать ресурсы и прекратить курение. Вы нуждаетесь в помощи и поддержке.

Зависимость, прежде всего психологическая, развивается достаточно быстро, примерно 85% лиц продолжают курить после первой же сигареты. К никотину вырабатывается толерантность.

 Выделяют следующие варианты зависимости у курильщиков: социальную, так как сигареты облегчают общение; сенсорную, связанную с запахом, вкусом дыма и сигареты, прикосновением сигареты к губам; психологическую, способствующую сохранению спокойствия в трудных ситуациях и ощущению удовольствия; физическую зависимость,  когда человек испытывает физический дискомфорт и недомогание при падении уровня никотина в крови.

Синдром отмены

Синдром отмены развивается в течение 1,5 – 2 часов после последнего употребления, достигает пика в течение первых суток и длится несколько недель и дольше. Через сутки после воздержания у никотин-зависимого появляется по крайней мере 4 из следующих признаков: страстное желание закурить; раздражительность или злобность; тревожность; трудность сосредоточить внимание; беспокойство; урежение сердцебиения; повышение аппетита. 

Стержневой симптом отмены – тяга к курению – может сохраняться многие годы абстиненции в отсутствие других признаков отмены. 

Сонливость в течение дня сочетается с трудностью засыпания. Отмечаются замедление сердцебиения, колебания пульса и артериального давления, снижение двигательной активности, ощущения стеснения в груди и затруднения дыхания, першение в горле.

Возможны желудочно-кишечные расстройства в виде поносов, болей в области желудка, дискомфорта в кишечнике. Дискомфорт является одной из причин повышенного аппетита, а часто просто непреодолимой и необъяснимой потребности жевать, которая субъективно расценивается как повышение аппетита.

Типична эмоциональная лабильность. У женщин и мужчин старшего возраста — беспричинная слезливость, раздражительность, утомляемость, иногда постоянное ощущение слабости. В других случаях - повышенное двигательное беспокойство, суетливость. Типично также снижение побуждений. У таких людей меньше желаний, стимулов в жизни. Обращает на себя внимание с первых же дней прекращения курения снижение как умственной, так и физической работоспособности. Любая деятельность субъективно воспринимается как незавершенная. Ведь окончание этапов деятельности и её полное завершение обычно сопровождалось курением, будь то просмотр фильма, физический труд, разговор или интимная близость.

Явные признаки физической абстиненции проявляются на протяжении двух — восьми суток, реже дольше. А вот кратковременные возвраты абстиненции могут появляться после прекращения курения на протяжении восьми месяцев и дольше. В это время всегда присутствует желание закурить. Его интенсивность обычно колеблется, возрастая после приемов пищи, тонизирующих и спиртных напитков, при неприятностях, радостях или просто в определенное время суток, чаще в вечерние и ночные часы.

Развитие зависимости от курения очень индивидуально. На одном полюсе находятся те, кто годами экспериментирует с курением, а зависимость у них не развивается; на другом — те, у кого зависимость развивается за одну-две недели от начала курения. Одни курящие могут без особого труда воздерживаться от курения, другие без сигареты не находят себе места уже через час.

После стихания явлений физиологической абстиненции на первый план выдвигаются психологические проблемы: действие старых условных рефлексов, связанных с курением, отрицательное влияние других курильщиков, стрессовые, кризисные ситуации. 

К социально-демографическим характеристикам, затрудняющим отказ от курения, относят молодой возраст, низкий уровень образования, тяжелый физический труд, низкую заработную плату, пассивное проведение досуга, беспечное отношение к состоянию своего здоровья и отрицательное отношение к физической культуре.

Лечение
В настоящее время курильщики в 43% случаев хотят бросить курить, и большинство из них (61%) пытались это сделать хотя бы один раз.

Ни один из методов, даже те, что используются в специализированных клиниках, не был признан высоко успешным. Курильщики, обращающиеся за помощью, оказываются наиболее терапевтически резистентными, эффективность лечебных программ не превышает 20%; в то же время 95% абстинентов не получали медицинской помощи, и остается неясным, как и почему они бросили курить. Прогностически неблагоприятными факторами являются женский пол, высокий уровень потребления перед началом лечения. 

Рецидивы отмечаются у 80% курильщиков в первые 2 года абстиненции. Рецидивированию способствуют высокий уровень социального стресса, социальная дезадаптация, низкая самооценка.

Как и в случае с понижением дозы алкоголя, непонятно, всегда ли полный и внезапный отказ является более эффективным, чем постепенный отход.

Решение дисциплинировать курение: курить меньше, в определенное время, определенные сигареты, не докуривать сигарету до конца — лучше поддерживать, хотя обычно оно действует недолго. Факт отказа от курения, пусть даже на несколько дней, является прогностически благоприятным признаком. Правда, если попыток прекратить курения было не более четырех. Дисциплинированное курение полезно как эффективный этап подготовки к полному отказу от курения. 

В тех случаях, когда пациент имеет большой стаж курения и выкуривает за сутки не менее пачки сигарет, более эффективна методика поэтапного отказа от курения. На первом этапе пациенту предлагается постепенно уменьшить количество сигарет до 10-12 в сутки. Одновременно ему рекомендуют изменить стереотип курения: сменить марку сигарет, держать сигарету в непривычной руке. На следующем этапе пациент отказывается от сигарет, но употребляет никотин  по предложенной схеме в виде жевательной резинки «Никоретте». На этом этапе для уменьшения тяги к курению назначаются также различные психотропные препараты.

В литературе можно встретить также следующие рекомендации по самопомощи для желающих постепенно отойти от курения:   

1. “Запрограммированное курение”. Примите решение курить одну сигарету в час. Затем постепенно увеличивайте интервал без курения на полчаса.

2. Не курите натощак, старайтесь как можно дальше отодвинуть момент закуривания первой сигареты.

3. Не курите сразу после еды.

4. При возникновении желания закурить повремените с его реализацией и постарайтесь чем-либо себя занять или отвлечь.

5. Позволяйте себе курить, только когда очень хочется. Оттягивая каждое курение, выкуривайте на одну сигарету меньше каждый день.

6. Всякий раз, беря сигарету, кладите пачку подальше от себя.

7. Старайтесь как можно дольше не открывать новую пачку сигарет.

8. После каждой затяжки опускайте сигарету.

9. Перестаньте глубоко затягиваться.

10. Выкуривайте сигарету только до половины.

11. Ограничьте курение конкретным временем или местом.

12. Полностью откажитесь от курения на один день в неделю. Затем увеличивайте число таких дней.

13. Установите для себя и расширяйте территории, свободные от курения (помещение, где вы работаете, дом, улица).

14. Покупайте сигареты, которые вам особенно неприятны.

15. Носите с собой только одну сигарету. И вы убедитесь, что стремитесь не израсходовать её.

16.  Сделайте курение специальным действием. А значит, не курите попутно: во время работы, на ходу, при чтении, просмотре телепрограмм, за рулём.

17. Переставьте мебель в комнате, где вы курите особенно часто. Запаситесь жевательной резинкой, карамелью, семечками, орехами, тем, что вы любите, и используйте их, когда захочется закурить. Важны процесс жевания и занятие рук.

18. Ослабляйте желание курить путем глубокого дыхания, отвлечения.

19. Выберите удобное время и место для прекращения курения. Это может быть поездка с полной сменой жизненного стереотипа и окружения, это может быть интенсивная работа или что-то другое. Те условия, где вам меньше хочется курить.

20. Сообщите значимым для вас людям о вашем намерении прекратить курение. Публичное заявление укрепит вашу решительность и ответственность.

21.  Можно также заключать с друзьями или семьей “контракты”, в соответствии с которыми в качестве награды или наказания будут применяться финансовые или иные санкции.

22.  Спрячьте всё связанное с курением: сигареты, зажигалки, пепельницы.

23.  Откажитесь от курения только на один месяц, год. Затем ещё на один и так далее.

24. Учитесь переключаться с мыслей «как хочется курить!» на «какой я сильный, могу отказаться от курения!».

25. Если вы не выдержали и закурили - сделайте ещё попытку.

На стадии воздержания от курения рекомендуется избегать употребления алкоголя и кофе. Применение этой методики вызывает у человека значительные трудности по сокращению числа выкуриваемых сигарет с уровня 10–12 штук в день и ниже, так как каждая последующая сигарета при её выкуривании доставляет большее удовольствие и от неё очень трудно отказаться.

Даже такая простейшая мера, как совет врача прекратить курение, оказывается достаточно действенной: в 9,7% случаев больные бросают курить на срок 12 месяцев и более. Тем не менее, хотя большинство курильщиков признаются, что совет врача был для них самым важным мотивационным фактором для прекращения курения, только 40–50% из них когда-либо получали такую рекомендацию. И лишь 4% врачей считают, что они могут эффективно влиять на курильщиков в плане отказа от вредной привычки. Практически любой больной и безо всяких рекомендаций знает о том, «курить вредно». Другое дело, что далеко не каждый пациент имеет представление о том, какой именно вред курение наносит лично его здоровью. Поэтому совет врача должен быть максимально индивидуализирован.

Вместе с тем следует учитывать, что не для каждого человека фактор здоровья является ведущим в иерархии ценностей. Многим субъективно более важным кажется сохранение ощущения психологического комфорта и контроля над своим эмоциональным состоянием, что и достигается с помощью курения. Другим максимально значимым представляется то, как они выглядят в глазах коллектива. Каждый из этих моментов может способствовать началу и продолжению курения. Но одновременно каждый из них можно использовать для того, чтобы помочь больному избавиться от вредной привычки.

Ребенку или подростку, подражающему курящим взрослым в стремлении «выглядеть старше» в глазах сверстников, можно дать понять, что, прибегая к курению, он всего лишь проявляет себя как зависимая и незрелая личность, идущая на поводу у большинства. Не следует забывать, что для многих больных чрезвычайно значимым являются такие моменты, как внешность, работоспособность, здоровье близких (имеется в виду «пассивное курение»).

Огромен интерес многих исследователей к использованию в борьбе с курением СМИ. Это и понятно, поскольку имеются многочисленные свидетельства того, что в 64–95% случаев люди, бросившие курить, обходились без всякого лечения. Таким образом, СМИ принадлежит определенная роль в повышении осведомленности населения относительно вреда курения, мотивировании курильщиков к преодолению этой привычки и содействию в осуществлении такого намерения. Было показано, что использование для отказа от курения и последующего воздержания от него печатных материалов в качестве самопомощи способствовало достижению успеха у 5 из 36 участников (14%) через 6 месяцев после ознакомления с этими материалами. 

После принятия решения бросить курить рекомендуется обдумать и другое решение — когда именно это сделать и каким образом. На выбор предлагаются два способа отказа от курения — одномоментный и постепенный. Целесообразность того или иного выбора определяется при этом тем, что, в отличие от лиц, выкуривающих среднее число сигарет, которым, как было установлено, проще отказаться от курения сразу, чем постепенно, для злостных курильщиков данная зависимость имеет обратный характер. Вместе с тем подчеркивается, что для большинства умеренно курящих лиц, бросающих курить одномоментно, интенсивность и продолжительность периода ухудшения самочувствия были меньше, чем у тех, кто постепенно сокращал число выкуриваемых сигарет. 

Фармакологическая поддержка.

Лучшими из препаратов для помощи прекращающим курить, считают хабитрол и никоретте. Оба они оказывают поддержку курильщикам за счет содержащегося в них никотина.

 Хабитрол представляет собой никотиносодержащий лейкопластырь, который наклеивается на кожу, и никотин медленно всасывается. 

Никоретте — жевательная резинка с никотином. При изучении сравнительной эффективности лечения табакокурения жевательной резинкой с никотином и жвачкой — плацебо было установлено, что применение первой обеспечивало воздержание от курения в течение 12 месяцев в 30% случаев, а использование второй — в 20%. Было показано, однако, что жевание резинки, содержащей никотин, способствует выбросу в кровь больших доз катехоламинов и, следовательно, оно противопоказано или должно использоваться с осторожностью у людей с нарушением деятельности сердечно-сосудистой системы. Ее не слишком приятно жевать. Кроме того, противопоказано применение жевательной резинки с никотином при беременности, лактации, недавнем инфаркте миокарда, аритмии, ангине, заболеваниях нижнечелюстного сустава. Из-за развития побочных явлений с большой осторожностью её рекомендуют использовать у лиц с язвенной болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки, диабетом и гипертиреозом. Возможны и такие побочные эффекты, как икота, тошнота, рвота и головная боль. Сообщается также о развитии в ряде случаев привыкания к никотиновой жевательной резинке.

Лечение данными препаратами особенно показано пациентам с большим стажем курения и выраженной зависимостью.

 В период отмены целесообразна терапия седативными препаратами. В случаях, сопровождающихся тревогой, раздражительностью, бессоницей, используются транквилизаторы бензодиазепинового ряда (седуксен, феназепам), а также настои валерианы, пустырника и других трав. Если абстиненция характеризуется симптомами вялости, утомляемости, снижения работоспособности, показаны средства со стимулирующим эффектом: ноотропил, настойка женьшеня, экстракт элеутерококка. 

Лекарственная терапия не обеспечивает долговременный отказ от курения, но она может быть использована как вспомогательный метод.

Гипнотерапия. 

Холройд (Holroyd, 1980), оценивая эффективность гипноза при работе с курильщиками, показывает, что доля успешных случаев, отмечающихся через шесть месяцев после лечения, колеблется от 4% до 88%.

Более благоприятный результат был получен Уильясом и Холлом (Williams and Hall, 1988) при использовании разновидности метода Шпигеля (пациентов обучали упражнениям на релаксацию и глубокое дыхание, давали им эго-возвышающие инструкции и велели в случае, если они испытают желание закурить, выпивать стакан воды).

Ввиду того, что большое число тех, кто по тем или иным причинам предпринял попытку бросить курить, нередко вновь, спустя некоторое время закуривают, значительное место в борьбе с рецидивами курения отводится мероприятиям, поддерживающим ремиссию. К ним относятся повторные врачебные консультации, сеансы гипноза, акупунктуры, курсы физиотерапии, лечебное питание, специальные физические упражнения, телефонные контакты и переписка между участниками групповой поведенческой терапии.

Описанные способы и средства борьбы с курением оказались более эффективными при их сочетании.

Глава 9. Нарушения пищевого поведения

Основными нарушениями пищевого поведения (пищевыми зависимостями) считаются нервная анорексия и нервная булимия. Общими для них являются следующие параметры: 

1) озабоченность контролированием веса собственного тела; 

2) искажение образа своего тела; 

3) изменение ценности питания в иерархии жизненных ценностей.
Нервная анорексия 

Страдающие этим расстройством стремятся к тому, чтобы стать как можно более худыми; они одержимы страхом растолстеть, несмотря на то, что весят меньше нормы. 

Отказ от пищи связан при нервной анорексии (НА), как правило, с недовольством своей внешностью, избыточной, по мне​нию самого человека, полнотой.

Часто фундаментом нервной анорексии служит искаженное восприятие себя и ложная интерпретация перемены отношения окружающих. Данный синдром носит название дисморфоманического.
Эпидемиология. Больные на 95% - женщины, заболевает 1 девочка из 100 в возрасте до 18 лет  и 1 мальчик из 1000 в этом же возрасте. Заболевают чаще всего в подростковые годы, после 25 лет анорексия встречается редко.  

Этиология. Существует генетическая предрасположенность: повышена морбидность среди родных сестер больных анорексией, конкордантность у однояйцевых близнецов превышает 50%. У прямых родственников больных повышена морбидность аффективными психозами, что может говорить о генетическом родстве этой патологии. 

Во многих случаях заболевания у больных отмечаются нарушения отношений с родителями, низкий уровень психосексуального развития и адаптации в сексуальной жизни. Расстройство рассматривается как реакция незрелой личности на преждевременные требования независимости и социальной или сексуальной активности. Характерно, что месячные у многих больных исчезают задолго до появления эндокринных осложнений, и это не вызывает у них беспокойства.

Фобическая установка на еду может иметь разное, но одинаково неосознаваемое содержание - компенсация заниженной самооценки стремлением к нереалистическому идеалу, стремление символически зафиксировать себя в роли маленькой девочки из страха перед нарастающей ответственностью и другими трудностями взрослого функционирования. 

