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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність дослідження. Складна соціально-економічна ситуація, що спостерігається в Україні, зумовлює негативні тенденції, серед яких не останнє місце займає зростання зловживання наркотичними речовинами та алкоголем. Поширення серед молоді таких небезпечних явищ становить загрозу для здоров`я нації. У зв'язку з цим проведення заходів, спрямованих на запобігання подальшому зростанню наркоманій та алкоголізму, розроблення ефективних стратегій подолання залежностей є надзвичайно актуальними.

Аналіз стану вітчизняної наркології дає підстави вважати її зорієнтованою на біологічні методи лікування хімічних залежностей. Найчастіше допомога хворим на наркоманію та алкоголізм обмежується проведенням детоксикації та звільненням їх від стану фізичної залежності. За такого підходу поза увагою спеціалістів залишається той факт, що основні причини зловживання наркотиками та алкоголем мають психологічні витоки, а формування залежності супроводжується виникненням у хворого сильного психічного потягу, який деформує мотиваційну сферу, змінює інші підструктури особистості, негативно впливає на всі сфери його психічного життя. Психологічна корекція, психотерапія, якщо й проводяться, то вважаються додатковими напрямами допомоги і не мають чітко визначеної мети, завдань, етапів. Психодіагностичні, психокорекційні, психотерапевтичні методи, якими користуються спеціалісти, працюючи з наркозалежними, запозичені з інших галузей психології, психіатрії, психотерапії і часто не відповідають специфіці розладів, характерних саме для залежності. Це призводить до неефективності психотерапевтичних та психокорекційних втручань.

 Пріоритет психологічного, особистісного у захворюванні потребує переносу акцентів у комплексному лікуванні алкоголізму та наркоманій з методів біологічної терапії на методи психологічної корекції та реабілітації. Це, своєю чергою, робить важливим визначення психологічного „діагнозу”, створення загальної концепції та психокорекційної моделі виходу зі стану залежності.

Визначення патопсихологічних симптомокомплексів алкоголізму та наркоманій, розроблення методичних і методологічних підходів до психологічної діагностики та корекції цих захворювань створять умови для побудови ефективних психокорекційних програм, спрямованих на подолання алкогольної та наркотичної залежності, що сприятиме одужанню та реадаптації хворих у суспільстві. 


Огляд патогенетичних концепцій залежної поведінки (E.N. Carrol, M. Zukerman, 1971–1976; Б.С. Братусь, 1988; В.Ю. Зав'ялов., 1988; І.М П’ятницька, 1994; Л.О. Громов., П.І. Середа, М.А. Філоненко, 1996;. P.M. Kohn, G.E. Barnes,1998; Н.Ю. Максимова,1998; Н.Р. Дінєєва 1999, М Гельдер, Д. Гет, Р. Мейо, 1999; І.П Анохіна., 2000; І.В Лінський., 2000; С.І Табачніков., В.М. Синицький., 2000), методологічних і методичних підходів до клінічної та психологічної діагностики порушень, які виникають у хворих на наркоманію та алкоголізм (Б.С. Братусь, 1988; Ц.П Короленко, Т.А. Донських, 1990; Д.В. Колесов, 1991; C. Neuringer, J.R. Clopton, 1998; R.J Craig, W.M. Cox, 1999) дає підстави дійти висновку, що феномен залежності від наркотичних речовин та алкоголю є дуже варіабельним, динамічним і потребує комплексних підходів до свого аналізу та розуміння з урахуванням взаємодії біологічних, психологічних і соціальних факторів. 

Експериментальними та клініко-психологічними дослідженнями доведено, що тривала інтоксикація призводить до порушення психічних процесів – уваги, пам'яті, сприймання, мислення (С.С. Корсаков, 1925; J.A. Carpenter, 1964; J. Grunberger, 1969; H. Moskowitz, S.M. Burn, 1971; N. Chavannes, 1972; R.A. Kleinknecht, S.G. Goldstein, 1972; І.П. Лисенко, 1988–1999; А.Н. Ланда, 1989; К.Л. Мілютіна, 1991; А.А. Портнов, І.Н. Пятницька, 1994). Між тим вітчизняні та зарубіжні фахівці по-різному оцінюють зміни пізнавальних процесів унаслідок зловживання алкоголем та опіоїдами – від визнання функціональних порушень передумов інтелектуальної діяльності до констатації тотальної недоумкуватості. 

У зарубіжних дослідженнях певної популярності набуває положення про те, що розлади передумов інтелектуальної діяльності та мислення після припинення зловживання можуть мати зворотний розвиток, навіть у хворих на алкоголізм ІІІ стадії (O.A. Parsons, W.R. Lebel, 1991; R.P. Mattick, N. Heather, 1993). Проте динаміка психічних функцій протягом лікування, особливості психічної діяльності в різних психопатологічних станах, патопсихологічні симптомокомплекси розумової діяльності, їхня залежність від рівня мотивації практично не досліджувалися. Оскільки якість розумової діяльності хворого значною мірою впливає на можливість використання в роботі з ним певних психокорекційних та психотерапевтичних методів, вивчення цих питань є актуальним для визначення характеру й обсягу психокорекційних втручань. 

 
Більшість досліджень, присвячених особистості залежних, спрямована на визначення характерологічних рис, емоційних станів, особливостей самосприйняття та самооцінки, що зумовлюють формування залежності чи є її наслідком (W.R. Martin,1980; Т. Станкушев, 1982; B.B. Hewett., G.F. Vaillant, 1983; G.E. Barnes, 1983; D.L. Alkon, 1985; G. Conte, F. Croce, P. Fedele, P. Giura, 1996; R.J. Craig, S.L. Baker, 1998; W.M. Cox, 1999; В.Ю. Зав'ялов, 1988; А.І. Дурандіна, Н.А. Сирота, 1989; А.Є. Лічко, С.Ю. Чебураков, 1989; К.Л. Мілютіна, 1991; Л.К. Шайдукова, І.Г. Кузнєцов, 1991; Н.С. Марковська, 1993; В.М. Блейхер, 1995; Т.М. Дмитрієва, 2000). Інші дослідники вважають неможливим знайти специфіку особистісного преморбіду майбутнього алкоголіка, наркомана (B.B. Hewett, W.R. Martin, 1980; E.X. Freed, 1996).


В працях І.М. П’ятницької (1975–1994), В.Ю. Зав'ялова, (1980) підкреслюється роль синдрому психічної залежності як фактора поновлення рецидиву захворювання. Проте не визначені його структура, динаміка, способи дезактуалізації. 

Аналіз стану реабілітації та психологічної корекції хворих на наркоманію та алкоголізм показує, що в зарубіжній практиці є різного роду реабілітаційні програми, які відрізняються за обсягом послуг, включених до процесу реабілітації (медичні, психологічні, соціальні); за значенням і вагомістю медикаментозних та психокорекційних впливів. Велика кількість зарубіжних досліджень висвітлює позитивний досвід подолання залежності членами товариств самодопомоги „Анонімні Наркомани” („АН”), „Анонімні Алкоголіки” („АА”), що працюють за Програмою "12 Кроків", членами психотерапевтичних товариств (E. Kurtz, 1989; K. Mіkela, 1991; N. Mariolini,1992; C.D. Emrick, J.S. Tonigan, 1993; Len Baltzer, 1997; Д. Кроссен, 1999). У деяких працях стратегії лікування хворих на наркоманію та алкоголізм базуються на позиціях гештальтпсихотерапії (J. Buchbinder, 1986); поведінкової терапії (C. Brewer, 1990); сімейної терапії (M. Clerici, D. Sasso, F. Mastrangelo, C. Jamoletti ,1996). 

Позитивно оцінюючи здобутки в лікуванні хворих на наркоманію та алкоголізм у зарубіжних країнах, слід зауважити відсутність досліджень, які відображають залежність характеру психокорекційних впливів від клінічних проявів хвороби, особистісного дефекту, потенційних можливостей хворого.

Аналіз опублікованих вітчизняних досліджень свідчить, що при лікуванні алкоголізму та наркоманії пріоритетними є біологічні методи подолання залежності. Більшість із них – це спроби біологічної корекції абстинентного синдрому (В.Н. Синицький, 1985– 2001; А.П. Чуприков, 1979; І.К. Сосін, 1986–2002; Л.О. Громов, 1996; В.Я. Пішель, 1991–2002; С.А. Дєрєндяєв, 1992; В.Л. Гавенко, Г.О. Самардакова, М.Є. Бачериков., 1993; І.М. Скалига, 1998 та ін.).


Методи медикаментозної та немедикаментозної терапії, що традиційно використовуються у вітчизняних наркологічних лікувальних закладах, єднає їхня спрямованість на подолання окремих симптомів хвороби, полегшення абстинентного синдрому. Забезпечуючи покращення фізичного стану хворого, такі підходи практично ніяким чином не впливають на психологічні механізми формування залежності, на особистісні чинники, що сприяють розвитку хвороби чи стають її наслідком.

Останніми роками у вітчизняних дослідженнях усе частіше підкреслюється важливість психотерапевтичних та психокорекційних втручань під час лікування залежності від алкоголю та наркотиків (С.В. Рокутов, 1993; Л.А. Саута, С.В. Рокутов, С.А. Лавренко, 1995; Л.М. Юр'єва, Н.О. Єрчкова, Т.В. Малишко, С.Г. Носов, 1997; С.В. Дворяк, В.А. Розанов, К.Д. Бабов, 1998). Доводиться певна ефективність методів раціональної психотерапії, аутогенного тренування, голотропного дихання, групової психотерапії різної спрямованості. У лікуванні алкоголізму широко застосовуються різні варіанти умовно-рефлекторної, опосередкованої стресової психотерапії за О.Р. Довженком (1988-1990). З'явилася тенденція модифікації та комбінування різних методів психотерапії (О.Н. Кузнєцов зі співавт., 1989-1991; Н.І. Бережна, Г.Т Сонник, 1990; М.Д. Звонников, 1990-1993; В.Ф. Звєрєв, 1992; Г.І. Григор'єв, 1993). Спостерігаються спроби визначити напрями психотерапевтичних та психокорекційних втручань під час роботи з хворими на наркоманію, до яких відносять наступні: підвищення мотивації до лікування; створення в пацієнта почуття огиди до наркотиків, корекція характерологічних особливостей, засвоєння способів здорового життя; усвідомлення своєї хвороби, створення мотивації до тверезого життя, підвищення самооцінки, зменшення ізольованості, навчання хворих певних способів вирішення проблем, відпрацювання навичок релаксації (Л.А. Саута, С.В. Рокутов, В.А. Лавренко, 1995; Н.А. Шатайло, 1996; Р.М. Пасіцельський, М.А. Назаров, Т.І. Собянін А.А. Дацько, 1996). Цікавими є дослідження, спрямовані на створення терапевтичного середовища, яке значною мірою підтримується тверезими алкоголіками та наркоманами (С.В. Дворяк та ін., 2001). Проте відсутність послідовності й системності в психокорекційній роботі, спрямованості її на специфічні, зумовлені саме формуванням хімічної залежності патологічні підструктури особистості зменшує її ефективність. Крім того, у більшості досліджень чітко не визначені мета, зміст, обсяг, інтенсивність, послідовність психокорекційних та психотерапевтичних втручань. 

Психосоціальні стратегії лікування залежностей в нашій країні тільки починають розвиватися, тому потребують ретельних досліджень. Особливої актуальності набуває визначення патопсихологічних симптомокомплексів, що виникають у різних психопатологічних станах і стадіях опіоїдної наркоманії та алкоголізму; психологічних підструктур, які потребують психокорекційних впливів. Не менш важливим є визначення напрямів, етапів психокорекційної роботи, принципів побудови психокорекційних програм, створення ефективних програм психологічної корекції. Дотепер ці питання у вітчизняних дослідженнях практично не розроблені.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами організації, де виконувалася робота, галузевими й державними темами та програмами. Тематика досліджень затверджена Міністерством охорони здоров'я, узгоджена з планами наукових досліджень Українського НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології. Базовими для підготовки дисертації були такі науково-дослідні роботи: „Динаміка патопсихологічних симптомокомплексів у хворих на наркоманію” (номер державної реєстрації – 27.68.UК.092, автор – відповідальний виконавець; „Розробка комплексної програми психокорекційної та біологічної реабілітації хворих на наркоманію та алкоголізм” – (номер державної реєстрації – 0196.U. 010105, автор – керівник теми). Певні розділи дисертаційної роботи виконувалися в рамках науково-дослідної роботи „Принципи побудови психокорекційних програм для роботи з хворими на наркоманію”, запропонованої Державним комітетом України з питань науки і технологій (Державна науково-технічна програма 01.20 (наркологія), автор – відповідальний виконавець).

 Мета дослідження – розробити концепцію, модель та програму психологічної допомоги хворим на опіоїдну наркоманію та алкоголізм з урахуванням динаміки патопсихологічних і психопатологічних симтомокомплексів алкогольної та наркотичної залежності. 

Завдання дослідження 

1. Виявити патопсихологічні симптомокомплекси алкогольної та опіоїдної залежності в різних стадіях та психопатологічних станах, які потребують психокорекційних втручань. 

2. Визначити діагностичну цінність деяких психологічних методів дослідження особистості при зловживанні алкоголем та опіоїдами. 

3. Розробити психологічну концепцію виходу зі стану залежності та основні положення, на яких можуть базуватися психокорекційні програми. 

4. Створити психологічну модель виходу зі стану алкогольної та опіоїдної залежності. 

5. З урахуванням патопсихологічних симптомокомплексів алкоголізму та опіоїдної наркоманії, клінічних проявів хвороби розробити програму психологічної корекції розладів особистості, що виникають як наслідок формування залежності. 