Отношения в семьях больных НА отличаются ригидностью, неумением совладать с конфликтами, чрезмерной заботой. Матери пациенток часто сами демонстрируют нарушенное пищевое поведение, высказывают недовольство фигурой и весом дочери, соблюдают диету, дочери еще до заболевания озабочены своей фигурой и весом, боятся растолстеть.

Определенную роль играет и мода на субтильную фигуру девушки, культивируемая в промышленно развитых странах.

Клиника. Основой расстройства является самоналагаемое больной ограничение принимаемой пищи. Диагностические критерии нервной анорексии: 

1) снижение на 15% и сохранение на сниженном уровне массы тела; 

2) искажение образа своего тела в виде страха перед ожирением; 

3) намеренность избе​гания пищи, способной вызвать увеличение массы тела. 

Девиантность пищевого поведения осознается и по мере возмож​ности скрывается больными. Для этого ими привлекаются разнообразные объяснения как, например, отвращение к определенным блюдам, страх подавиться, страх рвоты после еды. Они обычно отказываются есть в присутствии других членов семьи и в общественных местах. 

Различают две формы расстройства: аскетическую и булимическую (bulimia - бычий,
неутолимый голод, греч.). 

Последовательное воздержание от пищи характерно для аскетической формы заболевания («ограничительный» тип). Больные не испытывают регулярных «приступов обжорства» или не прибегают к методам принудительного «очищения».

Примерно половине больных последовательное воздержание от пищи не удается в силу мучительного чувства голода, что сопровождается периодическими «приступами обжорства» (обычно тайно, часто ночью) и последующим принудительным «очищением» (например, в виде самоспровоцированных рвот, злоупотреблений слабительными средствами или клизмами). Это поведение характерно для булимической формы нервной анорексии («очистительный» тип). 
Больных с булимической формой анорексии отличает от аскетической формы также экстравертированность, низкий контроль импульсов, более выраженные тенденции к суицидному, наркотическому поведению и промискуитету. Потеря веса при данной форме меньше.

Orexis означает по гречески желание, жажду чего-либо, так что термин "анорексия" неверно отражает существо расстройства - у этих больных вплоть до далеко зашедших случаев нет отсутствия аппетита, они ведут отчаянную борьбу со своими желаниями. Ими постоянно владеют темы питания и голода, даже когда они отрицают это. 

Пищевое поведение больных отличается определенными особенностями. Они прячут дома еду в тайниках, рассовывают ее по карманам. Во время еды тратится много времени на различные манипуляции с едой ​разрезание на мелкие куски, раскладывание по тарелке. Не съеденные куски обычно не оставляются на столе, а прячутся. Любимым занятием может стать коллекционирование кулинарных рецептов и приготовление изысканных блюд для родных. 

Страх располнеть отрицательно отражается на мотивации к лечению и, как правило, ведет к сокрытию симптомов. Больные часто смотрятся в зеркало и жалуются окружающим на свою чрезмерную полноту. 

Психосексуальное развитие заторможено, хотя месячные у них начинаются в среднем на год
раньше, чем у сверстниц. 

Радикал личности - обсессивно-шизоидный, интеллект развит выше среднего. Больные старательны и успешны в учебе, избирательно общительны или замкнуты, ранимы, излишне требовательны к себе, до изнурения занимаются физическими упражнениями, сохраняют повышенную активность даже при долгом голодании. 

Основному синдрому часто сопутствуют неспецифические тревожно-депрессивные и обсессивные проявления (в особенности навязчивое стремление к поддержанию чистоты), а также соматические, в особенности эпигастральный дискомфорт. 

Больные ощущают свою общую психологическую неэффективность, неспособность добиться успеха в чем-либо. 

При значительной потере веса характерно понижение давления и температуры, брадикардия, отеки и появление пушка новорожденных в связи с обменными нарушениями. При начале болезни в предпубертатном периоде замедляется процесс полового созревания (замедление роста, формирования вторичных половых признаков), который может вполне нормализоваться после успешного лечения. Эндокринные изменения могут затрагивать нарушение функции щитовидной железы. 

Течение заболевания разнообразно, включая полное спонтанное выздоровление, полное выздоровление после успешного лече​ния, выздоровление с последующими рецидивами и прогрессирующее течение с летальным исходом от осложнений дистрофии. Летальный исход наступает в 5-9% случаев, около 20%  больных сохраняют симптоматику в течение катамнестического периода длительностью в 5-6 лет. Прогноз болезни тем хуже, чем позже начало и чем более дезорганизованы преморбидная личность и взаимоотношения в родительских семьях. 

Дифференциальный диагноз. НА нужно дифференцировать от потери веса при опухоли головного мозга, сахарном диабете, заболеваниях пищеварительной системы или от уменьшения массы тела при депрессии. 
При других заболеваниях нет свойственных НА расстройства «схемы тела» и страха перед увеличением веса.

Больные анорексией, в отличие от депрессивных больных, вплоть до отдаленных этапов заболевания не имеют истинного снижения аппетита. 

У больных с нервной булимией в отличие от пациенток с булимической формой НА есть сознание болезни и страдание от нее. При этом нет столь выраженной потери веса и, при наличии общего страха располнеть, нет характерного для анорексии стремления к идеальному образу своего тела, обусловленному расстройствами его восприятия. 

При булимии больная ожидает не безграничного похудания, а веса, который в среднем составляет примерно 90% от нормального.

Осложнения НА. Недостаточная масса тела и недостаточное питание могут привести к гормональным изменениям и изменениям в картине крови. 

При одной из форм НА, сопровождающейся регулярными рвотами, могут возникнуть нарушения электролитного обмена (например, недостаток калия) с негативными последствиями для функционирования сердца и почек. 

При сильном уменьшении массы тела из-за отсутствия жировой прослойки может образоваться недостаток эстрогенов, вплоть до возникновения остеопороза, который приводит к раннему искривлению спины и связан с сильными болями.

Серьезные последствия НА не принимаются пациентами во внимание.

Уровень летальности при НА - самый высокий для психиатрических рас​стройств (Sullivan, 1995). Смерть при НА обычно наступает либо как физиологическое последствие голодания, либо как результат суицидного поведения. В этом состоит одно из отли​чий НА от нервной булимии, при которой смерть редко бывает непосредственным результатом самой патологии. 

У человека с тяжелой анорексией может развиться необратимая атрофия головного мозга.

Коморбидность. НА часто сочетается с депрессией, обсессивно-компульсивным расстройством, злоупотреб​лением ПАВ, личностными расстройствами. 

Лечение. Пациентов с НА как правило, лечить труднее, чем пациентов с нервной булимией. Они активно препятствуют попыткам изменить их пищевое поведение и массу тела. Лечение анорексии, независимо от выбранных средств, растяги​вается на длительное время.

Успешной может быть лишь лечебная программа, ориентированная на многомерность нарушений. Неоправданной является односторонняя ориентация на психотерапию в ожидании того, что питание нормализуется само собой после решения психологических проблем.  

Перестройка питания. Налаживание достаточного питания часто бывает необходимым, но каузальной терапией не является. Тренировка пищевого поведения предусматривает строгое расписание приема дозируемых количеств сбалансированного питания. В течение суток пища вводится шестью равными порциями, начинать лечение целесообразно с жидких пищевых смесей, вызывающих менее негативную реакцию больных.

 Взвешивание больных должно производиться ежедневно рано утром после опорожнения мочевого пузыря, ежедневно регистрируются количества потребляемой жидкости и выделяемой мочи. 

Запоры обычно проходят, когда больные начинают удовлетворительно есть. 

Следует по возможности отказаться от искусственного питания (только при опасном для жизни истощении, в стационарных условиях).

Необходимо снизить уровень физической активности, в тяжелых случаях рекомендуется постельный режим. 

Важно информировать подростков о негативных последствиях ограничительных диет, ориентировать их на здоровое питание и уменьшить зависимость их самооценки от веса тела и фигуры: «что важнее – соответствие представлениям о привлекательности или собственное здоровье?».

Психотерапевт вскользь, ненароком использует в разговоре научно обоснованную информацию (например, о психобиологических последствиях низкокалорийного питания), однако не оказывает никакого давления на пациентку. Задача психотерапевта — помочь пациентке осознать преимущества и недостатки ее представлений и способов поведения и принять решение.

Используются разнообразные формы подкрепления успехов в нормализации пищевого поведения (от начального строго постельного режима к расширению физической активности, свободы выхода из отделения и т.д.). 

Хорошим приемом для больных с булимической формой является обязательное пребывание больных в наблюдаемом персоналом помещении в течение 2-3 часов после еды, присутствие окружающих существенно снижает побуждение к вызыванию рвот. 

Непременным условием является устранение опасных для жизни последствий дистрофии, включая дегидратацию и нарушения баланса электролитов, а также достижение того минимального веса пациентки, который позволил бы стабильное проведение психотерапии. 

Семейная терапия для больных, проживающих в родительских семьях, является обязательной. 

Учитывая обычное изначальное отсутствие мотивации у больных, формирование установки на лечение предполагает форму​лирование того, что пациентка согласилась бы принять в качестве цели лечения. В разных случаях первоначальному вовлечению способствует постановка таких целей, как: 

- устранение депрессивных симптомов; 

- нарушений сна; 

- улучшение сосредоточения за счет отвлечения от постоянных мыслей о еде и весе тела; 

- улучшение физического самочувствия; 

- налаживание отношений с окружающими.

 В процессе лечения психотерапию осложняет типичная для этих больных установка на поверхностное сотрудничество с демонстрацией врачу мнимых успехов. При наличии такой установки амбулаторное ведение больных оказывается малоперспективным, поскольку в этих условиях трудно объективно контролировать их поведение. 

Амбулаторная терапия показана лишь для высоко мотивированных пациенток, длительностью расстройства не свыше 6 месяцев и при наличии родителей, готовых к эффективному со​трудничеству. 

Как правило, больные и их родители некритичны к заболеванию, склонны к диссимуляции (сокрытию симптоматики), не признают психологической и тем более - психосексуальной основы расстройства.

Нервную булимию лечат в основном амбулаторно, НА – стационарно. 

Стационарное лечение необходимо в том случае, если индекс массы тела пациентки очень низок, если имеются тяжелые физические осложнения (например, анемия, отеки, сильное истощение) или существует опасность самоубийства, если амбулаторное лечение не дало положительного результата, т. е. не удалось добиться увеличения массы тела.

       В стационарных условиях оптимальной является аналитическая психотерапия в диагностически гомогенных группах больных. Курс должен быть интенсивным (4-5 сеансов в неделю) и достаточно продолжительным (не менее 9 месяцев). Более короткие курсы дают поверхностный успех, но оказываются недостаточными для глубокого реструкту​рирования патогенных личностных механизмов, обеспечивающих психологическое созревание. 

Терапия нарушений схемы тела. Под руководством терапевта пациентка учится воспринимать свой внешний вид не по упрощенной схеме «худая – толстая», а более дифференцированно. 

С помощью зеркала или видеокамеры тело рассматривается со всех сторон, в разное время дня, в разном настроении, в разной одежде. Пациентке предлагается вербализовать мысли и чувства, возникающие у нее при рассматривании своего тела. Упражнения заканчиваются только тогда, когда негативные чувства значительно уменьшились. Постепенно пациентки учатся принимать недостатки своего внешнего вида, не придавая им слишком большого значения.  

       Специальные программы когнитивной терапии с успехом применяются как в индивидуальной, так и в групповой терапии. Здесь больным предлагается постоянно комментировать свое состояние в письменном виде, в полученном материале выявляются систематические неосознаваемые искажения в интерпретации своей проблематики. 

       Антидепрессанты помимо воздействия на депрессивные компоненты переживаний снижают срок, в течение которого удается восстановить приемлемый вес тела больных. 

Нервная булимия 

Эпидемиология. Заболеваемость нервной булимией (НБ) среди учащихся составляет 4-9%. Пик частоты возникновения приходится на 18-20 лет, т.е. несколько позже, чем при нервной анорексии. Преобладают женщины, пациенты мужского пола составляют лишь 10-15%. Научная ин​формация, которая имеется в отношении мужчин с аноректическими и булимическими паттернами питания, указывает на то, что многие из них (меньше половины) гомосексуалисты, бисексуалы или асексуалисты.
Этиология. Наследственные и семейные факторы. Имеет значение наследственная предрасположенность, однако при НБ значение генетических факторов намного ниже, чем при нервной анорексии. Наследственная предрасположенность к образованию жировой прослойки, к пухлости в пубертатном периоде под давлением идеала стройности способствуют формированию пищевых расстройств. 
Распро​страненность НБ в 3,7 раза выше у родственников испытуемых с НБ, чем у родст​венников нормальных представителей контрольной группы, а частота встреча​емости нервной анорексии в 12 раз выше у родственников испытуемых с НБ. Такая перекрестная распространенность нервной анорексии и НБ в пределах одной семьи свидетельствует об общей семейной предрасполо​женности.

Изучение факторов риска НБ позволило прояснить роль определенных про​блем у родителей, в частности ожирения и злоупотребления алкоголем. Кроме того, с НБ тесно связаны критические высказывания членов семьи, касающиеся веса, фигуры или пищевых привычек девочек. В случаях НБ чаще, чем при нервной анорексии, отмечается безразличное или пренебрежительное отношение к пациентке в семье; в то же время в детстве больных нередко перекармливали. 

Отмечена достоверная взаимосвязь со стрессовыми ситуациями (семейные и сексуальные конфликты, вхождение в новый коллектив), которые могут служить пусковыми факторами для возникновения расстройства. У принцессы Дианы НБ возникла в возрасте 20 дет, практически сразу после вступления в неудачный брак с принцем Чарльзом, который в период помолвки кри​тически отзывался о ее весе, а со временем постепенно отдалился от нее. Диана иногда употребляла чрезмерное количество пищи, сопровождая еду искусственной рвотой. Как многие люди с расстройством питания, принцесса умела скрывать свои проблемы вплоть до момента, когда она сама решила рассказать об этом — за несколько лет до своей гибели в автомобильной катастрофе в 1997 году. 

Связь между сексуальной травмой детского периода, разладом в семье и нервной булимией была подтвер​ждена в исследовании с участием молодых англичанок (Fairburn et al., 1997). 

Несоответствие образа тела идеальному Я. Расстройства приема пищи встречаются больше в развитых странах, среди состоятельных людей. В западном обществе рынок переполнен разнообразными и соблазнительными продуктами питания. Высокую значимость во время праздничных застолий приобрела вкусная еда. Одновременно пропагандируется идеал стройности и применение диет для похудения. Женщины особенно сильно подвергаются давлению этого идеала стройности и пытаются ему соответствовать. Они уже юными девочками намного лучше мальчиков усваивают, что положительная оценка и внимание существенно зависят от внешнего вида.

За последние четыре десятилетия распространенность расстройств питания, осо​бенно НБ, возросла. Одним из решающих факторов считается изменение нормативов «нормальной» женской фигуры. Женские «формы», которые некогда вызывали единодушное восхищение и у мужчин, и у женщин, сегодня, особенно женщинами, считаются непривлекательными. 

Гипотеза установочной точки гласит, что наш вес биологически запрограммирован и будет стремиться к восстановлению вопреки всем попыткам его снизить. Вес тела подвластен физиологической регуляции и держится на “заданном уровне”. Значительное откло​нение от этого веса приводит к огромному количеству физиологических компенса​торных реакций, направленных на возвращение веса к исходному уровню.

Фактор риска НБ - строгая диета, которая может быть причиной эпизодов обжорства, из-за того, что мысли постоянно вращаются вокруг еды. Поэтому контроль за пищевым поведением легко утрачивается при виде или запахе аппетитно приготовленной еды, при стрессах, чаще вечером, когда оказываются наедине с собой.

Страдающие НБ склонны придерживаться нереалистично жестких стандартов, связанных с приемом пищи, что часто свидетельствует об общей склонности к перфекционизму.

В связи с этим нарушения диеты приводят к когнитивным реакциям по типу «все или ничего». Согласно этому феномену, который был назван «эффект нарушения воздержания»,  эти люди объясняют свои срывы полной неспособностью к самоконтролю. Таким образом, они отказываются от всяких попыток регулиро​вать потребление пищи и переедают.

Кроме того, строгая диета может негативно влиять на формирование условных рефлексов, которые регулируют нормальное питание. Например, прекращение приема пищи «из идейных соображений», без учета чувства насыщения, может угасить условные реакции насыщения, что, в свою очередь, приводит к приступу переедания.

Соблюдение диеты также имеет биологические последствия, которые предрасполагают к возникновению приступов переедания. Даже краткосрочная диета может привес​ти к нарушению функций серотонина в головном мозге. Серотонин — важный нейромедиатор и непосредственно участвует в регуляции настроения и приема пищи. Сниженный уровень серотонина связан с расстройствами пищевого поведения.

Риск развития НБ больше у фотомоделей и спортсменок, которые часто придерживаются диеты, чтобы не потолстеть. 

В основе экзистенциальной мотивации булимии лежит чувство внутренней пустоты и скуки. Пища заполняет рот и живот, вызывает приятные ощущения, которые тем не менее не могут заменить наполненной внутренней жизни. Терапия может считаться завершенной лишь после заполнения экзистенциального вакуума.

Клиника. Диагностические критерии нервной булимии: 

1) частые эпизоды компуль​сивного переедания (не менее двух в неделю на протяжении трех месяцев), во время которых поглощаются значительные количества пищи;

2) постоянная озабоченность едой и непреодолимая тяга к пище; 

3) попытки предотвратить нарастание веса одним или несколькими из следующих приемов: 

- вызываемая больным рвота, 

- злоупотребление слабительными, 

- периодическое голо​дание, 

- прием средств, снижающих аппетит, препаратов щитовидной железы или диуретиков; 

4) недовольство собственной полнотой, болезненный страх ожирения.

Диагноз НБ не может быть поставлен пациентам, которые соответствуют диагностическим критериям НА.

Также, как и в случае нервной анорексии, при НБ выделяют два типа: 

1) «слабительный» тип (прибегают к регулярным рвотам или злоупотреблению слабительными, мочегонными средствами);

2) «неслабительный» тип – прибегают к посту или чрезмерным физическим нагрузкам.

«Слабительный» тип отличается более серьезными психическими нарушениями, склонностью к членовредительству, суицидам, по сравнению с «неслабительным» типом. 

Стержневым проявлением НБ является потеря контроля пищевого поведения, приступы переедания, за которыми следуют попытки избавиться от их последствий. 

Принимаемая пища обычно высококалорийная и мягкой консистенции (например, пирожные), больные съедают ее тайно, в спешке, чаще вечером, иногда не разжевывая, хотя средняя длительность приступа составляет около часа. Частота приступов варьирует от нескольких в день до одного за 1-2 недели. 

Приступ завершается физическим дискомфортом (боли в эпигастрии, чувство вздутия, тошнота) и психическим дискомфортом (деп​рессивные проявления, чувство вины, неудовлетворенности собой), а также уходом от социальных контактов. 

Рвота после приступа вызывается вначале введением пальцев в полость рта, позднее – условно рефлекторно. От постоянных попыток вызвать рвоту на тыльной стороне кисти могут образовываться множественные характерные царапины. Другим осложнением рвот является кариес. Частые рвоты могут привести к тому, что понизится содержание калия в крови и возникнут длительные нарушения регуляции щелочно-солевого баланса. Вследствие этого могут возникнуть нарушения сердечного ритма, вплоть до остановки сердца, и хроническая почечная недостаточность. 

Больной НБ планирует собственную жизнь, основываясь на возможности принять пищу в нужное время и в необходимом для него количестве. Ценность данной стороны жизни выходит на передний план, подчиняя себе все остальные. При этом отмечается амбивалентное отношение к приему пищу: желание есть большое количество пищи сочетается с нега​тивным, самоуничижительным отношением к себе и своей «слабости».

Обычное количество еды вне приступа не вызывает у пациенток
ощущения полноты в желудке и чувства насыщения, в то время как процесс жадной, неразборчивой еды доставляет чувственное удовольствие.

Осложнением приема диуретиков и слабительных с целью снижения веса являются обменные нарушения, ощущение слабости и сонливости. 

Больные сохраняют свой обычный вес; иногда он может быть несколько снижен или повышен. Расстройство нередко умело скрывается даже от членов семьи. 

Они озабочены своей сексуальной привлекательностью и проявляют большую сексуальную активность с тенденцией к промискуитету по сравнению с больными нервной анорексией.  

Течение обычно многолетнее, хроническое, возможны ремиссии. 

Коморбидность. НБ нередко сочетается с депрессией, злоупотреб​лением психоактивными веществами, тревож​ными расстройствами генерализованного типа либо протекающими по типу социальной фобии.

Данные экспериментально-психологического обследования наркологических и булимических больных обнаруживают выраженное сходство (повышенная импульсивность, тревожность, сниженная самооценка, коммуникативные нарушения).

 Из коморбидных личностных расстройств II оси чаще всего диагностиру​ются пограничные расстройства и другие нарушения, относящиеся к кластеру В (демонстративного, эмоционального и эксцентричного характера). 

Среди соматических последствий как переедания, так и выведения пищи – декальцификация костей и, прежде всего, зубов, расширение или даже разрывы желудка.

Дифференциальная диагностика. Помимо нервной анорексии и НБ, в DSM-IV выделен диагноз не уточненного расстройства питания (НРП), который охватывает приблизительно 1/3 от всех расстройств питания у больных, обращающихся за помощью. Дифференциальная диагностика расстройств питания достаточно трудна, и этим, наверное, можно объяснить большое число больных, подпадающих под категорию НРП. 
Различие между нервной анорексией и НБ во многих случаях не совсем очевидно. У многих людей с нару​шением питания, в настоящее время удовлетворяющим критериям нервной були​мии, ранее диагностировалась нервная анорексия, и, реже, наоборот. 

Отличить НБ от булимической формы НА помогает отсутствие двух важных для нервной анорексии симптомов - потери веса и аменореи.

Если при нервной анорексии пациентка активно отрицает серь​езность своего расстройства и может не замечать того беспокойства, которое воз​никает у окружающих под впечатлением ее истощенного состояния, то у больной с НБ имеется отчетливое сознание патологичности своего пищевого поведения, она охвачена чувством стыда, вины, пытается сохранить свои действия в секрете, ежедневно вступает в болезненную и часто безуспешную борьбу с импульсами, подталкивающими ее к перееданию. 

Больные НБ сохраняют обычный вес с незначительными отклонениями в ту или иную сторону; мечтают о более стройной фигуре, но не собираются безгранично худеть. Если у больных с булимической формой анорексии имеется дисморфомания, то у больных булимией имеется лишь дисморфофобия в форме навязчивого страха ожирения без нарушения восприятия своего тела, но с опасением потерять сексуальную привлекательность. Пациентки более непоседливы, гневливы и импульсивны, чем больные нервной анорексией.

Нервная булимия, в отличие от анорексии, может входить в структуру аддиктивного типа девиантного поведения. Если отказ от пищи играет роль болезненного противостояния реальности (существенный параметр патохарактерологического и психопатологического типов отклоняющегося поведения), то непреодолимое влечение к пище может отражать как противостояние реальности (в частности, снятие симптомов тревоги, депрессии при невротических расстройствах), так и уход от нее. 

При аддиктивном поведении повышение ценности процесса питания и переедание становится единственным удовольствием в скучной, однообразной жизни. Человек избирает для себя питание как альтернативу повседневной жизни с ее требова​ниями, обязанностями, регламентациями. У него формируется феномен «жажды ост​рых ощущений» в виде изменения пищевого поведения. К примеру, такой индивид мо​жет получать новые необычные ощущения от количества и качества пищи, сочетания несочетаемых ингредиентов (огурцов с медом, торта с горчицей). Мотивом становится бегство от «опостылевшей» реальности в мир вечного «пищевого удовольствия».

Повышенная тревожность, импульсивность, сниженная самооценка и коммуникативные нарушения наряду с имеющимися у больных тенденциями к формированию различных зависимостей сближают данное расстройство с аддиктивным.

НБ нужно отличать также от депрессии, шизофрении, опухолей головного мозга, при которых также может возникнуть необычное пищевое поведение, вплоть до «приступов обжорства», однако при других заболеваниях нет чрезмерного влияния фигуры и массы тела на самооценку.

Приступы перее​дания, гиперфагия, встречающиеся в рамках других расстройств (пограничное расстройство личности) помогают отдифференцировать от булимии присущие им другие психопатологические признаки. То же относится и к дифференцировке депрессивных проявлений в рамках булимического расстройства от депрессии.

Расстройство, свя​занное с приступами переедания.

Критерии для постановки диагноза «расстройство, связанное с приступами переедания (РСПП) (по DSM-IV): 

Неоднократно повторяющиеся «приступы обжорства» при потере контроля над пищевым поведением.

Эти приступы соответствуют по крайней мере трем из следующих критериев:

-- значительно более поспешное принятие пищи, чем обычно;

-- принятие пищи продолжается до тех пор, пока не появится неприятное чувство пресыщения;

-- поглощение больших количеств пищи без чувства голода;

-- принятие пищи в одиночестве из-за чувства смущения или стыда;

-- после «приступа обжорства» пациентки испытывают чувство отвращения к себе, угрызения совести или депрессию;

-- ярко выраженная «тяжесть страдания» из-за приступов обжорства;

-- приступы случаются в среднем минимум два раза в неделю на протяжении шести месяцев;

-- после таких эпизодов патологического переедания компенсаторные меры по установлению контроля над массой тела (например, за счет вызова рвоты) следуют нерегулярно;

-- отсутствуют признаки нервной анорексии и нервной булимии.

Пациенты с этим диагнозом регулярно переедают, не демонстрируя при этом выраженного компенсаторного по​ведения, как при НБ. Они схожи с пациентами с НБ в плане дисфункциональной озабоченности собственной фигурой и массой тела, но реже ограничивают себя в еде, чем при НБ или НА, не прибегают к тому или иному регулярному и неадекватному поведению, направленному на ограничение прибавки в весе (даже к физзарядке). 

Неудивительно, что большинство пациентов с РСПП имеют избыточный вес или страдают ожирением.

РСПП у женщин встречается примерно в 1,5 раза чаще, чем у мужчин. РСПП начинают заболевать чаще всего в позднем подростковом периоде и в ранней молодости. Средний воз​раст пациенток с РСПП в клинических выборках составляет 40 лет и чуть старше.

Булимические расстрой​ства пищевого поведения варьируются от слабой до сильной клинической выра​женности. Наиболее серьезное расстройство — подтип НБ, связанный с очище​нием ЖКТ. Второй подтип НБ (без очищения ЖКТ) считается расстройством средней тяжести, а наименее тяжелый тип — РСПП. 

Таблица 9.1. Дифференциально-диагностические критерии

нервной анорексии, нервной булимии и расстройства переедания

	Критерий
	НА ограни
чительного типа
	НА с перееданием
чисткой
	НБ с чисткой
	НБ без чистки
	Рас-во переедания

	Поддержание крайне низкого веса
	Да
	Да
	Нет
	Нет
	Нет

	Страх перед набором веса, полнотой
	Да
	Да
	Да
	Да
	Нет

	Отрицание опасно низкого веса
	?
	?
	Нет
	Нет
	Нет

	Искаженный образ тела
	?
	?
	Нет
	Нет
	Нет

	Аменорея
	Да
	Да
	Нет
	Нет
	Нет

	Частое переедание
	Нет
	?
	Да
	Да
	Да

	Частые чистки
	Нет
	?
	Да
	Нет
	Нет

	Частое использование не связанных с чисткой  методов, позволяющих избежать набора веса
	Да
	Нет
	Да
	Да
	Нет

	Ощущение потери контроля над приемом пищи
	Нет
	Нет
	Да
	Да
	Да

	Чрезмерное влияние фигуры/веса на самооценку
	?
	?
	Да
	Да
	Нет


Примечание: знак «?» означает признак, который может либо присутствовать, либо нет.
Когнитивно-поведенческая терапия булимических расстройств. Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) является методом выбора при НБ. 
«Поведенческий» компонент КПТ при булимии фокусируется на нормализа​ции паттернов питания, прекращении чрезмерного приема пищи и чисток в соче​тании с обучением индивида более частому приему небольших количеств пищи. Пациентке, например, предлагают придерживаться предписанного режима пита​ния, при котором временная регулярность ставится превыше количества съеден​ного.

 Одним из распространенных поведенческих приемов является контроль над стимулами, который основан на предложении, что переедание часто обусловлено определенными факторами окружающей обстановки (например, созерцание буфета или просмотр телепередач). 

«Когнитивные» элементы лечения затрагивают характерные для булимии паттерны мышления, например, мышление по типу «все или ниче​го». Лица с расстройствами приема пищи склонны к дихотомическому мышлению по типу «все или ничего» и не способны оценивать тонкие оттенки жиз​ненных переживаний. Например, тенденция делить все продукты на «хорошие» и «плохие» оспари​вается путем предоставления фактической информации, а пациентке дается воз​можность убедиться на себе, что употребление в пищу «плохих» продуктов не обя​зательно ведет к полной потере контроля над питанием.

В качестве решения проблемы ожирения часто предлагают физические упражнения. Однако нет подтверждений тому, что “жир” можно просто “сжечь”, и в любом случае режим упражнений соблюдается в целом плохо. С другой стороны, зарядка может быть полезной для повышения у пациента уровня обмена веществ и предотвращения потери здоровых тканей, не содержащих жира.

Пациентки с РСПП лечились до сих пор преимущественно амбулаторно. Появились свидетельства того, что этим пациенткам свойствен «хаотический» стиль питания (например, постоянно что-то едят, питаются нерегулярно) и они часто склонны к избыточному весу. Психологическая интервенция для перестройки питания нацелена прежде всего на то, чтобы научить пациенток правильному пищевому поведению.

При перестройке питания лечащий психотерапевт обучает пациенток с расстройствами приема пищи оптимальному стилю питания, который они могли бы длительное время сохранять, не чувствуя себя психологически и биологически ущемленными и не испытывая фобий определенных продуктов, поскольку это может быть фактором риска и вызвать рецидив. Поэтому с самого начала терапии в рацион включаются так называемые запрещенные продукты, которые пациентки учатся есть в уменьшенных количествах. Это обычно высококалорийные продукты, например шоколад, пирожные и т. п. Экспозиция с соответствующими продуктами постепенно позволяет пациенткам преодолеть свои страхи.

Подход к вмешательству и его обоснование. Вмешательство долж​но затрагивать не только собственно проблемные виды поведения, в частности переедание и очищение ЖКТ. Вмешательство включает когнитивные и поведен​ческие техники и нацелено на решение следующих задач (Уилсон Дж. Т., Пайк К. М., 2008): 
- формирование стереотипа регулярного питания с включением в рацион избегаемых продуктов питания; 

- развитие более конструк​тивных навыков совладания с ситуациями, в которых велик риск переедания и очищения ЖКТ; 

- модификацию отклоняющихся от нормы установок; 

- профилак​тику рецидивов.  

Эффективность вмешательства. В среднем КПТ помогает избавиться от переедания и очищения ЖКТ примерно 50% всех пациенток. Наиболее продолжительное проспек​тивное наблюдение после КПТ (средняя продолжительность = 5,8 года) показа​ло, что примерно две трети пациенток не страдают нарушениями пищевого поведения. У остальных наблюдается частичное улуч​шение, а некоторые вообще не откликаются на эту терапию. Необходимость в раз​работке более эффективного вмешательства по-прежнему высока.

Когда КПТ не эффективна, показаны другие виды психотерапии. Наиболее очевидная альтернатива — фармакотерапия антидепрессантами.

КПТ и фармакотерапия. КПТ лучше принимается пациентками, чем препараты - антидепрессанты. Частота отсева при КПТ ниже, чем при фармакологических вмешательствах. Сочетание КПТ с препаратами-антидепрессантами значительно более эффективно, чем изолированная фармакотерапия. Терапевтические изменения при КПТ сохраняются дольше, чем при фармакотерапии. 
КПТ и альтернативные психотерапевтические подходы. КПТ доказала свое преимущество над другими психологическими вмешательствами, с которыми сравнивалась. Единственное исключение — результаты двух ис​следований, посвященных сравнению КПТ и межличностной терапии.
В случае НБ межличностная терапия нацелена исключительно на межличностные отношения, при этом практически не уделяется внимания собственно симптоматике, т. е. не проводится модификации симптомов переедания, очищения ЖКТ, нарушенного питания или чрезмерной озабоченности собственной фигурой и массой тела. Специфические проблемы, связанные с приемом пищи, рассматриваются как средство раскрытия межличностного контекста, который, как полагают, является их при​чиной. Вследствие этого межличностная терапия по своей природе сильно отличается от КПТ.