Об`єкт дослідження - патопсихологічні симптомокомплекси алкогольної та опіоїдної залежності в різних стадіях та психопатологічних станах, ефективність психокорекційних втручань у процесі подолання розладів особистості, що є наслідком формування залежності. 

Предмет дослідження - динаміка патопсихологічних симптомокомплексів алкоголізму та опіоїдної наркоманії в різних стадіях та психопатологічних станах; можливості психологічної корекції їхньому подоланні. 

Методи дослідження. Мета та завдання дослідження зумовили необхідність використання комплексу методів. Основні клінічні прояви хвороби, їхня динаміка оцінювалися лікарями за допомогою методів клінічного спостереження, результати якого фіксувалися в спеціально розробленій для цієї мети карті клініко-соціального обстеження пацієнта. 

Для вивчення особливостей розумової працездатності та окремих психічних процесів використовувалися такі методики: методика заучування 10 слів, коректурна проба Бурдона, методика Крепеліна, цифрові символи, методика виключення, методика роз`яснення переносного змісту прислів`їв та співвідношення їх з пояснювальними фразами, методика утворення простих аналогій (В.М. Блейхер, І.В. Крук, 1986);. 

Для вивчення мотивації зловживання наркотиками та алкоголем нами була модифікована „Методика оцінки мотивів вживання алкоголю”, запропонована В. Ю. Зав'яловим (1988). Для вивчення особистісних рис використовувалися: „Особистісний опитувальник Леонгарда-Шмішека” (Л.Ф. Бурлачук, 2002); „Особистісний диференціал” (Є.Ф. Бажин, А.М. Едкінд, 1983). 

Для вивчення особливостей психосоматичного стану та різних характеристик особистості використовувалася «Методика вивчення актуального стану», яка складається з 8 шкал. Три з них (І – ІІІ) були спрямовані на виявлення специфічних симптомів, характерних для стану залежності від хімічної речовини: І – шкала соматичного та психічного комфорту; ІІ – шкала абстинентних проявів; ІІІ – шкала психічної залежності. Наступні 5 шкал (IV – VIII) відображали певні характеристики особистості хворих на наркоманію та алкоголізм, ступінь їхньої соціальної адаптації: IV – шкала емоційного комфорту та саморегуляції; V – шкала особливостей комунікації та мікросоціального оточення; VI – шкала особистісної спрямованості та особистісних установок; VII – шкала особистісних перспектив та ставлення до майбутнього; VIII – шкала самооцінки. Крім того, вивчався рівень активності хворих у процесі лікування (І.П. Лисенко, 1999, 2000). 

Для визначення ефективності психокорекційних втручань використовувалася методика EuropASI (Європейський індекс тяжкості адикції), яка мала 7 шкал і надавала можливість виявити стан речей у таких сферах життя хворого: фізичний стан, освіта й працевлаштування, вживання алкоголю, наркотиків, правовий статус, взаємини з родиною та соціальним оточенням, психіатричні проблеми, патологічна азартна гра (McLellan, 1992).

Як додаткові методики (з метою уточнення певних характеристик хворих) використовувалися модифікована нами методика дослідження самооцінки за Дембо-Рубінштейн; окремі малюнки Тематичного Аперцептивного Тесту (ТАТ) та методики Хекхаузена; спеціально розроблена нами анкета, що була спрямована на виявлення ставлення хворого до проблем, пов'язаних зі зловживанням наркотиками та алкоголем. 

З діагностичною метою використовувався цикл групових занять, основна мета яких – виявити психологічні характеристики особистості, що сховані за захисними установками і повною мірою не усвідомлюються хворими.

Для дослідження співзалежних членів родини хворого використовувалася „Методика діагностики співзалежності”, розроблена І. Кшемінською (1994).

Загальне математичне опрацювання результатів дослідження проводилося із використанням методів математичної статистики. Підраховувалася середня арифметична варіаційного ряду та достовірність відмінностей між середніми величинами за допомогою критерію Стьюдента. Різниця між показниками приймалася за статистично достовірну при р < 0,01.

Досліджено 320 хворих на опіоїдну наркоманію та 180 хворих на алкоголізм, які проходили обстеження та лікування й реабілітацію на базі Київської міської психоневрологічної лікарні № 21 ім. акад. І.П. Павлова, Київського обласного наркологічного диспансеру, Київської обласної психіатричної лікарні № 1, Українського НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології, Асоціації „Наркон-Хелп”. (Назви лікувальних закладів подані на період проведення дослідження). 

Наукова новизна дослідження. Уперше з урахуванням стадій і психопатологічних станів алкоголізму та опіоїдної наркоманії визначено структуру й динаміку патопсихологічних симптомокомплексів, які виникають унаслідок формування залежності від алкоголю та опіоїдів; доведено, що вихід зі стану залежності – це особистісне зростання хворого; запропоновано нову концепцію лікування хворих на опіоїдну наркоманію та алкоголізм, яка орієнтована на модель особистісного зростання; створено модель виходу зі стану залежності; визначено принципи побудови психокорекційних програм; розкрито природу, сутність і динаміку синдрому психічної залежності, а також спосіб його дезактуалізації. Відповідно до характеру патопсихологічного дефекту вперше в медичній психології розроблено структурно організовану програму психологічної корекції розладів особистості, що виникають унаслідок зловживання алкоголем та опіоїдами, яка розрахована на період нестійкої рівноваги. Створено програму психологічної корекції розладів, які виникають у співзалежних членів родини хворого. Обґрунтовано провідну роль психологічної допомоги в подоланні психічного потягу до наркотиків та алкоголю. 
 
 

Теоретичне значення дослідження полягає в поглибленні уявлень про структуру, динаміку, механізми формування розладів особистості, що виникають як наслідок залежності від опіоїдів та алкоголю; у визначенні патопсихологічних симптомокомплексів алкогольної та наркотичної залежності; в обґрунтуванні провідної ролі психологічної допомоги в подоланні психічного потягу; створенні моделі виходу зі стану залежності, в якій пріоритетними є методи психологічної корекції та реабілітації. Розроблено принципи побудови психокорекційних програм, визначено напрями, форми й методи психокорекційної роботи із залежними пацієнтами. На ґрунті узагальнення теоретичних та експериментальних даних медичної психології, психології особистості, наркології закладено підвалини нового напряму лікування залежності від алкоголю та наркотичних речовин, в основу якого покладено концепцію особистісного зростання як модель виходу зі стану залежності.