Как КПТ, так и межличностная терапия заметно превосходили поведенческий психотерапевтиче​ский подход.

Условия психотерапии. Существует несколько показаний для госпитализации пациенток с НБ, в частности, если пациентка страдает выраженной депрессией и не может проходить терапию амбулаторно или же налицо риск суицида. 
Еще одно показание — наличие серьезных медицинских осложнений, например выраженных электролитных нарушений. Подобные осложнения редко встречаются у пациенток с нормальной массой тела при НБ, и большинство из них могут проходить вмешательство амбулаторно. Часто даже в условиях стационара пациентки перед началом программы проходят скрининг на электролитные нарушения. Рекомендуется делать соответствующие анализы всем пациентам с расстройствами приема пищи. 

Третьим показанием для госпитали​зации пациентки является неуспех интенсивной программы амбулаторного вме​шательства. Более строгое наблюдение за пациентами в условиях стационара по​зволяет произвести прямую коррекцию пищевого поведения. В стационаре употребление пищи можно регулировать, а также предотвращать переедание и очищение ЖКТ. Вме​шательство в условиях дневного стационара представляется предпочтительным, потому что оно не выводит пациентку из психосоци​альных ситуаций, связанных с перееданием и очищением ЖКТ.

Характеристики психотерапевта. В идеале психотерапевты должны быть специалистами в области терапии расстройств пищевого поведения, а не специалистами общего профиля, применяющими какой-либо общий подход ко всем пациенткам независимо от их диагно​за. Терапевты должны знать о биологических проблемах, сопутствующих этому расстройству, чтобы в случае необходимости скорректировать вмешательство или направить пациентку к другому специалисту. Надо обладать достаточным клиниче​ским опытом и уметь выявлять, а в случае необходимости и лечить сопутствующую психопатологию, в частности депрессию и злоупотребление психоактивными веществами.
Самонаблюдение. Пациенток следует попросить заносить сведения о приеме пищи непосредственно после еды, чтобы результаты были максимально точны​ми. Непосредственные причины или предпосылки при​ступов переедания становятся ясны в процессе анализа записей пациентки отно​сительно ситуаций, в которых происходили такие эпизоды. Эта информация чрезвычайно важна для КПТ: на ее основании производится отбор и когнитивных и поведенческих стратегий. 
Самонаблюдение, которое обычно вводится во время первой сессии КПТ, представляет собой нечто большее, чем метод оценки проблем, связанных с приемом пищи. Это прототип домашнего задания, который позволяет пациентке активно включиться в работу.

ОТЧЕТ О ЕЖЕДНЕВНОМ ПРИЕМЕ ПИЩИ

Имя _______________День недели_____________Дата _____________

	Время
	Потребленная

пища

и жидкость
	Место
	Еда (Е)

Перекусывание (П)

Приступ переедания (ПП)

Прием слабительных (ПС)
	Обстоятельства


Этапы вмешательства. Вмешательство ориен​тировано на решение проблемы и фокусируется преимущественно на настоящем и будущем. Оно проходит в три этапа. 

Первый этап включает психологическое просвещение о природе НБ и подходе КПТ. Разъясняется когнитивная точка зре​ния па поддержание и изменение этого расстройства.  Обсуждаются структура и зада​чи вмешательства. Подробно анализируется информация о питании и регуляции массы тела, рассказывается об их важности для устранения нарушений пищевого поведения. Вводятся ключевые поведенческие техники. Инициируется самонаблюдение с целью уточнить пищевые привычки и выявить ситуации, которые предшествуют приступам переедания и очищению ЖКТ. Для уменьшения числа приступов переедания и для нормализации питания используются и другие саморегуляторные стратегии, например контроль стимулов. Главная задача на этом этапе - приучить пациентку питаться трижды в день, причем пища должна быть полноценной и здоровой.

Хотя акцент на этом начальном этапе делается на изменении поведения, психотерапевт регулярно возвращается к обсуждению когнитивных представлений о НБ, увязывая их с конкретными проблемами пациентки. Например, если эпи​зод переедания был спровоцирован нарушением диеты, это можно использовать и указать пациентке на то, что стремление строго следовать диете делает ее уяз​вимой к приступам переедания. Цель в том, чтобы помочь пациентке понять ме​ханизмы, провоцирующие проблемы питания, и признать необходимость как по​веденческих, так и когнитивных изменений.

Второй этап преимущественно когнитивный. Применяются техники первого этапа, а также процедуры для уменьшения ограничений в еде и развития когнитивных и поведенческих навыков противодействия приступам переедания.

Пациенток обучают выявлять и изменять дисфункциональные мысли и установки, касающиеся собственной фигуры, мас​сы тела и питания. Когнитивные изменения достигаются за счет привлечения па​циенток к участию в поведенческих экспериментах, разработанных для оспарива​ния их дисфункциональных допущений.

На третьем этапе акцент смещается на стратегии профилактики рецидивов, нацеленные на поддержание достигнутых в ходе вмешательства изменений.

Повышение эффективности КПТ. КПТ вплотную подходит к проблеме озабоченности фигу​рой и весом на поздних этапах вмешательства. Эта озабоченность — центральное звено модели, в то время как остальные характеристики (ограничение рациона, переедание и очищение ЖКТ) вторичны по отношению к ней. В соответствии с концептуальной моделью КПТ озабоченность невозможностью улучшить фигуру и снизить вес повышает риск рецидивов.
Однако КПТ менее эффек​тивна в плане снижения чрезмерной озабоченности пациенток фигурой и весом, чем в плане устранения поведенческой симптоматики переедания, очищения ЖКТ и строгого соблюдения диеты. Изменить представления о собственном физическом облике гораздо труднее, чем модифицировать поведенческую симптоматику НБ.

Потенциально существуют более действенные стратегии, позволяющие уменьшить дисфункциональную озабоченность фигурой и весом и повысить принятие своего физического облика, чем когнитивное реструктурирование и поведенче​ские предписания, применяемые сегодня в стандартной КПТ. Пер​спективной представляется систематическая экспозиция к стимулам, которые про​воцируют дисфункциональную озабоченность собственными весом и фигурой. Так, Тушен и Бент (1995) описывают процедуру конфронтации с телом: пациенткам предлагается встать перед зеркалом и увидеть себя полностью, с разных точек зрения. Эта форма экспозиционной пси​хотерапии рекомендуется потому, что она доказала свою эффективность в других популяциях, в частности у пациенток с дисморфофобическим  расстройством (Rosen, 1996). Для некоторых форм негативного аффекта прямое переживание дистресса (эмоциональная переработка) может быть более эффек​тивным средством совладания, нежели отвлечение или активное решение проб​лем, присущее КПТ (в частности, оспаривание обоснованности негативных мыс​лей о фигуре и массе тела).

Систематическая экспозиция с использованием зеркала является мощным средством модификации дисфункциональных представлений о собственной фигуре и весе. Уилсон (1999) описывает метод зеркальной экспозиции, при котором пациенткам рекомендовалось описать свою фигуру, не делая оценочных суждений. Им предписывалось состояние ума, которое Лайнхен (Linehan, 1993) и другие назвали внимательностью.

Сущность этого состояния заключается в том, чтобы полностью пребывать в настоящем, не осуждая и не оценивая, не отвлекаясь на прошлые воспоминания, не заглядывая вперед в попытке разглядеть будущее, как при тревожном беспокойст​ве, и не предпринимая попыток решить проблему или иным образом избежать не​приятных аспектов текущей ситуации. В этом состоянии человек концентрирует свое внимание на реальности текущего момента «как он есть», принимая и призна​вая его в его полной «реальности» без высказанных мыслей о нем, не пытаясь его изменить, не соскальзывая в состояние диффузного мышления, сосредоточенного на чем-то другом или ином времени. 

Психотерапевт воздерживается от заверений и комментариев, имеющих целью уменьшить беспокойство пациентки по поводу собственной внешности. Акцент делается на том, чтобы просто удержать пациентку на правильном пути, чтобы она описывала себя здесь-и-теперь, не делая оценочных комментариев. Экспозиция с зеркалом подкрепляется поведенческими домашними заданиями, нацелен​ными на преодоление избегания «экспозиции к телу» (в частности, ношения меш​коватой одежды), с одной стороны, или чрезмерного разглядывания себя — с дру​гой.

Негативная самооценка является специфическим, мощным фактором риска развития НБ (Fairburn et al., 1997). Негативная самооценка и неуверенность в се​бе, проявляющиеся помимо специфической озабоченности собственной фигурой и массой тела, характерны для пациенток с НБ.

Негативный аффект — важный фак​тор поддержания НБ. По данным самоотчетов, стресс и плохое на​строение часто предшествуют приступам переедания и очищению ЖКТ. Пациентки с преобладанием не​гативного аффекта хуже откликаются на стандартную КПТ. В процессе вмешательства необходимо оказывать прямое воз​действие на негативный аффект. Обширные экспериментальные данные свидетельствуют о высокой эффективности КПТ в модификации нега​тивных эмоциональных состояний, таких как тревога и депрессия. Научение пе​реносить негативный аффект без саморазрушительного поведения (тренинг внимательности) и приобретение навыков более адаптивной регуляции эмоций являются ключевыми компонентами диалектической поведенческой психотерапии (Linehan, 1993).

Фармакотерапия. Сегодня при расстройствах приема пищи используются прежде всего антидепрессанты.
Терапия антидепрессантами — достаточно хорошо изученное вмешательство при НБ. Как трициклические препараты, так и флуоксетин гораздо более  эффективны, чем таблетированные плацебо.

Одно из возможных объяснений заключается в том, что антидепрессанты уменьшают чувство голода, что облегча​ет пациенткам с НБ строгое соблюдение диеты.

При нервной булимии применяются преимущественно трициклические антидепрессанты (например, имипрамин, дезипрамин, амитриптилин), ингибитор МАО (например, фенелзин), а в последнее время — СИОЗС (например, флуоксетин).

При резистентности к антидепрессантам препаратами второго выбора являются антиконвульсанты (карбамазепин, фенитоин), тоже обладающие прямым эффектом на пищевое поведение.

Все исследования подтверждают, что фармакотерапия приводят к симптоматическому улучшению. Эффективность медикаментозного лечения явно ниже эффективности психотерапии.

Глава 10. Патологическая склонность к азартным играм.

Эпидемиология. Патологическая склонность к азартным играм отмечается у 1% процента населения, а ее более легкие формы, объединяе​мые понятием «проблемная вовлеченность в азартные игры» - у 3% (Бобров А.Е., 2008). 

За последние 15-20 лет проблема азартных игр приобрела в нашей стране огромную значимость. В значительной степени это было связано с легализаци​ей и экспансией игорного бизнеса. 

В процессе работы появился портрет человека, страдаю​щего азартно-игровой зависимостью: это мужчина тридцати лет, со средне-специальным образованием, работает по своей специальности и, как правило, находится в подчинении. Он имеет семью, детей, зачастую наследует проблемы зависимо​стей, накопленных родителями. Игровой стаж человека, попав​шего под азартно-игровую зависимость, в среднем составляет 9 лет. Он предпочитает играть в автоматы и делает долги в связи со своей зависимостью. Игорные заведения посещает достаточно часто: не менее одного-двух раз в неделю (Ольга Васильева, 2008).
Существует множество видов азартных игр: игро​вые автоматы, ставки на спортивных соревнованиях, лотереи. Выделяются игры, требующие специальных навыков и умений, например игры в карты, бильярд. Азартные игры, результат которых зави​сит только от вероятности, потенциально более неблагоприятны для психического здоровья. 

Вопросы терминологии. В англоязычной зарубежной литературе участие в азартных играх принято обозначать термином "гемблинг". B последние годы этот термин стал использоваться и в нашей стране. 

"Патологический гемблинг" был впервые вы​делен как самостоятельное психическое расстройство только в 1980 году.  

В настоящее время указанная категория представлена в Диагностическом и статистическом руководстве по психи​ческим расстройствам четвертого пересмотра - DSM-IV-TR в разделе "Рас​стройства контроля над импульсивными побуждениями", а также в МКБ-10 в разделе "Расстройства при​вычек и влечений".
В первой официальной версии перевода МКБ-10 на русский язык для замены малопонятного словосочетания "патологический гемблинг" был введен термин "патологическая склонность к азартным играм" [ВОЗ, 1994]. Однако широкого распространения этот термин не получил ввиду сложности и неудобства. Кроме того, понятие "склонность" мало ассо​циируется в русском языке с понятием "болезнь". В связи с этим наиболь​шее распространение получили такие термины как "игромания" и "игровая зависимость". Эти термины не позволяют дифференцировать азартные и неазартные виды игр (например, компьютерные игры). А это обстоятельство имеет нема​ловажное значение, поскольку зависимость от не​азартных игр до настоящего времени в качестве психического расстрой​ства не признается.
Возможным вариантом, который соответ​ствует строю русского языка, а также рас​крывает суть рассматриваемого психопатологического явления, представля​ется термин "азартное расстройство" (Бобров А.Е., 2008). Именно патологический азарт является отличительным признаком данного психического заболевания.

Диагностические критерии азартного расстройства. Наибольшее рас​пространение во всем мире при диагностике патологической склонности к азартным играм получили критерии Американской психиатрической ассоци​ации - DSM-IV-TR. В этой классификации диагноз азартного расстройства ставится при наличии следующих критериев:
• А. Постоянная или периодическая вовлеченность в азартные игры, которая носит дезадаптивный характер и имеет пять (или более) из следующих признаков:

(1) поглощенность азартными играми (например, поглощенность повто​ряющимися переживаниями эпизодов прошлых игр, оценивание шансов на выигрыш или планирование новых ставок, обдумывание способов достать деньги на игру);

(2) необходимость играть с повышением ставок, чтобы достичь желае​мой степени возбуждения;

(3) наличие в прошлом неоднократных, но безуспешных попыток поста​вить под контроль, ограничить или прекратить участие в азартных играх;

(4) возникновение беспокойства или раздражительности при попытках ограничить или прекратить участие в азартных играх;

(5) азартная игра является способом ухода от жизненных затруднений или средством справиться с плохим настроением (например, с чув​ством беспомощности, вины, тревоги, депрессии);

(6) после проигрыша игра часто возобновляется с целью отыграться;

(7) введение в заблуждение членов семьи, врача или других людей с целью скрыть степень вовлеченности в азартные игры;

(8) совершение незаконных действий, таких как подлог, мошенничество, кража или присвоение чужого имущества с целью получим, сред​ства для азартных игр;

(9) угроза разрыва или прекращение отношений со значимыми лица​ми, угроза потери или потеря работы, возможностей для обучения или карьерного роста вследствие участия в азартных играх;

(10) ожидание помощи от других людей или обращение к ним с целью получить деньги, необходимые для облегчения тяжелой финансовой ситуации, обусловленной участием в азартных играх.

• В. Вовлеченность в азартные игры не обусловлена ма​ниакальным эпизодом.

Рассмотрим подробнее возможные проявления азартного расстройства (Бобров А.Е., 2008). 

1. Поглощенность азартными играми (повто​ряющиеся переживания эпизодов прошлых игр, планирование новых ставок, обдумывание способов достать деньги на игру). 

Прежде всего - это воспоминания о выигрышах. 
Важным вопросом является вопрос о сумме максимального выигрыша. Наблюдения показывают, что чем больше сумма выигрыша, тем больше вероятность возникновения зависимости. 

Эти воспоминания поддерживают в больном веру в его везучесть либо в особенные способности к игре. Разра​ботка игровых "систем", обдумывание тактики и стратегии предстоящей игры и, в особенности, наплывы фантазий по поводу будущих побед.