Практичне значення дослідження визначається можливістю використання набутих даних в практичній роботі з хворими на наркоманію та алкоголізм під час проведення психодіагностики, експертної оцінки та реабілітації як в умовах стаціонару, так і в умовах надання амбулаторної допомоги. Виявлено діагностичну цінність та обмеження використання деяких відомих методів дослідження особистості при визначенні розладів, специфічних для алкогольної та наркотичної залежності. Модифіковані деякі відомі та розроблені оригінальні методики психологічної діагностики та корекції розладів, специфічних саме для залежності, які дозволяють підвищити якість діагностичної, експертної та психокорекційної роботи. Створено модель виходу зі стану алкогольної та наркотичної залежності. Уперше в Україні розроблено програму інтенсивної психологічної корекції розладів особистості, що виникли як наслідок зловживання, яка надає можливість значно покращити психічний стан хворого, сприяє тривалим ремісіям та припиненню зловживання. Програма розрахована на період нестійкої рівноваги. Розроблено програму психологічної корекції розладів, які виникають у співзалежних членів родини хворого. Програма психологічної корекції залежності та співзалежності рекомендована Міністерством охорони здоров’я для використання в наркологічних закладах України.

Матеріали дослідження стали основою навчальних курсів „Патопсихологічна діагностика та корекція залежної поведінки”, „Розлади особистості при формуванні залежності”, призначених для спеціалізації, післядипломної підготовки та підвищення кваліфікації медичних психологів, психіатрів, психотерапевтів, наркологів. 

Надійність та достовірність результатів дослідження забезпечувалася теоретичним аналізом проблеми, відповідністю застосованих методів меті та завданням дослідження, репрезентативною вибіркою, сукупністю різноспрямованих методів дослідження, поєднанням якісного та кількісного аналізу одержаного матеріалу, використанням статистичних методів. 

Особистий внесок здобувача. Обґрунтовано провідну роль психологічної допомоги в лікуванні хімічних залежностей; виявлено патопсихологічні симптомокомплекси опіоїдної наркоманії та алкоголізму; визначено основні напрями психокорекційної роботи з хворими на наркоманію та алкоголізм; створено психологічну концепцію та модель виходу зі стану залежності; визначено принципи побудови психокорекційних програм. Уперше у вітчизняній медичній психології та наркології розроблено програму психологічної корекції розладів, що спричинені формуванням залежності від алкоголю та наркотичних речовин, яка розрахована на період нестійкої рівноваги. Отримано деклараційний патент на винахід № 33069А від 15.02.2001 „Спосіб лікування синдрому психічної залежності у хворих на наркоманію”. 

Апробація роботи. Основні результати дослідження доповідались і обговорювалися на Всесоюзній науковій конференції молодих вчених і спеціалістів “Невідкладна наркологія”, Київ, 1986; на VIII Всесоюзному з`їзді невропатологів, психіатрів та наркологів, Москва, 1988; на науково-практичній конференції "Профілактика, лікування та діагностика шкідливих звичок у осіб молодого віку”, Київ, 1988; на об'єднаній конференції наркологів, психологів, психіатрів "Проблемы наркологии", Душанбе, 1989; на VII з`їзді товариства психологів СРСР, Москва, 1989; на Пленумі правління науково-медичного товариства невропатологів, психіатрів, наркологів, Харків, 1993; на міжнародній конференції "Проблеми алкоголю та інших наркотиків у період соціально-економічних перетворень, Київ, 1993; на І Українському семінарі медичних психологів, Донецьк, 1994; на міжнародній конференції "Судова та соціальна психіатрія 90-х років", Дніпропетровськ, 1994; на науково-практичній конференції обласних наркологів, Глеваха, 1996; на науково-практичних конференціях Київської психіатричної лікарні №1, 1996, 1997, 1998 рр.; на міжнародній науково-практичній конференції "Актуальні проблеми юридичної психології", Київ, 1999; на Українській науково-практичній конференції з міжнародною участю "Сучасні підходи до профілактики та лікування алкогольних та наркотичних розладів", Київ, 2000; на засіданнях Вченої ради Українського НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології, 1996–2002 р.; на засіданнях кафедри психодіагностики та медичної психології Київського національного університету імені Тараса Шевченка, 1999 – 2002 р.

Публікації. Основний зміст і конкретні результати дослідження знайшли відображення в монографії, науково-популярній книжці, 26 статтях, 5 методичних рекомендаціях, 13 тезах наукових конференцій та з'їздів, деклараційному патенті на винахід. 

Упровадження в практику. Розроблені автором психокорекційні програми впроваджені в практичну роботу Київської міської клінічної психоневрологічної лікарні №1, Київського обласного спеціалізованого психіатрично-наркологічного медичного об’єднання, Київського міського центру судової психіатрії, Реабілітаційного центру асоціації “Наркон-Хелп”. Теоретичні та практичні розробки були включені в навчальні програми Київського педагогічного університету ім. Драгоманова, Київського медичного інституту, Київського інституту внутрішніх справ. 

Структура та обсяг роботи. Дисертація складається із вступу, 9 розділів, висновків, переліку посилань, додатку. Рукопис містить 558 сторінок комп’ютерного набору (387 сторінок основного тексту та 47 сторінок – список використаних джерел). У додатку (2-й том – 124 сторінки) представлена програма психологічної корекції розладів особистості при хімічних залежностях та співзалежності. Ілюстративний матеріал поданий на 34 таблицях та 9 малюнках. Перелік посилань містить 462 найменування, з них 272 – іноземних авторів. 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Клініко-соціальна характеристика хворих на опіоїдну наркоманію та алкоголізм. 
Досліджено 320 хворих на опіоїдну наркоманію, 180 хворих на алкоголізм та контрольну групу – 80 здорових осіб. У рамках кожного захворювання (опіоїдна наркоманія, алкоголізм) відповідно його стадії всі хворі були розподілені на 3 групи. 

Клініко-соціальна характеристика хворих на опіоїдну наркоманію
Серед хворих чоловіків було 232 (69,6 %), жінок – 88 (30,4%). Віковий склад пацієнтів: до 18 років – 12 хворих (3,8%); 18 – 20 років – 37 пацієнтів (11,5%); 21–25 років – 98 хворих (30,6%); 26–30 років – 91 пацієнт (29,5%); 31–35 років – 58 хворих (1,1%); 36–40 років – 16 пацієнтів (5,0%); 41– 45 років – 8 хворих (2,5%). За тривалістю захворювання пацієнти розподілилися таким чином: 17 хворих (3,5%) – тривалість зловживання менше ніж півроку; 26 (8,5%) – від 0,5 до 1 року; 197 (61,6%) – від 1 до 5 років; 35 (10,9%) – від 6 до 10 років; 23 (7,2%) – від 11 до 15 років;12 (3,8%) – від 16 до 20 років; 2 хворих (0,6%) – понад 20 років. Стосовно 8 пацієнтів (2,5%) документально підтверджених відомостей не було. Переважна кількість хворих (228, або 70,9%) раніше не лікувалися; 92 (29,1%) неодноразово проходили курс лікування, у тому числі 12 хворих (3,8%) – у ЛТП. 

До 1-ї групи увійшли хворі на наркоманію I стадії (29, або 9%); до 2-ї – хворі на наркоманію II стадії (275, або 86,0%); до 3-ї групи – хворі на наркоманію III стадії (16, або 5%).