Также - повторяющиеся эмоциональные реакции, связан​ные с сожалением по поводу допущенных ошибок, особенно часто связанные с ситуациями "почти выигрыша". Нередко воспоминания об упущенном шансе навязчиво появляются в сознании больного подобно "флэшбэкам" при посттравматическом стрессовом расстройстве, но при азартном рас​стройстве они не имеют такой мучительный характер, как при ПТСР, а наоборот, сопро​вождаются ощущением близкой, но упущенной удачи, стремлением отыграть​ся, доказать свое превосход​ство в игре. 

Появляется специфическое возбуждение, ко​торое субъективно переживается как желание играть. Боль​ные часто описывают его как "внутреннюю дрожь", "предчувствие" игры, непреодолимое желание сыграть, "уверенность" в выигрыше, "ощущение удачи". Возбуждение может сопровождаться изменением са​мосознания (описываемые пациентами появление "второго Я", требующего участия в игре, в этом случае больной начинает действовать "как автомат").
Поглощенность игрой по ряду признаков формально сход​на с навязчивостями. Обсессии и азартное расстройство сближают также ха​рактерные когнитивные особенности пациентов в виде склонности к магическому мышлению.
Однако навязчивости пе​реживаются как феномены, чуждые сознанию больного, которые вступают в противоречие с установками и ценностями личности, и тем самым явля​ются источником тревоги и страдания. При азартном расстройстве поглощенность игрой, наоборот, не противоречит личностным установкам и, зачастую, сопровож​дается положительными переживаниями. 

2. Необходимость играть с повышением ставок, чтобы достичь желае​мой степени возбуждения (толерантность). 

Такая игра, в ко​нечном счете, и приводит патологических игроков к финансовым затруднениям и жизненным катастрофам. Появление потребности повышать ставки часто является первым признаком формирования азартного расстрой​ства. При появлении данного симптома больные указывают на то, что играть "по мелочи" им становится неинтересно. 

Данный симптом - главная причина того, что больные не могут прекра​тить игру в наиболее благоприятный момент, например, после крупного вы​игрыша. 

3. Наличие в прошлом неоднократных, но безуспешных попыток ограничить или прекратить участие в азартных играх (потеря контроля). 

Потеря контроля обычно связана с высокой импульсивностью. Импульсивность может ограничиваться только поведенческими реакциями, связан​ными с игрой, но чаще отмечаются и другие импульсивные реакции: эмоциональные взрывы, аг​рессия, употребление алкоголя и наркотиков, приступы переедания, трата денег, рисковое управление автомобилем, клептомания, суицидальность, а также различные сексуальные аномалии. 

Импульсивность в свою очередь обусловлена незрелостью когнитивных механизмов, ответственных за текущую оценку ситуации, по​строение прогнозов и способность к рефлексии. Многие из больных имеют признаки органической недостаточности центральной нервной системы, в детстве и подростковом возрасте страдали синдромом дефицита внимания с гиперактивностью. По данным А.О. Бухановского и В.А. Солдаткина (2007) у 96,4% обследованных ими больных азартным расстройством на электроэнцефалограмме обнаруживались диффузные из​менения биоэлектрической активности, причем у 74,6% пациентов отмеча​лось возникновение пароксизмальной активности.

Другой фактор, оказывающий влияние на формирование когнитивных механизмов, - воспитание в неблагоприятной эмоциональной обстановке. 

Азартная болезнь особенно легко формируется у лиц с акцентуациями личности эмоционально-неустойчивого и антисо​циального характера. 

4. Возникновение беспокойства или раздражительности при попытках ограничить участие в азартных играх (явления отмены). 

Основной причиной негативной реакции на прекращение игры в подобных случаях являет​ся не сам проигрыш, а невозможность продолжить игру. 

В других случаях при вынужденном прекращении игры из-за проигрыша денег больные пережи​вают тревогу и подавленность (одна из причин суици​дов, совершаемых патологическими игроками сразу после игры).

5. Азартная игра является способом ухода от жизненных затруднений или средством справиться с плохим настроением. 

Соответственно, пациентам необходима помощь в разрешении межличностных конфликтов и в профессиональной самореализации.

6. После проигрыша игра часто возобновляется с целью отыграться. 

Этот критерий близок к критерию потери контроля и реакциям на прекращение игры. Проигрывая, игрок обучается переносить финансовые потери и приобретает к ним психологическую устойчивость. 

7. Введение в заблуждение членов семьи, врача или других людей с целью скрыть степень вовлеченности в азартные игры (лживость). 

Многие пациенты придумывают небылицы насчет пропажи денег и потраченного времени. Некоторые замыкаются и уклоняются от расспросов. 

8. Совершение незаконных действий, таких как подлог, мошенничество, кража или присвоение чужого имущества с целью получения сред​ств для азартных игр. 

Незаконные действия - воровство, мошенничество и другие - совершали 45% игроков (Ольга Васильева).
Игроки идут на преступление с целью отыг​раться или в связи с импульсивно возникшим желанием принять участие в игре. Они неспособны подолгу обдумывать планируемые преступления и тщательно готовиться к их совер​шению.

Совершение преступлений, связанных с деньга​ми, чаще всего отмечается при азартной болезни в двух случаях: при выра​женных расстройствах личности, явившихся почвой для вовлечения в азар​тные игры, и у больных с далеко зашедшими формами зависимости от азар​тных игр. 

9. Угроза разрыва или прекращение отношений со значимыми лица​ми, угроза потери или потеря работы или возможностей для обучения вследствие участия в азартных играх (разрыв социальных связей). 

Основная причина этих проблем: нарастающий эгоцентризм, безот​ветственность, не​добросовестность в финансовых делах. 

10. Ожидание помощи от других людей или обращение к ним с целью получить деньги, необходимые для облегчения тяжелой финансовой ситуации, обусловленной участием в азартных играх (финансовая безответственность). 

Для продолжения игры они делают долги, а затем уклоняются от их оплаты или обращаются за помощью к близким. 

Некоторые пациенты при столкновении с кредиторами открыто направ​ляют их за возвратом долгов к родителям, супругам или другим близким людям. Другие же побуждают своих родственников оплачивать сделанные ими долги, путем косвенного давления, манипуляции или шантажа, апелли​руя к страху перед воз​можной физической расправой.

Эта несамостоятельность, обычно, не исчерпы​вается финансовыми вопросами, а выражается и в других сферах (бытовой, коммуникативной, профессиональной).

Проблемная вовлеченность в азартные игры. При наличии менее 5 признаков из указанных выше используется термин "проблемная вовлеченность в азартные игры". Проблемная вовлеченность в азартные игры не является психическим расстрой​ством, это уровень предболезни. 

Обычно у проблемных игроков отсутствует или слабо выражено стремление отыграться во что бы то ни стало и не имеется отчетливой склонности к повышению ставок в процессе игры. 

Проблемные игроки обычно рассматривают азартные игры как способ заработка или обогащения, а не как развлечение. Многие из них считают себя "профессионалами". Проблемные игроки являются постоянными клиентами игорных заведений, сотрудники которых часто зна​ют их, предоставляют бонусы за счет заведения, что в конечном итоге усугубляет проблемы игрока.

Проблемные игроки являются группой повышенного риска, из которой и "вырас​тают" патологические игроки. Но далеко не у всех лиц проблемная вовлеченность в азартные игры перерастает в пато​логическую. 

Беспроблемные игроки. Еще большую часть среди лиц, играющих в азартные игры, составляют беспроблемные игроки. Азартные игры являются для этих людей одним из способов времяпреп​ровождения и не доминируют над другими видами отдыха. Увлечение этими играми не приводит беспроблемных игроков к каким-либо серьезным последствиям, они не теряют из-за игры больших денежных сумм, сохра​няют способность контролировать продолжительность и частоту участия в игре. 

Важным критерием дифференциальной диагностики является мотивация участия в азартных играх. 

Для беспроблемных иг​роков игра связана с развлечением и получением удовольствия, переживанием контролируемого риска и надеждой на выигрыш. 

Проблем​ные игроки расценивают азартные игры как средство решения психологических или экономических проблем. 

Для патологических игроков игра утрачивает связь с ре​альными жизненными потребностями и превращается в средство ухода от проблем или в инструмент, с помощью которого можно справиться со своим плохим настроением. 
Говоря другими слова​ми, беспроблемные игроки играют, чтобы ощутить полноту жизни, про​блемные - чтобы утвердиться в жизни, а патологические - для того, что​бы уйти от нее (Бобров А.Е., 2008).

Важным показателем тяжелой азартной вовлеченности является прогрессирующее нарушение социального функци​онирования. При этом постоянное участие в азартных играх становится уже необязательным: человек может играть сравнительно нечасто, но оставать​ся патологическим игроком. 

Гендерные особенности азартного расстройства. Хотя на сегодняшний день среди патологических игроков мужчин в два раза больше, чем женщин, распрост​раненность этого расстройства среди женщин постепенно повышается. 

У мужчин в клинической картине в большей степени, чем у женщин выражены поиск активности (возбуждения), потребность произвести впечатле​ние на окружающих. Мужчины стремятся к крупным выигрышам, предпочитают соревновательные игры, в которых требуются определенные навыки и мастерство: карты, ставки на спортивных соревнованиях. Пристрастие к азартным играм у игроков этого типа обычно возникает в более раннем возрасте, для них более характерно "запойное" участие в игре, быстрое и глубо​кое нарастание проблем, более выраженные расстройства личности, злоупотребление алкоголем, криминальная деятельность.

У женщин больше, чем у мужчин выражены уход в игру от проблем во взаимоотношениях и других неприятных переживаний, женщины предпочитают монотонные игры, лишенные соревновательного компонента – игровые автоматы, мгновенные лотереи. Чаще иг​рают в одиночку и реже рассказывают о своих выигрышах. Патологическое пристрастие у них развивается в более позднем возрасте. 
Кроме пола, на течение азартного расстройства большое влияние оказывают сопутствующие психические заболевания. Депрессивные или тревожные нарушения, расстройства личности, а также зависимость от ПАВ выявляются у большинства таких больных. Нередко у них выявляются также органические расстройства мозга, в особенности - синдром дефици​та внимания с гиперактивностью. 

Влияние уровня благосостояния и образования. Отмечалась тенденция к большему распрост​ранению азартных игр в социальных группах с более высоким статусом. Тем не менее, как оказалось, представители социальных групп с более низким статусом играют более азартно. Среди опрошенных, принадлежавших к груп​пе с самым низким социальным статусом, проблемная или патологическая вовлеченность в азартные игры наблюдалась у 5,3%, в то время как в груп​пе с наиболее высоким статусом этот показатель составлял 1,6%. 

В большинстве подобных исследований обнаруживается, что факторами риска по развитию патологической склонности к азартным играм является низкий уровень образования, низкий уровень годового дохода, профессио​нальные затруднения. В связи с этим рядом специалистов высказывает мне​ние о том, что широкое распространение азартных игр способствует усугуб​лению социального и экономического неравенства. Поскольку же легали​зация азартных игр в значительной степени обусловлена стремлением государства получить дополнительные доходы без обложения населения новыми налогами, доходы, получаемые от азартных игр, по существу, явля​ются налогами на бедных (Бобров А.Е., 2008).

Терапия азартного расстройства. Лечение азартного расстройства представляет сложную задачу вследствие высокой коморбидности с другими психическими заболеваниями. Больные данной категории неохотно лечат​ся и отличаются невысокой комплаентностью. 
Одна из задач терапии состоит в том, чтобы помочь патологическому игроку осознать не только негатив​ные последствия игры, но и причины вовлечения в азар​тные игры. 

Важно сформировать интерес и вклю​чить пациента в новые для него формы здоровой деятельности, которые бы заменили прежнюю вовлеченность в азар​тные игры. Большое значение здесь имеет увеличение физической активности, в чем особенно нуждаются больные с сопутствующей гиперактивностью или депрессией. 

Когнитивно-поведенческая психотерапия. Одним из поведенческих подходов является методика контроля стиму​лов. Ее за​дачей является обучение пациента выявлять ключевые раздражители, про​воцирующие игру. 

Примером таких раздражителей может быть бук​мекерская контора или игровой павильон, мимо которого периодически проходит пациент. Самым главным раздражителем нередко являются наличные деньги.

К условиям, способствующим возникновения тяги к игре, относятся употребление алкоголя, раздражение, подавленность, конфликт на работе или в семье.

Стресс, переживаемый чле​нами семьи больных и в особенности их супругами, усугубляется хроничес​ким обманом, утратой доверия и стабильности во взаимоотношениях. Близ​кие родственники и супруги часто испытывают сильный гнев в связи с не​обходимостью выплачивать долги, которые сделали больные. Все это приводит к утрате эмоциональной и физической близости между членами таких семей. 

При​мерами когнитивных искажений, которые обычно наблюдаются при патоло​гической вовлеченности в азартные игры, являются иллюзия контроля над результатами игры, вера в свою удачу, суеверия, изби​рательные и искаженные воспоминания, жесткая обусловленность са​мооценки количеством денег и социальным статусом. 

В рамках когнитивно-поведенческого подхода большое значение уделяется проблеме копинга, т.е. стратегий совладающего поведения в сложных жизненных ситуациях. Юношам, имеющим признаки патологической вовлеченности в азартные игры, свой​ственны копинги, основанные на избегающем поведении. У неигра​ющих и контролирующих свое участие в азартных играх студентов преоб​ладают копинги, в основе которых лежит активное поведение и планирова​ние.

Важно развитие навыков эмоциональной са​морегуляции в ситуациях стресса, возникновения гнева или тревоги. В тренингах применяют также технику определения целей и управления импульсивными по​буждениями. 

В ходе тренинга навыков выздоровления и предупреждения срывов пациенты учатся обращать внимание на типичные обстоятель​ства, провоцирующие рецидив. Среди них некоторые психологические состояния (злость, депрессия, скука, напряжение) и межлично​стные конфликты.
Пациентам, которые смогли успешно преодолеть зависимость, как правило, удается повысить свою самоэффективность, социальный и культурный уровень, а также психологическую компетентность. 

Глава 11. Сексуальные зависимости
Человек может стать аддиктивным к любому виду сексуального поведения. Например, P. Carries (1989, цит. по Ткаченко А.А., 2007) выделил три уровня аддиктивного сексуального поведения. 

Первый уровень включает мастурбацию, гетеросексуальность, гомосексуальность и проституцию. Виды поведения этого уровня рас​сматриваются как нормальные когда осуществляются «умеренно». 

Второй уровень состоит из форм поведения, уже считающегося противо​правным, например эксгибиционизм и вуайеризм. 

Третий уровень включает инцест, злоупотребление детьми и изнасилование. Эти виды поведения имеют серьезные по​следствия как для сексуального аддикта, так и для жертвы. 

Диагностические критерии. P. Carnes (1989, цит. по Ткаченко А.А., 2007) выделил ключевые аспекты поведения сексуального аддикта:

- озабоченность, когда мысли аддикта фокусируются на поведении; 

- ритуализация, когда индивидуум следует однотипному методу подготовки к сексуальной активности; 

- сексуальная компульсивность, когда сексуальное поведение становится неподвластным контролю индивидуума; 

- стыд и отчаяние, возникающие в результате сексуального поведения.

A. Goodman (1992, цит. по Ткаченко А.А., 2007) сформулировал перечень диагностических критериев для сексу​альной аддикции:

A.
Периодическая неспособность противостоять импульсам к специфическому сек​суальному поведению.

B. Нарастание ощущения напряжения, непосредственно предшествующего началу сексуального поведения.

C.
Удовольствие или облегчение во время осуществления сексуального поведения.

D.
По меньшей мере пять из следующих:

1)
 частая озабоченность сексуальным поведением;

 2) частое осуществление сексуального поведения в более значительной степени, нежели предполагалось;

 3) повторяющиеся усилия по уменьшению сексуаль​ного поведения;

 4) много времени тратится на деятельность, связанную с сексуальным поведени​ем;
5) частое осуществление сексуального поведения, когда ожидается выполнение профессиональных, учебных, семейных или социальных обязанностей;

 6) важная социальная или профессиональная активность откла​дывается или из-за сексуального поведения;

 7) продолжение сексуального поведения, несмотря на знание о проблемах, возникающих вследствие сексуального по​ведения;

 8) толерантность: потребность увеличить интенсивность или частоту сексуально​го поведения для достижения желаемого эффекта или ограниченный эффект при продолжающемся сексуальном поведении сходной интенсивности;

 9) нетерпеливость или раздражительность в случае невозможности реализовать сексуальное поведение.