Клінічне обстеження осіб 1-ї групи виявило: явища психічної залежності, які полягали в психічному потягу до інтоксикації, в неадекватно позитивній оцінці всього, що було пов'язано зі зловживанням; пошуковій активності, спрямованій на придбання наркотиків; групуванні й спілкуванні з наркоманами, певному емоційному дискомфорті (підвищена дратівливість, невдоволення). Під час соматичного обстеження виявлені окремі сліди від внутрішньо-судинних ін`єкцій за ходом поверхневих судин у ділянці передпліч. Тривалість зловживання опіоїдами, за словами хворих, не перевищувала 0,5 року. Сукупність симптоматики давала підстави для визначення діагнозу опіоїдної наркоманії І стадії.

У всіх обстежених 2-ї групи поряд із інтенсивним психічним потягом спостерігалися явища фізичної залежності, що проявлялися компульсивним потягом, здатністю до фізичного комфорту лише в стані інтоксикації, наявністю абстинентного синдрому чи його залишкових проявів. Характерними були порушення в емоційній сфері, виражені вегетативні розлади, астенічний синдром. У відділенні хворі об'єднувалися із іншими наркоманами, вимагали призначення більших доз транквілізаторів і снодійних, посилаючись на соматичні захворювання; забирали ліки в інших хворих і вживали їх у дозах, значно більших від терапевтичних. Під час клінічного обстеження у хворих виявлено ущільнення й стоншення судин, ін'єкційні доріжки на медіальній поверхні передпліч, зовнішній поверхні стоп, міжпальцевих проміжках на судинах малого калібру, зміна пігментації за ходом ін`єкційних доріжок. Тривалість захворювання коливалася від 0,5 до 12 років. Сукупність симптоматики давала підстави для встановлення діагнозу опіоїдної наркоманії II стадії. 

У хворих 3-ї групи спостерігалися синдроми психічної та фізичної залежності, абстинентний синдром чи його залишкові прояви. Характерними були сухість і блідість шкіри обличчя, наявність ознак передчасного старіння. Поведінка хворих – пасивна, насторожена, настрій тужливо-неспокійний. Працездатність та активність були різко знижені. Досліджувані суб'єктивно легше переносили "ломку", проте скаржилися на біль у серці. Об'єктивне соматичне обстеження виявило судинну гіпертензію, підвищення частоти пульсу, що змінювалося брадикардією, зниження сухожилкових рефлексів. Чхання, пронос, нежить були виражені слабко. Дія наркотичної речовини була слабко тонізуючою. Спостерігалося виснаження усіх систем організму, анергійність. Тривалість абстинентного синдрому перевищувала 1 міс. Стаж зловживання – від 12 до 25 років. Сукупність симптомів давала підстави для визначення діагнозу опіоїдної наркоманії III стадії.

Клініко-соціальна характеристика хворих на алкоголізм

Серед хворих чоловіків було 171 (95%), жінок – 9 (5%). Віковий склад обстежених: 4 хворих (2,2%) були віком від 18 до 20 років; 14 (7,7%) – від 21 до 25; 18 (10%) – від 26 до 30; 26 (14,3%) – від 31 до 35; 36 (20%) – від 36 до 40; 29 (16,1%) – від 41 до 45; 27 (15,5%) від 46 до 50; 23 (12,6%) – від 51до 60. Вік 3 пацієнтів (1,6%) перевищував 60 років. Більша частина хворих (122 або 67,8%) почали вживати спиртне у віці до 18 років; 37 (20,6%) – від 18 до 20 років; 17 (9,4%) – від 20 до 25 років. Стосовно 4 пацієнтів (2,2%) відомості були суперечливими. Більшість хворих (129 або 71,7%) перебували на лікуванні вперше; 37 (20,6%) вже проходили курс стаціонарного або амбулаторного лікування, з них 14 осіб (7,7%) лікувалися в ЛТП. 
З урахуванням клінічної картини обстежені були розподілені за стадіями захворювання на 3 групи. До 1-ї групи увійшли хворі на алкоголізм І стадії (18 хворих, або 10%); до 2-ї групи – хворі в ІІ стадії (131 пацієнт, або 72,8%) ; до 3-ї – хворі ІІІ стадії (31 хворий, або 17,2%).

У хворих на алкоголізм I стадії спостерігалися: психічна залежність, яка проявлялась у нав`язливих думках про спиртне, що актуалізувалися під впливом неприємних для хворого обставин; часткова втрата контролю за кількістю випитих спиртних напоїв; поява амнестичних форм сп`яніння; підвищення толерантності до алкоголю. Крім того, у значної частини пацієнтів відзначалися нестійкість емоцій, роздратованість, агресивні висловлювання. Слід зауважити, що більшість хворих цієї групи перебували на судово-психіатричній експертизі у зв`язку з вчиненням злочину в нетверезому стані і бажали зменшити кількість відомостей про своє зловживання. Інші зверталися до лікувального закладу під тиском батьків чи органів міліції. 

Для хворих на алкоголізм II стадії була характерна наявність інтенсивного потягу між ексцесами, а також компульсивного потягу під час вживання спиртного. Спостерігалися втрата кількісного контролю за вживанням алкоголю, зростання толерантності до 1–1,5 л горілки на добу, наявність абстинентного синдрому, що проявлявся фізичним нездужанням, відчуттям розбитості, головним болем, відсутністю апетиту, запамороченням, нудотою, блюванням, підвищенням чи зниженням артеріального тиску, спрагою, депресивними чи дистимічними розладами настрою тощо. З неврологічного боку відзначались: невпевненість та дискоординація рухів, ністагм, підвищення оральних, черевних, сухожилкових рефлексів.

Для хворих на алкоголізм III стадії поряд з психічною та фізичною залежністю було характерним зниження толерантності; запійний тип вживання алкоголю; виражена соціальна, психічна і фізична деградація; ознаки інтелектуально-мнестичного зниження; розрив соціальних зв`язків і втрата здатності до праці; велика частота хронічних алкогольних психозів; у частині випадків - судоми в період абстиненції; атрофічні та дистрофічні зміни у внутрішніх органах. 

Патопсихологічна характеристика розумової діяльності хворих на опіоїдну наркоманію та алкоголізм. Під час дослідження особливостей розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, активної уваги, пам'яті у хворих на опіоїдну наркоманію спостерігалося погіршення цих показників з переходом на більш тяжку стадію захворювання, що виявлялося в зменшенні обсягу виконаної роботи, збільшенні кількості помилкових рішень та часу, витраченого на виконання завдань. 

Так, за методикою Крепеліна хворі на наркоманію І стадії (1-ша група ) виконали обсяг роботи V1=121,3±13,2 операції; ІІ стадії (2-га група) –V2=103,4±5,1; ІІІ стадії (3-тя група) – V3=51,7±8,2. Кількість помилкових рішень становила відповідно n1=0; n2=3,0±0,6; n3=5,1±1,2. (Здорові особи контрольної групи виконали обсяг роботи, що дорівнював: V к=161±9,0. Помилкових рішень не спостерігалося). За методикою цифрових символів хворі виконали наступний обсяг роботи: І стадія – V1=41,4±3,4 операцій; ІІ – V2=31,7±1,5; ІІІ – V3=17,4±1,8. (Контрольна група – Vк=62,0±6,9). Помилкові рішення спостерігалися у хворих ІІІ стадії (n3=4,0). За методикою заучування 10 слів, запам’ятовування: І стадія – V1=9,4 слів; ІІ – V2=8,1; ІІІ – V3=4,6; V к=9,8; утримання в пам’яті – відповідно V1=6,8 слів; V2=4,9; V3=3,8; Vк=8,1. 

У досліджуваних спостерігалося також зниження показників активної уваги. З переходом в більш тяжку стадію хвороби збільшувалася кількість часу, необхідного хворому для виконання запропонованого обсягу роботи, та кількість помилкових рішень. Так, за коректурною пробою хворі І стадії на виконання роботи витратили час, що дорівнював: t1=417±17,3 сек.; ІІ – t2=571±21,2; ІІІ – t3=743±29,1; tк=321±15,2. Кількість помилкових рішень відповідно: n1=16,1±2,1; n2=24,3±2,9; n3=32,0±5,8; nк=9,7±1,1. Різниця середніх показників рівня досягнень хворих за методиками дослідження розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, уваги у хворих 2-ї та 3-ї груп порівняно з контрольною є статистично достовірною (р < 0,01). 

Порівняльна характеристика рівня досягнень хворих під час дослідження розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, пам’яті представлена на рис.1. (За 100 % прийнятий рівень досягнень здорових осіб контрольної групи). 

Порівняння патопсихологічних характеристик розумової діяльності в періоди абстиненції та нестійкої рівноваги показало певне покращення розумової працездатності, прискорення темпу складних сенсомоторних реакцій, поновлення здатності до зосередження уваги, заучування та утримання матеріалу в пам'яті після виходу зі стану абстиненції. Проте навіть після завершення абстинентного синдрому рівень досягнень у хворих ІІ та ІІІ стадій залишався достовірно нижчим, ніж у здорових осіб контрольної групи (р<0,01). Це, з нашої точки зору, значною мірою було пов'язано з глибиною астенічних проявів, які ще тривалий час зберігалися після завершення детоксикації, чи інтоксикаційною енцефалопатією, що спостерігалася у хворих ІІІ стадії. Дослідження хворих у стані ремісії показало можливість повного відновлення показників передумов інтелектуальної діяльності на І та ІІ стадіях опіоїдної наркоманії та алкоголізму.

Під час дослідження особливостей мислення за допомогою методик виключення, утворення простих аналогій, пояснення переносного смислу прислів’їв і добору до них пояснювальних фраз спосіб дії хворих на опіоїдну наркоманію був адекватним заданим умовам. Завдання виконувалися без особливих труднощів. Темп розумової діяльності залежав від наявності й глибини астенічних проявів. Загалом обсяг знань та уявлень відповідав освітньому рівню, досвіду та умовам життя хворого. Рівень здійснення операцій аналізу, синтезу, узагальнення погіршувався в стані абстиненції за рахунок порушення передумов інтелектуальної діяльності й відновлювався після її завершення.

Методика Крепеліна 
 Цифрові символи 
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Рис.1. Показники продуктивності діяльності хворих на опіоїдну наркоманію різних стадій під час дослідження розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, пам'яті


Під час дослідження особливостей розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, активної уваги, пам'яті у хворих на алкоголізм спостерігалося погіршення цих показників з переходом в більш тяжку стадію захворювання. Так, за методикою Крепеліна хворі на алкоголізм І стадії (1-ша група) виконали обсяг роботи V1=127,3±16,1 операції; ІІ стадії (2-га група) – V2=116,6±14,1; ІІІ стадії (3-тя група) – V3=54,5±5,6. Кількість помилкових рішень відповідно становила: n1=0; n2=1,9±0,4; n3=8,3±1,6. (Здорові особи контрольної групи виконали обсяг роботи, що дорівнював: Vк=137,0±7,0. Помилкових рішень не спостерігалося). За методикою цифрових символів хворі виконали наступний обсяг роботи: в І стадії -V1=46,0±4,1 операції; в ІІ - V2=32,2±4,3; в ІІІ- V3=13,3±2,9. (Контрольна група – Vк=48,1±3,2). Помилкові рішення спостерігалися у хворих ІІІ стадії (n3=1,2). За методикою заучування 10 слів, запам’ятовуванні: І стадія – V1=9,6 слів; ІІ – V2=8,2; ІІІ – V 3-=5,2; V к=9,7; утримання в пам’яті відповідно V1=7,0 слів; V2=5,7; V 3=2,7; V к=7,3. 

Характерним було зниження показників активної уваги. З переходом у більш тяжку стадію захворювання збільшувалася кількість часу, необхідного для виконання запропонованого обсягу роботи, збільшувалась і кількість помилкових рішень. Так, за коректурною пробою хворі на алкоголізм І стадії на виконання роботи витратили час, що дорівнював: t1=315±20,0 с; ІІ – t2=429±41,1; в ІІІ – t3=847±57,6; tк=307±13,7. Кількість помилкових рішень становила відповідно: n1=8,3±7,1; n2=22,5±6,2; n3=41,8±10,3; nк=6,3±2,7. Різниця середніх показників рівня досягнень хворих за методиками дослідження розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, уваги у хворих 2-ї та 3-ї груп порівняно з контрольною є статистично достовірною (р < 0,01).

 Порівняльна характеристика рівня досягнень хворих під час дослідження розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, пам’яті представлена на рис.2. (За 100 % прийнятий рівень досягнень здорових осіб контрольної групи).
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Рис.2. Показники продуктивності діяльності хворих на алкоголізм різних стадій під час дослідження розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, пам'яті

Під час дослідження особливостей розумової діяльності хворих на алкоголізм ІІ та ІІІ стадій у різних психопатологічних станах спостерігалася тенденція погіршення показників пам'яті, уваги, розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій у стані абстиненції та деяке покращення їх у період нестійкої рівноваги. Проте навіть після завершення абстинентного синдрому рівень досягнень у хворих ІІ та ІІІ стадій залишався достовірно нижчим, ніж у здорових осіб контрольної групи (р < 0,01). 

Під час дослідження особливостей мислення у хворих на алкоголізм І та ІІ стадій при виконанні завдань за методиками виключення, утворення простих аналогій, пояснення переносного смислу прислів’їв та добору до них пояснювальних фраз помітних порушень не спостерігалося, що свідчило про достатній рівень узагальнення, аналізу, синтезу. Помилкові рішення мали конкретно-ситуативний характер, у більшості випадків були пов`язані зі зниженням активної уваги і швидкою втомою хворих при здійсненні інтелектуальної роботи. У хворих ІІІ стадії алкоголізму в мисленні домінували конкретно-ситуативні зв`язки. У процесі виконання завдань за методиками виключення, утворення простих аналогій пацієнти допускали багато помилкових рішень, не могли сприйняти допомогу психолога. Спостерігалися труднощі під час пояснення переносного смислу прислів'їв, який хворі розуміли суто конкретно; визначення посутніх ознак предметів і явищ; неможливість абстрагуватися від конкретних ознак. Характер помилкових рішень і способу виконання завдань свідчили про зниження рівня узагальнення й відволікання, порушення критичності мислення. 