Е. Некоторые симптомы расстройства проявляются по меньшей мере один раз в месяц или повторяются периодически в течение более длительного периода времени.

Наиболее распространенные формы сексуальных аддикций — парафилии (расстройства сексуального предпочтения).

Общие диагностические критерии парафилий:

- индивидууму свойственны периодически возникающие интенсивные сексуальные влечения и фантазии, включающие необычные предметы или поступки;

- индивидуум или поступает в соответствии с этими влечениями, или испытывает значительный дистресс из-за них;

- это предпочтение наблюдается минимум 6 месяцев.

Для лиц с парафилиями характерен высокий процент повторных правонарушений. Об истинной ее распро​страненности судить трудно, поскольку неизвестно достоверное отношение зарегистри​рованных преступлений к действительно совершенным. Для сексуальных преступлений отношения зарегистрированные/совершенные представляются следующим образом: в случаях педофилии — 1:15, при изнасилова​нии — 1:60, в случаях эксгибиционизма— 1:85.

Педофилы могут совершить до 240 пре​ступлений; эксгибиционисты и вуайеристы — свыше 500 парафильных актов каждый.

Выделяются следующие степени тяжести парафилии в зависимости от частоты реализации аномальных сексуальных актов (Ткаченко А.А., 2007).

Легкая степень: личность испытывает выраженный дистресс от периодических парафильных побуждений, однако никогда не реализует их.

Средняя степень: личность изредка реализует парафильные побуждения.

Тяжелая степень: личность реализует парафильные побуждения с периодическим постоянством.

Типы парафилий

Фетишизм — использование в качестве стимула для сексуального возбуждения и сексуального удовлетворения неодушевленного предмета. 

Сексуальное влечение здесь фокусируется, как правило, на объектах, непосредственно соприкасающихся с человеческим телом (обувь, перчатки, чулки, нижнее белье). Сексуальное удовлетворение достигается мастурбацией с манипулированием фетишизированным предметом или половым актом с требованием ношения его партнершей. Специфическим для данного типа расстройства является диагностический критерий: фетиш (неодушевленный объект) представляет собой важнейший источник генитального возбуждения, без которого сексуальное удовлетворение недостижимо (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997).

Фетишизм встречается почти исключительно у мужчин. С целью завладеть необходимым предметом фетишист способен на кражу или даже разбой. 

Фетишистский трансвестизм — это надевание одежды противоположного пола глав​ным образом для достижения сексуального возбуждения.

Это расстройство необходимо дифференцировать от простого фе​тишизма. При фетишистском трансве​стизме переодевание или использование предметов нацелено на преобразование соб​ственной внешности с приданием ей черт, свойственных противоположному полу. Обычно надевается более одного предмета, часто — полный комплект одежды с дополнением ее париком и косметикой, при этом достигается ощущение при​надлежности к другому полу. 

Другое состояние, от которого необходимо отличать фети​шистский трансвестизм, — это транссексуальный трансвестизм. Фетишистский трансвестизм имеет четкую связь с сексуальным возбуждени​ем, а после достижения оргазма и снижения сексуального возбуждения обычно возникает сильное желание снять «ту» одежду. Внешнее сходство с противоположным полом может быть высоким, но не достигает такого уровня, как при транссексуализме. Фетишистский трансвестизм может представлять собой раннюю стадию в развитии транссексуализма (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997; Ткаченко А.А., 2007).

Распространенность «гомосексуальности» среди трансвеститов ниже средней для населения в целом (Карсон Р. с соавт., 2004).

Эксгибиционизм — периодическая или постоянная наклонность к неожиданной демонстрации собственных половых органов незнакомым людям (обычно лицам проти​воположного пола) в общественных местах без предложения или намерений более близ​кого контакта. Сексуальное возбуждение возникает при ожидании демонстрации своих гениталий, оргазм достигается мастурбацией во время демонстрации или после. Эта на​клонность может проявляться только в периоды эмоционального стресса или кризиса, перемежаясь длительными периодами без подобного поведения.

Выделяют два типа эксгибиционизма: садистический (больной получает максимальное удовлетворение, видя испуг жертвы) и мазохистический (больной максимальное удовлет​ворение получает при агрессивной реакции жертвы).

Практически все больные – мужчины (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997; Ткаченко А.А., 2007).

Вуайеризм — периодическая или постоянная наклонность наблюдать за людьми, занимающимися сексом или «интимными делами», например, раздеванием. Отмечает​ся, что это обычно приводит к половому возбуждению и мастурбации и осуществляется тайно от наблюдаемой особы, без желания обнаружить собственное присутствие и всту​пить в связь с лицом, за которым ведется наблюдение.

Большинство пациентов - мужчины, объектами в подавляющем числе являются лица женского пола (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997; Ткаченко А.А., 2007).

Педофилия — постоянное или преобладающее сексуальное предпочтение детей, как правило, препубертатного или раннего пубертатного возраста. Может существовать предпочтение определенного пола (девочки или мальчики), а могут быть привлекательны одновременно дети обоего пола.

Обязательным для установления диагноза считается до​стижение субъектом по меньшей мере 16-летнего возраста и наличие 5-летней разницы с используемым объектом. Подавляющее число больных - мужчины, в большинстве случаев с гетеросексуальной ориентацией. Сексуальная практика обычно ограничивается генитальным петтингом и оральным сексом. Вагинальный или анальный интроитус встречается реже, обычно при инцестуальных действиях, которые также расцениваются как педофилия. Высока коморбидность с другими парафилиями и попытками изнасилования (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997; Ткаченко А.А., 2007). 

Садомазохизм — предпочтение сексуальной активности, включающей причинение боли, унижение или установление зависимости. Если индивидуум предпочитает быть подверженным такого рода стимуляции — это мазохизм; если же он предпочитает быть ее источником — садизм. 

Термин "садизм" связан с именем маркиза де Сада, французского автора 18 века, ставшего печально известным своим брутальным поведением в отношении насиловавшихся им женщин. 

Термин "мазохизм" связан с именем Леопольда Захер-Мазоха, австрийского писателя 19 века, персонажи которого получали сексуальное удовлетворение от агрессивного с ними обращения сексуальных партнерш. Мазохизм также в большей степени распро​странен среди мужчин. Около трети больных имеют также садистические фантазии и называются садомазохистами. 

Слабые проявления садомазохистской стимуляции обычно приме​няются для усиления в остальном нормальной сексуальной активности. В связи с этим дается указание использовать эту категорию лишь в тех случаях, когда садомазохистская активность — основной источник сексуальной стимуляции или необходима для сексу​ального удовлетворения. Однако указывается на трудности отграничения сексуального садизма от проявлений в сексуальных ситуациях жестокости или гнева, не связанных с половым чувством. Диагноз может устанавливаться только там, где насилие необходимо для эротического возбуждения.

Частью поведенческого репер​туара при садомазохизме могут быть глотание мочи, пачкание испражне​ниями или уколы кожи или сосков (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997; Ткаченко А.А., 2007).

Множественные расстройства сексуального предпочтения. Данная категория предназначена для диагностики тех случаев, когда у человека на​блюдается более одного нарушения сексуального предпочтения без четкого преоблада​ния какого-либо из них. Среди наиболее частых указано на сочетание фетишизма, транс​вестизма и садомазохизма.

Другие расстройства сексуального предпочтения. Данная категория применяется для диагностики множества других видов наруше​ния сексуального предпочтения и сексуальной активности, встречающихся относитель​но редко. В качестве примеров перечисляются непристойные телефонные звонки (телефонная скатофилия), прикосновение к людям и трение о них в многолюдных обществен​ных местах для сексуальной стимуляции (фроттеризм), сексуальные действия с живот​ными (зоофилия), сдавление кровеносных сосудов или удушение для усиления полового возбуждения (аутоасфиксифилия), предпочтение партнеров с какими-либо особыми анатомическими дефектами, например с ампутированной конечностью (апотемнофилия), некрофилия.

Включение этой категории оправдывается тем, что эротическая практика слишком разнообразна, а многие ее виды встречаются слишком редко, чтобы использовать спе​циальный термин для каждого из них. Часто встречаются различного рода мастурбаторные ритуа​лы, причем крайние степени такой практики — вставление предметов в прямую кишку или мочеиспускательный канал, неполное самоудушение, происходящее в том числе при обычных сексуальных контактах, — также относятся к патологии (Попов Ю.В., Вид В.Д., 1997; Ткаченко А.А., 2007).

Эпидемиология. Согласно данным I. Kaplan et al. (1994), педофилия гораздо более распространена, чем другие сексуальные извращения. От 10 до 20% подростков имеют данное расстрой​ство. Сексуальные перверсии чаще встречаются у мужчин, чем у жен​щин. 

По данным некоторых авторов, мотив сексуального насилия имелся у 24% мужчин и только у 6% женщин. Наоборот, мазохистические фантазии чаще встречались у жен​щин (21% против 11% мужчин).

Согласно опросу (Briere, Runtz, 1989) среди 200 студентов мужского пола, 21% опро​шенных заявляли о некотором сексуальном влечении к маленьким детям, 9% описывали сексуальные фантазии с участием детей, 5% признавали, что мастурбировали, фантази​руя о детях, и 7% отмечали, что вступили бы в сексуальный контакт с детьми, если бы не страх наказания. Авторы исследования отмечают, что, «учитывая социальную нежела​тельность подобного рода признаний, можно предположить, что реальные процентные показатели еще выше» (Ткаченко А.А., 2007).

Клиническая картина

Ритуализация (клиширование). Выражение клишированности поведения — его связь с определенной терри​торией. В клинике парафилий часто выявляется связь аномального сексуального пове​дения с окружающей обстановкой. Последняя может повторять ситуацию первого пра​вонарушения (у эксгибиционистов и садистов часто наблюдается локализованный аре​ал). Обстановка также может быть связанной с уменьшением расстояния между людьми (типичный пример — кабина лифта), что запускает паттерн патологического поведения. У некоторых серийных сексуальных преступников отмечается также феномен неодно​кратного возвращения на место преступления. 

Регрессивность. Яркий пример онтогенетической регрессивности — типичное поведение педо​фила с разглядыванием и ощупыванием половых органов: паттерн этого поведения при нормативном развитии возникает в возрасте 4-5 лет. Другим столь же демонстративным примером можно считать межполовую агрессию как проявление, характер​ное для возраста 8-10 лет. 

В некоторых случаях жестко фиксированного гомосексуального выбора удавалось выявить в анамнезе пациента гомосексуальное насилие в раннем возрасте (Ткаченко А.А., 2007). 

Объект выбора. Ряд пациентов однозначно расценивали обильную косме​тику, обтягивающие брюки, укороченные юбки как признак «доступности» жертв, оправдывая свое агрессивное поведение по отношению к ним.

У некоторых гомосексуальных лиц отмечались случаи выбора объектов сексуаль​ного влечения по отдельным признакам, ставшим эротическими стимулами, — разме​рам полового члена, степени оволосения, усам.

Стимулом сексуального поведения могут выступать также символы социального плана. Так, у одного пациента стимулом служил высокий социальный статус женщины, независимо от ее возраста и внешности. В другом наблюдении сексуальное возбужде​ние у женщины наступало только в том случае, когда она ложилась голой на постель, и муж посыпал ее деньгами, которые «возбуждающе касались тела». У некоторых гомосексуалов сексуальная привлекательность объекта была связана с ношением формы — военной, милицейской.

Компульсивность—импульсивность. Под сексуальной компульсивностью понимают отчужденность возникающих по​буждений, их насильственный характер. У таких лиц присутствует понима​ние неестественности и болезненности своих переживаний, возникает внутренний конф​ликт. Влечения в этих случаях у больных возникают непроизвольно, часто на фоне асте​нических состояний и дисфории. Их возникновению сопутствуют аффективные нарушения, проявляющиеся в виде страха, тревоги, эмоциональной лабильности. Воз​никшее желание быстро приобретает характер доминирующей идеи, препятствует осуществлению привычных действий, сопро​вождается борьбой мотивов. Попытки сдерживания возникшего влечения приводят к усилению эмоционального напряжения и беспокойства. В результате желание становится неподвластным индивидууму и толкает его на осуществление своего влечения. Реализация вле​чения в этом клиническом варианте сопровождается субъективным чувством облегче​ния, зачастую вскоре сменяющимся снижением настроения с идеями самообвинения, переживанием чувства стыда и раскаяния. 

При импульсивных расстройствах сексуальное влечение возникает внезапно для больного, его реализации не предшествуют внутренняя проработка и борьба мотивов. Не будучи даже осознанным, оно реализуется без учета ситуации и обстановки. Этап выхода из этого состояния характеризуется кратковременным чувством облегчения и одновременно состоянием вялости, прострации.

Дизонтогенетические расстройства 

Нарушения индивидуального онтогенеза в различные периоды жизни (прежде все​го в детском возрасте) — одно из патогенетических звеньев формирования аддикций, в том числе и сексуальных. К факторам, предрасполагающим к развитию аддикций, по мнению Ц. П. Короленко и др. (2000), могут быть отнесены семейные и внесемейные взаимодействия. Есть типы воспитания, создающие более высокий риск возникновения аддиктивного поведения, что наблюдается при социальной депривации. Большое значе​ние в развитии аддикций имеет такой фактор, как психологическая травма, перенесенная в детстве, насилие над детьми, отсутствие заботы с предоставлением детей самих себе.

Нарушения индивидуального психического и сексуального онтогенеза могут рас​сматриваться как этап формирования сексуальных аддикций. Нарушение этапа полового самосознания в ряде случаев обусловливает дальнейшие искажения полового развития с последующим формирова​нием расстройств половой идентичности и парафилий, что наблюдается при аутизме.

Формирование сексуальных аддикций также возможно по механизму фиксации: в анамнезе некоторых больных с эксгибиционизмом удается выявить эпизод, когда они видели акт обнажения другого лица со стороны. Это четко зафиксировалось в воспоми​наниях с двойной эмоциональной окраской — страха и интереса. По-видимому, некото​рые формы фиксированного поведения, в том числе и парафильного, возникают имен​но по этому механизму (Ткаченко А.А., 2007).

Парааутистические состояния. Клинические характеристики, свойственные аутистическим формированиям, встречаются у лиц с нарушениями половой идентичности и парафилиями наиболее часто. К возрасту 3-4 лет обычно становятся очевидными неравномерность психомоторного развития и задержки речи, недостаточная эмоцио​нальность, склонность к ритуальному поведению и стремление к сохранению и поддер​жанию неизменности окружения. Однако основные трудности — трудности общения. Во многих случаях все эти клинические признаки складываются в типичный комплекс детского аутизма, не имеющего, однако, психотической трансформации. Даже кажущаяся легкость общения на поверку оказывается лишен​ной истинного взаимодействия и понимания в контактах.

Среди личностных особенностей отмечаются медлительность, осторожность, при​верженность устоявшимся традициям, вплоть до крайнего консерватизма, склонность придерживаться жизненных стереотипов и трудности принятия нового. Это гармонично сочетается со свойственными таким детям сложностями в межличностных контактах при высокой значимости оценок окружающих, с выраженной неуверенностью, нереши​тельностью и тревожностью.

Характерны невропатические проявления, причем ригидные страхи часто сочета​ются с полным отсутствием чувства опасности в других сферах поведения, нередко ста​новящегося рискованным. В детском возрасте наиболее часты невротические эпизоды снохождения, сноговорения, ночных страхов, энуреза, заикания. 

При отсутствии полной картины детского аутизма наблюдаются реакции и личност​ные развития в сторону ограничения и свертывания общения. Чаще всего это мальчики с невротическими расстройствами и шизоидным радикалом. 

Патологическое фантазирование. Такие дети мечтают о поездке с родителя​ми на море, путешествиях и т. д. Помимо этих достаточно невинных представлений па​раллельно включаются гипер- и псевдокомпенсаторные механизмы фантазирования. Дети уходят в мир грез от реальности с ее коммуникативными труд​ностями, недооценкой или даже насмешками и оскорблениями, мнимыми или действи​тельными. Обычно в препубертатном возрасте происходит коренная трансформация фантазирования, заключающаяся в том, что его произвольный характер уступает место непроизвольности и даже неодолимости привычных представлений. Фантазирование, имея свой непатологический аналог в нормальной психике подростка, постепенно при​обретает патологический характер: вымыслы становятся более значимыми, чем собы​тия реальной действительности. 