 
Результати дослідження показали, що порушення розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, пам'яті, уваги у хворих на опіоїдну наркоманію та алкоголізм мали пряму залежність від стадії захворювання (чим тяжча стадія, тим нижчий рівень досягнень), а також від психопатологічного стану (хворі в стані абстиненції показували значно нижчий рівень досягнень, ніж у період нестійкої рівноваги). У процесі медикаментозного лікування у хворих спостерігалося деяке покращення рівня досягнень, який, проте, не досягав показників контрольної групи здорових осіб. У хворих на алкоголізм ІІІ стадії значні утруднення під час виконання інтелектуальних завдань були зумовлені інтелектуально-мнестичним дефектом. У хворих на наркоманію ІІІ стадії при збереженості рівня узагальнення інтелектуальна діяльність була утруднена за рахунок неможливості тривалий час здійснювати навіть незначні вольові зусилля. 


Таким чином, розбіжності в оцінках порушень передумов інтелектуальної діяльності у хворих на опіоїдну наркоманію та алкоголізм, які трапляються в науковій літературі, можна пояснити дослідженням хворих у різних психопатологічних станах, ступінь яких не враховувалася достатньою мірою. Характер, глибина, тривалість порушень розумової діяльності, динаміка її відновлення після медикаментозного лікування є одним із факторів, що визначатиме термін початку психокорекційних впливів, їхню інтенсивність, обсяг й спрямованість. Крім того, незворотність інтелектуального та вольового дефекту у хворих на алкоголізм та наркоманію ІІІ стадії може бути протипоказанням до включення пацієнтів у психокорекційну групу, робота якої спрямована на особистісне зростання. Такі хворі потребують інших форм допомоги. 

Особистісні зміни при формуванні залежності від алкоголю та опіоїдів. Дослідження особливостей мотивації зловживання алкоголем та наркотиками у хворих в різних стадіях алкоголізму та опіоїдної наркоманії дало такі результати (рис.3, 4). 
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Рис. 3. Динаміка мотивації зловживання 
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Рис. 4. Динаміка мотивації зловживання 
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Як видно з рис. 3, 4, з розвитком захворювання змінювалася структура мотивації зловживання як у хворих на наркоманію, так і у хворих на алкоголізм. Зменшувалося значення психологічних та соціально-психологічних мотивів, які відображали причини початку зловживання, підвищувалася роль патологічних мотивів, які підкреслювали силу й напруженість хімічної залежності. Патологічні мотиви починали займати провідне місце в особистісній спрямованості хворого, повністю визначаючи його поведінку. Із компоненту психічної залежності вони поступово ставали структурною частиною спрямованості особистості. Слід також відзначити певне підвищення ролі мотивів гіперактивації поведінки з розвитком захворювання. Водночас, у хворих на наркоманію та алкоголізм спостерігалися певні відмінності в характері та напруженості мотивації. Так, у хворих на алкоголізм соціально значущі мотиви були присутні на всіх етапах розвитку хвороби, але, якщо на І стадії вони мали характер причини вживання, то на ІІ та ІІІ стадіях виступали як виправдовувальні захисні установки. У хворих на наркоманію більшої, порівняно з хворими на алкоголізм, напруженості набували патологічні мотиви. Це свідчило про більшу інтенсивність фізичної та психічної залежності у хворих на наркоманію. 

Узагальнення даних, які було одержано за допомогою різних методик дослідження особистості (Особистісний диференціал, методика Леонгарда-Шмішека, методика дослідження актуального стану хворого, модифікований варіант методики Дембо-Рубінштейн, ТАТ, методика Хекхаузена та ін.) виявило у хворих наступні патопсихологічні симптомокомплекси залежності від алкоголю та опіоїдів. Для хворих на алкоголізм та наркоманію І стадії було характерним: зниження критичності в оцінці наявних та можливих наслідків зловживання при достатній збереженості здатності до здійснення операцій аналізу, синтезу, узагальнення, відволікання; формування надцінного ставлення до вживання алкоголю та опіоїдів; поява в мотиваційній сфері нового значущого мотиву наркотизації, здатного витісняти раніше значущі для хворого мотиви, підвищення його спонукальної та смислоутворювальної сили; зниження почуття емоційного комфорту поза станом наркотичного, алкогольного сп’яніння. 

У хворих на опіоїдну наркоманію та алкоголізм ІІ та ІІІ стадій спостерігалися: система заперечень, що спрямована на витіснення зі свідомості різних видів шкод, пов`язаних зі зловживанням (шкоди здоров`ю, розвитку особистості, сім`ї та ін.); зниження критичної оцінки проблем, пов'язаних зі зловживанням при формальній збереженості у більшості хворих здатності до здійснення операцій аналізу, синтезу, узагальнення, відволікання, порівняння; наявність феномену "мислення за бажанням"; викривлення спрямованості особистості та мотивації поведінки; формування мотиваційної домінанти, центром якої є мотиви зловживання з витісненням інших мотивів, які раніше були значущими для особистості, відсутність мотивації до лікування та до будь-яких змін; в емоційній сфері – наявність психічного дискомфорту і здатність почуватися комфортно лише в стані наркотичного чи алкогольного сп'яніння; у вольовій сфері – імпульсивність поведінки; порушення самооцінки та самоідентифікації, лабільність самооцінки та її залежність від психопатологічного стану; відсутність планування майбутнього; порушення комунікації та міжособистісних відносин, звуження кола спілкування, розрив соціальних зв'язків.


Вищезгадані порушення виражені в більшою мірою у хворих на наркоманію. Крім того, у хворих на наркоманію структура особистісної спрямованості, особливості емоційно-вольової регуляції відповідали віку початку зловживання, а не реальному паспортному віку хворих, що дало підстави для висновку, що розвиток особистості хворих на наркоманію припиняється чи викривлюється з початком зловживання. Слід також відзначити більшу „криміналізованість” хворих на наркоманію, що зумовлена необхідністю постійно здійснювати протизаконну діяльність, дістаючи наркотики. Відсутність позитивного життєвого досвіду дорослої людини до початку зловживання поєднанні з необхідністю діяти в кримінальному середовищі, дістаючи наркотики, сприяють швидкому руйнуванню моральних стандартів, формуванню антисоціальної спрямованості особистості у хворих на наркоманію.