Возникающие представления сопровождаются иллюзорным восприятием действи​тельности, дисфорическим оттенком настроения, их продолжительность достигает не​скольких часов. В этот период формируется «зрительный образ» будущей жертвы-объекта согласно намечающейся сексуальной ориентации.

Сверхценные образования. Один из наиболее ранних выявляемых феноменов — склонность к различным по стойкости сверхценным увлечениям, отражающая особен​ности психического склада этих лиц с характерной для них ригидностью. 

Среди психопатологических образований обнаруживаются различные виды сверх​ценных образований и увлечений, в том числе коллекционирование. Зачастую испытуе​мыми педантично систематизируются совершенно ненужные и бесполезные вещи, раз​личный хлам. 

Среди феноменов у лиц с парафилиями в детском и подростковом возрасте часто встречается повышенная тяга к контактам с животными. Наиболее известны в этом пла​не факты жестокого обращения с животными. Так, «ненависть и насилие по отношению к кошкам» причисляются к тем условиям, которые оказываются предикторами сексу​ального насилия или сексуального убийства. 

Готовность к продуцированию сверхценных образований охватывает и чисто сексу​альные проявления различных стадий либидо, что заметно, например, уже на понятийной стадии по систематическоу штудированию специальной литературы по половым вопросам, пристрастию к литературной и кинопродукции агрессивно-садистического и порнографического содержания.

Дисморфофобические и дисморфоманические расстройства. Спектр их необычайно широк и раз​нообразен и включает как отдельные отрывочные и нестойкие идеи, имеющие более или менее реальную основу, так и более глобальные расстройства, отражающие стойкое убеждение в наличии несуществующего дефекта. Часто при этом возникает «симптом зеркала», когда испытуемые подолгу смотрятся в зеркало в поисках желаемых измене​ний. Иногда этот феномен «антинарциссизма» чисто поведенчески напоминает нарциссическое поведение, хотя в своих переживаниях имеет абсолютно противоположную основу. Нередко эти расстройства сосуществуют с явно нарциссическим восприятием своего тела и внешности. 

Таким образом, сочетание патологического фантазирования, сверхценных образо​ваний и расстройств влечений сближает психопатологические особенности группы лиц с парафилиями с клиникой патологического (дисгармонического) пубертатного криза. В их основе — ретардация психического развития, нарушающая в первую очередь зако​номерную этапность формирования самосознания и отношений (Ткаченко А.А., 2007). 

Механизмы психосексуального дизонтогенеза

Нарушения фазы научения. Расстройства базовой половой идентичности могут определяться различными патогенными механизмами. Так, нарушения фазы научения иногда связаны с искаженностью усвоения половых разли​чий. Чрезвычайно велика в этом роль родителей. Еще 3. Фрейд указывал на семейные факторы, способствующие развитию гомосексу​альности. В одном случае это властная, авторитарная мать и слабый отец, т. е. дефицит мужского начала, мальчику не с кем идентифицироваться; в другом случае, наоборот, слишком сильный и жесткий отец, подавляющий ребенка, вызывает у мальчика эффект отталкивания и психологическую феминизацию. Однако такая полярность вариантов зас​тавляет задуматься над тем, что они не становятся непосредственными причинами гомо​сексуальности, а обусловливают развитие состояния, являющегося предиспозицией к ней.

Имеет значение отсутствие отца в семье в генезе расстройств половой идентичнос​ти. В семьях без отцов достоверно чаще встречаются расстройства половой идентично​сти у мальчиков. Показано, что отсутствие отца обедняет маскулинность самообраза. Однако не обязательно речь идет о физическом отсутствии: главную роль играет эмоциональная близость, которой нет в семьях гомосексуалов. Препятствием к этой близости может быть алкоголизм. 

Роль матери представляется другой. Даже ее желание во время беременности иметь девочку, а не мальчика коррелирует с фемининностью мальчиков, если в семье уже были мальчики. Выяв​лены особенности матерей мальчиков с расстройствами половой идентичности: у них чаще, чем у здоровых, встречались депрессивные расстройства и пограничные рас​стройства личности; чаще наблюдался симбиоз с детьми и попытки ограничить авто​номность. 

Лица с парафилиями воспитывались без отца почти в два раза чаще, чем лица без таковых, а лица с педофилией более чем в 20% случаев получили воспитание в детском доме.

Для лиц с аномалиями сексуального влечения характерна эмоциональная близость с матерями, особенно это присуще эксгибиционистам. 

Таким образом, нарушения фазы научения определяются двумя факторами: 1) эмо​циональной близостью с матерью, которая становится особенно патогенной в отсут​ствие отца при наличии у нее маскулинных черт; 2) для лиц с педофилией оказывается значимым отсутствие родительских образов (Ткаченко А.А., 2007).

Нарушения фазы реализации. Нарушения фазы реализации могут быть связаны с отсутствием игр, удовлетворяющих любопытство к строению гениталий, что в дальней​шем, возможно, получает отражение в типично педофильном поведении.

А. С. Андреев (1993) описывает при варианте гомосексуальной ориентации с низ​ким вкладом биологических факторов ранний интерес к сексуальным играм. У детей с аутизмом отмечены особенности половой идентификации (Каган, 1981): первые вопро​сы о различии полов, происхождении детей отчетливо запаздывают. Практически полностью отсутствуют игры в «доктора», «папу и маму». Вместе с тем уже в дошкольном возрасте могут иметь место манипуляторная мастурбация, условно сексуальные проявления. Иногда при грубоорганических картинах это носит характер сексуального интере​са к людям при отсутствии общения как такового. При аутизме встречаются и предпочте​ния игрушек и игр противоположного пола.

Для лиц с аномальным сексуальным поведением характерно выпадение игр с раз​глядыванием и ощупыванием органов противоположного пола. 

Допубертатная мастурбация и сексуализация поведе​ния достоверно чаще встречаются в группе лиц с парафилиями. Также достоверно чаще лица с парафилиями начинали половую жизнь до 12 лет или с ненормативных сексуальных контактов.

Нарушения фазы реализации характеризуются также отсутствием ролевых игр («дочки-матери» и т. п.), что приводит к недостаточному усвоению и пониманию половых сте​реотипов поведения как в общем плане (асоциальное поведение), так и в сексуальном (нет фиксированного сексуального сценария, выражено сексуальное экспериментиро​вание в виде девиаций) (Ткаченко А.А., 2007) (Ткаченко А.А., 2007).

Лечение

Существует определенный пессимизм в отношении результативности терапии лиц с патологическими сексуальными влечениями. Исторически первым методом лечения парафилий стала хирургическая кастрация. В ряде государств, где допускалась кастрация, лицу, совершившему сексуальное преступление, предлагался выбор между добровольным согласием на нее или многолетним заключением в тюрьме. В настоящее время эта операция осуждается по этическим соображениям, и в большинстве развитых стран от нее отказались. В немалой степени это произошло под бременем воспоминаний о практике гитлеровской Германии, где хирургическая кастра​ция применялась одновременно с газовыми камерами в отношении 600 тысяч учтенных гомосексуалистов, точно так же как и для миллионов других людей. 

Не менее радикальными методами лечения патологических сексуальных влечений были стереотаксические операции. В 1936 г. был предложен метод фронтальной лоботомии, который стал применяться в отношении агрессивных сексуальных преступников. Однако накопление данных по изучению ее отдаленных последствий и эффективности показало, что в некоторых случаях аномальное сексуальное поведение после операции продолжается или приобретает еще более агрессивный характер. Одновременно с развитием стереотаксической нейрохирургии появилась воз​можность вмешательства в строго локализованные области мозга. Отмечается хороший эффект деструкции вентро-медиальных ядер таламуса при обсессивно-компульсивных расстройствах, особенно при сочетании их с тревогой (Каплан, Сэдок, 1994). 

Так же как и при лечении сексуальных дисфункций, все больше внимания в последние годы привлекают к себе биологические вмешательства. Некоторые клиницисты, например, применяют лекарственные препараты, уменьшающие выработку тестостерона, мужского сексуального гормона, и таким образом снижающие сексуальный драйв. Такие лекарства в самом деле иногда изменяют у пациентов паттерны половых извращений, однако некоторые из них при этом также понижают сексуальность в целом. 

Имеются данные об успешном применении ципротерон-ацетата при амбулатор​ном лечении пациентов, совершивших сексуальные правонарушения. Причем данный вид специфической терапии определяется судом, в том числе в случаях его выбора сами​ми пациентами как альтернативы тюремному заключению. 

К отрицательным факторам воздействия антиандрогенов относится снижение общего тонуса пациентов. Перспективным может быть использование негормональных пре​паратов, оказывающих специфическое отрицательное влияние на половое влечение у мужчин, сравнимое с эффектом гиперпролактинемии. 

Связь обмена серотонина и сексуального поведения (Spoont, 1992), с одной сторо​ны, и серотонинергических нарушений и обсессивно-компульсивных расстройств (Rappaport, 1989) — с другой, привлекла внимание исследователей в плане возможнос​тей лечения и парафилии. В последнее время обсессивно-компульсивные, импульсив​ные расстройства, в том числе сексуальное агрессивное поведение, детский аутизм, дисморфофобические нарушения, стереотипии, т. е. синдромы, характерные для динамики парафилии, рассматриваются как связанные с серотонинэргическим дефектом. Доло​жено об успешном использовании флуоксетина (прозака) при лечении парафилии с обсессивно-компульсивным характером аномального полового влечения, к примеру, фетишизма, вуайеризма. Положительный эффект применения кломипрамина (анафранила) в этих случаях косвенно подтверждает наличие у таких лиц серотониновой дисрегуляции, связанной с обсессивно-компульсивными симптомами.

Флуоксетин (прозак) показан и при личностной патологии, сопровождающейся чрез​мерной раздражительностью, вспышками агрессивности (Cornelius et al., 1991). Приме​няется 1 раз в день или 1 раз в 2-3 дня в средних дозах от 20 до 40 мг утром вместе с пищей. Реже доза повышается до 80 мг. Первые признаки клинического эффекта развиваются к концу первой недели лечения, но в полной мере — лишь через 3-4 недели и постепенно нарастают в период до 2-3 месяцев. В качестве побочных эффектов, кроме диспептических расстройств, могут наблюдаться сексуальные нарушения (снижение либидо, преж​девременная эякуляция и задержка оргазма). При сочетании с трициклическими анти​депрессантами прозак может повышать их концентрацию в плазме, а с нейролептика​ми — усиливать экстрапирамидную симптоматику. 

При использовании нормотимиков, в частности лития, предполагается, что он сти​мулирует пресинаптическое превращение L-триптофана в серотонин. Поэтому целесо​образным считается его применение при обсессивной половой дисфории, нарушениях половой идентичности.  

Психотерапевтические методы, применяемые к сексуальным правонарушите​лям, разделяются на поведенческие и глубинно психологические. К аверсионной терапии, использовавшейся одной из первых в ряду поведенческих лечебных программ, в настоящее время прибегают редко из-за серьезных этических сомнений.

Бихевиористы иногда лечат фетишизм при помощи аверзивной терапии (терапии отвращения). В одном исследовании описано, как испытуемые фетишисты получали удары электрошока, когда воображали объект своего влечения. Через две недели терапии все испытуемые показали некоторое улучшение. При использовании другой техники отвращения скрытой десенситизации, людей, одержимых фетишизмом, просили воображать объект, доставляющий им удовольствие, и при этом соединять в воображении этот образ с воображаемым стимулом, вызывающим отвращение, пока они не переставали желать объект своего сексуального удовольствия.

Еще одно поведенческое лечение фетишизма состоит в пресыщении мастурбацией. При этом методе пациент мастурбирует и достигает оргазма, фантазируя вслух о сексуально подходящем объекте, затем переключается и представляет в деталях фетиш, при этом снова мастурбирует, и его фетишистская фантазия продолжается в течение часа. Эта процедура предназначена для того, чтобы человек почувствовал скуку, и это чувство в свою очередь оказалось связанным с фетишистским объектом. 

При других перверсиях используется оргазмическая переориентация, при которой людей учат реагировать на более подходящие источники сексуальной стимуляции. Людям показывают обычные стимулы, пока они реагируют на необычные объекты. Человека, испытывающего, скажем, пристрастие к женским туфлям, обучают достигать эрекции, пользуясь фотографией туфель, а затем он начинает мастурбировать с фотографией обнаженной женщины. Если человек утрачивает эрекцию, то он должен снова взглянуть на фотографию туфель, а затем опять возвращается к изображению обнаженной женщины. Когда приближается оргазм, пациент должен полностью сосредоточиться на обычном стимуле.

Основное внимание в настоящее время уделяется более дифференцированным ме​тодам психотерапии, позволяющим параллельно с редукцией сексуальной девиантности формировать обычное гетеросексуальное поведение, дефицит которого имеется у большинства пациентов. Одновременно проводится коррекция личностных нарушений в виде чувства неполноценности, страха перед общением, трудностей социальных кон​тактов. Оптимизм вселяют данные Е. Schorsch etal. (1985), показавших, что даже в самой неблагоприятной в прогностическом отношении группе социально дезинтегрирован​ных лиц в трети случаев имел место терапевтический эффект при применении комбини​рованной психотерапии.

Все большее распространение в США, Швеции и Германии получает т. н. Хамельн-модель, используемая в отношении несовершеннолетних сексуальных насильников, про​ходящих лечение в группах вне тюрьмы. Суть психотерапевтического семинара заклю​чается в обучении самоанализу и эмоциональному отреагированию. В результате психотерапии пациенты постепенно приходят к изменению своего поведения в отношениях с женщи​нами, соответствующим образом меняется и их внутренняя установка на эти отноше​ния. Данный метод близок методикам коррекции эмпатических способнос​тей, получающим в последнее время все большее распространение. Результаты анализа показали, что высокоспециализированное воздействие может существенно повысить эмпатию по отношению к жертвам и уменьшить риск осуществления сексуального насилия.

Главная цель психотерапии аномального сексуального поведе​ния — реализация поведения, замещающего парафильное в функции обеспечения эмо​циональной саморегуляции (Ткаченко А.А., 2007).

Глава 12. Интернет-зависимости

Интернет привлекает удобством и разнообразием. Риск чрезмерного увлечения интернетом высок у тех людей, которые испытывают трудности в адаптации к требованиям реальности. Это молодежь, лица эмоционально неустойчивые, незрелые. Довольно часто родители приводят на психотерапевтический прием подростков или более старших по возрасту детей, которые проводят за компьютером много времени, в результате снижается их успеваемость, ухудшаются отношения в семье. Обычно такие молодые люди предпочитают компьютерные командные игры. 

М. Орзак (Orzack, 1998; цит.по Егорову А.Ю., 2007) выделила следующие психологические и физические симп​томы, характерные для интернет-зависимости:

Психологические симптомы:
· хорошее самочувствие или эйфория за компьютером;

· невозможность остановиться;

· увеличение количества времени, проводимого за компьютером;

· пренебрежение семьей и друзьями;

· ощущения пустоты, депрессии, раздражения не за компьютером;
· ложь работодателям или членам семьи о своей деятельности;
· проблемы с работой или учебой. 
Физические симптомы:
· синдром карпального канала (туннельное поражение нервных стволов руки, свя​занное с длительным перенапряжением мышц);
· сухость в глазах;
· головные боли по типу мигрени;
· боли в спине;
· нерегулярное питание, пропуск приемов пищи;
· пренебрежение личной гигиеной;

· расстройства сна, изменение режима сна.

Согласно исследованиям К. Янг (Young, 1998), опасными сигналами (предвестника​ми интернет-зависимости) являются:

· навязчивое стремление постоянно проверять электронную почту;
· предвкушение следующего сеанса он-лайн;
· увеличение времени, проводимого он-лайн;

· увеличение количества денег, расходуемых на интернет.
Признаками наступившей интернет-аддикции, по мнению К. Янг (2000), служат сле​дующие критерии:

· всепоглощенность Интернетом;
· потребность проводить в сети все больше и больше времени;
· повторные попытки уменьшить использование Интернета;
· при прекращении пользования Интернетом возникают симптомы отмены, при​чиняющие беспокойство;

· проблемы контроля времени;

· проблемы с окружением (семья, школа, работа, друзья);

· ложь по поводу времени, проведенного в сети;
· изменение настроения посредством использования Интернета.
Особенность интернет-зависимости заключается в ее неоднородности.  Зависимость от Интернета представля​ет собой сборную группу разных зависимостей, где компьютер — лишь средство их реализации. Специалисты выделяют несколько типов интернет-зависимых людей (С.Young, 1996; Егоров А.Ю., 2007): интернет-гемблеры (пользуются разнообразными интернет-играми, тотализатора​ми, аукционами, лотереями), интернет-аддикты отношений (часами общаются в чатах, бесконечно проверяют элек​тронную почту), интернет-трудоголики (реализуют свой работоголизм посредством сети), интернет-эротоголики (любовные аддикты, которые знакомятся, заводят рома​ны посредством сети), интернет-сексоголики (посещают разнообразные порносайты, занимаются вирту​альным сексом), интернет-покупатели (реализуют аддикцию к трате денег посредством беско​нечных покупок он-лайн). 

Как и другие химические и нехимические аддикции, разные формы интернет-зави​симости могут переходить одна в другую и сосуществовать в различных комбинациях. Степень выраженности интернет-зависимости определяется тем, насколько она мешает человеку в учебе, работе, личной жизни. О психическом расстройстве можно говорить, если интернет используется для бегства от проблем и трудностей повседневной жизни, нарушена способность контролировать время, проводимое в сети, рушатся важные семейные и социальные связи.

А.Ю.Егоров (2007) выделяет еще один важный аспект, связанный с интернет-аддикцией и влия​ющий на становление иных форм девиантного поведения. Это серьезные опасности, с которыми дети и подростки могут встретиться, непосредственно находясь в режиме он-лайн:

· эксплуатация доверия к детям: их могут соблазнить на совершение непристой​ных действий;

· доступ к порнографии: дети могут наткнуться на порнографию ввиду ее широ​кого распространения в сети. Программное обеспечение, ограничивающее до​ступ детей в такие сайты, не всегда срабатывает, а часто вообще отсутствует, его может не быть в школе, в библиотеке;

· неподходящие контент-сайты с деструктивным содержанием, например с инст​рукциями по изготовлению бомбы или наркотических веществ. Родителям сле​дует интересоваться сайтами, которые посещают дети, и быть внимательными к любым изменениям поведения ребенка;

      • увлечение играми типа DOOM, QUAKE, сетевыми играми с насилием повыша​ет агрессивность детей.
Одной из задач  психотерапии интернет-зави​симости является помощь в улучшении контакта между родителями и детьми, требовательное и в то же время доброжелательное отношение родителей к своему ребенку, а также помощь пациенту в переключении на другие интересы. Прогноз улучшает все, что способствует личностному росту, повышению эмоциональной зрелости и гармоничности человека. Более эффективна в лечении интернет-зависимости семейная психотерапия, которая помогает улучшить внутрисемейные отношения.  

Глава 13. Любовная зависимость

Любовная зависимость — это аддикция отношений с фиксацией на другом человеке. Такие отношения, как правило, возникают между двумя аддиктами. Наиболее характерные соаддиктивные отноше​ния развиваются у любовного аддикта с аддиктом избегания. При таких отношениях на первый план выступает интенсивность эмоций и их экстремальность как в положитель​ном, так и в отрицательном смысле (Короленко, Дмитриева, 2000; цит.по Егорову А.Ю., 2007). Как отмечает Т. Тиммрек (Timmreck, 1990), термин «любовная аддикция» применим к лицам, навязчиво добивающимся вос​становления прежнего, доставляющего удовольствие уровня отношений с бывшим объек​том любви. На отсутствие насто​ящей интимности в отношениях при любовной аддикций указывает Е. Нельсон с коллега​ми (Nelson et a!., 1994). 
По данным зарубежных исследователей, переживания «страстной», «роковой» и «неразделенной» любви в той или иной мере знакомы 62-75% взрослых людей (Хмарук И.Н., 2005). По мнению И.Н.Хмарука, значимость проблематики любовных (эротиче​ских) аддикций заключается в том, что они:

· поражают преимущественно лиц молодого возраста;
· приводят к быстрой десоциализации этих людей, что заканчивается значитель​ным прямым и косвенным экономическим ущербом для каждого из них, их семей и общества в целом;

· повышают уровень аутодеструктивного и аутоагрессивного поведения у аддиктов;
· повышают уровень суицидального риска;
· повышают криминализацию и виктимизацию пациентов;
· способствуют большому количеству коморбидных расстройств;
В последнее десятилетие в зарубежной литературе описывается новый вариант лю​бовной аддикции — сталкерство. Оно объединяет элементы поведения, вклю​чающие повторные и продолжающиеся попытки навязать другому человеку нежелае​мое знакомство и/или контакт. М. Зона и его коллеги (Zona et a!., 1993; цит.по Егорову А.Ю., 2007) выделили три группы сталкеров: эротоманы (сексуальные аддикты), невротики-ананкасты и сталкеры с навязчивой любовью (любовные аддикты). В свою очередь, П. Мюллен с сотрудника​ми (Mullen et al., 1999) выделил пять групп сталкеров, различающихся по мотивам сталкерства: отвергнутые, ищущие интимность, социально отвергнутые, обиженные и хищ​ники. Угрожают своим жертвам и портят их имущество чаще обиженные сталкеры, а на прямое нападение чаще идут отвергнутые и хищники. Нередко объектом сталкеров становятся врачи, в первую очередь психиатры и пси​хотерапевты. 
Признаки любовных аддикций, приведенные Ц. П. Короленко и Н. В. Дмитриевой (2000), заключаются в следующем:

1. Непропорционально много времени и внимания уделяется человеку, на которого направлена аддикция. Мысли о «любимом» доминируют в сознании, становясь сверх​ценной идеей. Процесс носит в себе черты навязчивости, сочетаясь с насильственностью, от чего чрезвычайно трудно освободиться.
2. Аддикт находится во власти переживания нереальных ожиданий в отношении дру​гого человека без критики к своему состоя​нию.
3. Любовный аддикт забывает себя, перестает заботиться о себе и думать о своих потребностях вне аддиктивных отношений. Своим пове​дением аддикт стремится избежать покинутости. 
Признаки аддикции избегания:
1. Уход от интенсивности в отношениях со значимым для себя человеком (любов​ным аддиктом). Аддикт избегания проводит время в другой компании, на работе, в об​щении с другими людьми. Он стремится придать отношениям с любовным аддиктом «тлеющий» характер. Налицо амбивалентность отношений с любовным аддиктом: они важны, но он их избегает, не раскрывает себя в этих отношениях.
2. Стремление к избеганию интимного контакта с использованием техник психоло​гического дистанцирования. На уровне сознания у аддикта избегания находится страх интимности. Аддикт избегания боится, что при вступлении в интимные отношения он потеряет свободу, окажется под контролем. На подсознательном уровне это страх поки​нутости, приводящий к желанию восстановить отношения, но держать их на дистантном уровне.
В отношениях аддиктов отсутствуют здоровые разграничения, без чего невозможна ни интимность между партнерами, ни признание права на собственную жизнь. Это приводит к тому, что они обвиняют друг друга в нечестности, используют сарказм, пре​увеличения и оскорбления. Вместе с тем любовный аддикт и аддикт избегания тянутся друг к другу вследствие «знакомых» психологических черт. Несмотря на то что привлекающие черты другого могут быть неприятными, вызывать эмоциональную боль, они привычны с детства и напоминают ситуацию переживаний в нежном возрасте. Оба вида аддиктов обычно не увлекаются неаддиктами. Последние кажутся им скуч​ными, непривлекательными; они не знают, как себя с ними вести. 

Факторами, способствующими провоцированию любовных (эротических) аддикций, являются: утрата объекта эротической привязаннос​ти (реальная или мнимая), потеря уверенности в позитивном отношении с его стороны, угроза расставания на фоне нарастающего конфликтного взаимодействия либо ситуа​ция «любовного треугольника» (Хмарук И.Н., 2005; цит.по Егорову А.Ю., 2007).

Мотивы обращения за психологической помощью лиц с признаками любовной аддикций, по наблюдению И. Н. Хмарука и Ю. С. Степановой (2005), таковы:
1) потребность в эмпатической поддержке, принятии («желание поговорить, вы​плакаться, выговориться»);
2) желание найти одобрение (либо оправдание) своего поведения у врача-психоте​рапевта;

3) желание найти поддержку в осуждении «недостойного» поведения парт​нера;
4) желание получить «психологический анализ» причин поведения партнера с це​лью «повлиять на него» («сделать так, чтобы он (она) понял»);
5) потребность разобраться в истинных причинах происшедшего с целью найти способы конструктивного разрешения сложившейся ситуации.
Глава 14. Проблема созависимости

В.Д. Москаленко (2002) определяет созависимость как состояние, возникающее у членов семьи больного алкоголизмом или другими формами зависимости, которое подчас тяжелее, чем заболевание. По мнению американского специалиста К. Янга,  созависимость — это плохое здоровье, нарушение адаптации и проблемы поведения, связанные с совместным проживанием  с  больным  алкоголизмом или наркоманией.
В возникновении созависимости играют роль многие факторы: совместное проживание с больным, недостаточная социальная поддержка в окружении, необходимость преодолевать трудности. В.Д. Москаленко считает главным источником созависимости формирование характера в родительской семье. Созависимые происходят из семей, в которых имели место либо зависимость от ПАВ, либо жестокое обращение - эмоциональное, интеллектуальное, физическое насилие либо сексуальное оскорбление. Естественное выражение чувств в такой родительской семье запрещается. Часто все перечисленное встречается в одной семье. Такие семьи называют дисфункциональными. Основными признаками дисфункциональной семьи, по мнению  В.Д.Москаленко, являются:
- отрицание проблем и поддержание иллюзий благополучия;
- вакуум интимности (недостаток теплоты и доверия в отношениях).
Рассматривать созависимость только как ответную реакцию на стресс в семье в виде алкоголизма или наркомании у одного из ее членов было бы неправильно. Стресс выступает пусковым механизмом про​цесса, в результате которого имеющаяся «почва» приходит в движе​ние.
Для созависимых типичны низкая самооценка, компульсивное желание контролировать жизнь других, желание заботиться о других, спасать их, психологическая защита в виде отрицания. Созависимая личность как бы растворяется в другом (близком), страдающем от заболевания или проблемы, полностью отрешается от собственных интересов.

К созависимости приводят длительная подверженность стрессу и использование набора репрессивных правил — правил, запрещающих открыто выражать свои чувства, а также прямо обсуждать личные и межличностные проблемы.

В то время как больной навязчиво может думать либо о наркотизации, либо о прошлой или предстоящей выпивке, его созависимая жена или мать столь же навязчиво может размышлять о возможных способах контроля над поведением мужа или сына. Дети также постоянно вынуждены находиться в напряжении, со страхом ожидания, чем же для них закончится очередная «разборка» между родителями. Находясь в едином напряженном поле значимых межличностных отношений, члены созависимых алкогольных семей эмоционально истощают друг друга. Необходимо, чтобы любовь заняла место страха и ненависти в браке, равно как в любом виде близких отношений.

Ряд авторов считают созависимость болезнью такой же, как и зависи​мость от ПАВ. В.Д.Москаленко не вполне разделяет эту точку зре​ния: созависимость скорее отвечает критериям патологического разви​тия личности. Созависимость не является синонимом невроза. Понятие созави​симости шире, невроз (депрессивный, обсессивно-компульсивный) вхо​дит в содержание понятия созависимость, но не исчерпывает его.
Как зависимость, так и созависимость представляет собой длительное, хроническое страдание, приводящее к деформации духовной сферы. У созависимых эта деформация выражается в том, что они вместо любви пита​ют к близким ненависть, теряют веру во всех, кроме себя, хотя своим здоровым импульсам тоже не доверяют, испытывая жгучее чувство ревно​сти, зависти и безнадежности. Жизнь у зависимых больных и их созависимых родственников проходит часто (особенно в период обострения болез​ни) в социальной изоляции. 

Химическую зависимость часто называют болезнью безответствен​ности. Созависимые лишь внешне производят впечатление сверхответственных людей, од​нако они в равной степени безответственны за свое состояние, за свои потребности, за свое здоровье и тоже не могут хорошо исполнять свои родительские обязанности.
Созависимость может протекать волнообразно, то усугубляясь, то ослабевая, например, в периоды ремиссий у больного члена семьи. В.Д.Москаленко   выделяет 4 фазы созависимости.
Фаза озабоченности. Алкоголизм члена семьи начинается и прогрессирует постепенно. Человек выпивает все чаще, растут суточные дозы алкоголя. Трезво живущие члены семьи могут испытывать тревогу в связи с этим. Наркомания прогрессирует быстрее, чем алкоголизм. При этой болез​ни члены семьи тоже длительное время либо не замечают перемен в своем близком либо замечают и объясняют их причинами, не связанными с нар​котиками. Однако озабоченность нарастает. Может появиться смутное чувство надвигающейся беды, тревога. 

Фаза самозащиты. Эмоциональное состояние настолько тя​жело, что появляется потребность защитить себя. Созависимые думают, что если сильно постарать​ся (нажать, попилить, найти нужные ласковые слова, заработать денег на семью, освободив его от забот, если купить ему машину, музыкальный центр и другое), то «он больше не будет». Созависимые становятся более контролирующими, в то же время они попустительствуют пьянству и наркотизации. 

Фаза адаптации. Приспособление происходит нездоровым образом. Нарастает контролирующее поведение. Семья если не юриди​чески, то фактически распадается. Члены семьи давно не разговарива​ют спокойно, не смеются вместе, не обсуждают планов. Каждый сам по себе. Вместе они не взаимодействуют. Душевная боль у всех членов семьи, как у зависимых, так и у созависимых, достигает такой интен​сивности, что кто-нибудь обращается за медицинской помощью. Иногда сам больной, чаще родственник. Правда, вначале родственник просит о помощи только больному. Свою боль, свои трудности созависимый все еще оставляет без внимания. Настроение созависимого довольно пессимистическое. Сам о себе ничего хорошего не думает, испытывает такое чувство, что он потерпел неудачу, провал. 

Фаза истощения. Настроение уже настолько подавленное, что речь идет о депрессии иногда с суицидальными мыслями. 

Выздоровление и восстановление баланса жизни может начаться в любой фазе созависимости. Процесс выздоровления также имеет свои этапы. Описанные явления исчезают постепенно. Процесс разворачивается в обратном направлении.
1. Прекращается прибегание к «токсическим эмоциям» (чувствам вины, стыда, обиды, жалости к себе, беспокойства и гнева).

2. Выздоровление становится первоочередной задачей.
3. Происходит эмоциональное отдаление (отстранение) от боль​ного.
4. Возвращается физическое, духовное и эмоциональное здо​ровье.
5. Появляется желание продолжать лечение, заботиться о себе, удовлетворять свои потребности.
6. Восстанавливаются здоровые взаимоотношения с больным членом семьи.
Созависимость колеблется в своей интенсивности, могут наступать периоды ослабления и обо​стрения. Как правило, это идет параллельно с чередованием обострений и ремиссий у больного с зависимостью. Но иногда тригге​ром (спусковым крючком) для рецидива созависимости могут слу​жить другие жизненные трудности, нерешенные про​блемы, усталость, накопившиеся отрицательные эмоции.
Программа преодоления созависимости включает в себя образование по вопросам семьи, зависимости и созависимости, предусматривает тре​нинг и освоение навыков здоровых взаимоотношений в семье на основе уважения других, учит способам отреагирования чувств, выражения люб​ви к детям и другим членам семьи. Для выздоровлении от созависимости рекомендуется сочетать специальную программу групповой психотера​пии с сеансами индивидуальной, супружеской и семейной психотерапии, а также посещение групп для созависимых. Выздоровление от созависимости хотя бы одного человека в семье оздоровляет всю внутрисемейную атмосферу (Москаленко В.Д., 2002). 
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