Дослідження дало змогу дійти висновку, що глибокі порушення в різних підструктурах особистості хворого, які відбуваються внаслідок зловживання алкоголем та наркотиками, роблять біологічне лікування недостатнім для одужання, оскільки ніяким чином не впливають на особистість хворого. Патопсихологічні симптомокомплекси, які виникли внаслідок формування залежності, утруднюють соціальну адаптацію хворого, призводять до стану постійного внутрішньо-особистісного та міжособистісного конфлікту, що, своєю чергою, сприяє поверненню зловживання як способу ілюзорного вирішення цього конфлікту. Тільки зміни на особистісному рівні зможуть забезпечити процес виходу зі стану залежності. 

Дослідження показало можливості й обмеження деяких патопсихологічних методик. Так, результати, що були одержані за методикою Леонгарда-Шмішека під час дослідження хворих на опіоїдну наркоманію, вступали в протиріччя з об'єктивними характеристиками пацієнтів. Обговорення з хворими одержаних даних дало підстави дійти висновку, що методика діагностувала не особистісні акцентуації, а спрямованість хворих на стан наркотичного сп'яніння. Так, пацієнти схильні були присвоювати собі ті риси та форми поведінки, які були для них типовими виключно в стані сп'яніння. Крім того, вони не здатні були ідентифікувати свої справжні риси характеру. Дослідження довело: дані, що були одержані за допомогою методик, які ґрунтуються на самооцінці, висвітлюють бажані уявлення хворих, систему їхніх "ілюзій" щодо себе. Тому застосування цих даних має певні обмеження. У таких випадках ефективніше використовувати методики, за якими пацієнтові потрібно описувати певні форми своєї поведінки без відповідної їх оцінки. 

Обстеження членів родини хворих на наркоманію та алкоголізм показало наявність у них серйозних психологічних проблем, пов'язаних зі зловживанням близької особи. Зосередження свого життя навколо проблем близької людини, яка зловживає, визнавали всі члени родини хворих на наркоманію та 95,5% рідних хворих на алкоголізм. Негативний вплив залежності близької особи на їхнє здоров'я визнавали 57,6% рідних наркоманів, та 49% рідних алкоголіків. Негативний вплив поведінки залежної особи на інших членів родини визнали всі досліджувані; на спілкування з іншими людьми – 68,7% рідних наркоманів і 85,5% рідних алкоголіків; на своє емоційне життя – 96,3% членів родини наркоманів та всі рідні хворих на алкоголізм; вплив залежності на особисті життєві цінності 53,8% родичів наркоманів та 81,0% родичів алкоголіків. 

Слід зауважити, що попри неефективність своєї поведінки щодо залежної особи, рідні хворих не схильні були змінювати її, не даючи хворим можливості взяти відповідальність за свої дії на себе, що гальмувало процес їхнього одужання. Психокорекційна робота із співзалежними членами родини повинна стати обов’язковою частиною програми реабілітації. 

Можливості психокорекційної роботи в діагностиці та корекції патопсихологічних симптомокомплексів, характерних для залежної поведінки. Організовуючи психокорекційну роботу, ми мали за мету визначити ефективність деяких психокорекційних підходів, труднощі, які виникають у процесі проведення психокорекційної роботи; виявити патопсихологічні характеристики, які стоять за захисними установками і не завжди хворими усвідомлюються. В основу психокорекційної роботи покладені наші особисті напрацювання, що є узагальненням 17-річного досвіду роботи з хворими на наркоманію та алкоголізм, певні ідеї програми „12 Кроків” та ідеї програми „Minnesota”. Тематика занять висвітлювала коло проблем, що виникають у хворих як наслідок формування залежності. У дослідженні взяли участь 3 групи хворих на наркоманію та алкоголізм.

Психокорекційна робота з хворими здійснювалася за такими напрямами: 

1. Через аналіз та усвідомлення життєвих втрат, пов’язаних із зловживанням, сприяти руйнуванню патологічного способу мислення („мислення за бажанням”), розумінню своєї хвороби та її наслідків. 2. Пошук способів, за допомогою яких можливо вирішити проблему зловживання та набути упевненості (визнання своїх обмежень та природи своїх помилок, прийняття „Сили, більшої за власну”, від якої можливо отримати допомогу). 3. Визначення своїх емоцій та формування способів конструктивного вияву емоцій. 4. Навчання хворих вміння побачити рецидив захворювання завчасно та здійснити певні дії, спрямовані на його попередження. 5. Побудова системи життєвих цінностей, в центрі якої знаходяться мотиви тверезості та самовдосконалення.
Проведена психокорекційна робота виявила значні діагностичні можливості. Вона дозволила побачити патопсихологічні симптомокомплекси, характерні для залежності, які були сховані за захисними установками, а саме: система „ілюзій”, що спрямована на заперечення всіх видів шкоди, пов'язаної зі зловживанням; порушення взаємодії між раціональним та емоційним компонентами, формування „мислення за бажанням”, зниження критичної оцінки проблем, пов'язаних зі зловживанням при формальній збереженості рівня узагальнень; порушення в емоційній сфері - „маятник емоцій”, випадання „тонких” емоцій та почуттів, переважання негативних емоцій над позитивними в періоди абстиненції та нестійкої рівноваги, „примусове” регулювання емоцій, порушення здатності до емпатії, недорозвинення моральних почуттів та викривлення моральних стандартів. 

Характерними також були: низький рівень комунікативних вмінь, звуження кола спілкування, розрив соціальних зв'язків, порушення самооцінки та самоідентифікації, лабільність самооцінки та її залежність від психопатологічного стану, втрата сенсу життя без хімічної речовини, відсутність мотивації до змін, відсутність планування майбутнього; страх, самотність, гнів, сором, образа, почуття провини, втрата самоповаги, непевність тощо.
Проведена психокорекційна робота сприяла усвідомленню пацієнтами зв’язку між зловживанням та особистими втратами (втрата здоров’я, друзів, ентузіазму, проблеми з рідними, фінансові та правові проблеми). Аналіз стану свого здоров’я та самопочуття в динаміці надали хворим можливість прийняти „концепцію” хвороби алкоголізм (наркоманія) як хвороби смертельної, прогресуючої, що має рецидиви, але яку можна зупинити, виконуючи певні дії. 

Аналіз симптомів хвороби та історії особистого зловживання дав пацієнтам змогу самостійно визначити стадію своєї хвороби. Наслідком такої роботи було руйнування системи ілюзій щодо позитивної дії алкоголю та наркотиків на їхнє життя, усвідомлення неможливості вживати алкоголь та наркотики контрольовано, визнання необхідності отримувати допомогу (якщо я хворий на смертельну хворобу, то повинен лікуватися). Усвідомлення наявності у себе тяжкого захворювання сприяло підвищенню мотивації до лікування та утриманню від зловживання, прийняттю рішення про необхідність докладати для одужання особистісних зусиль. 

Визнання своїх обмежень та природи своїх помилок призводило до зменшення почуття провини, що своєю чергою, значно покращувало емоційний стан хворого. Прийняття „Сили, більшої за власну”, від якої можливо отримати допомогу, давало хворому надію на те, що він зможе припинити зловживання і самостійно керувати своїм життям. Засвоєння способів конструктивного вияву емоцій сприяло підвищенню настрою, покращенню саморегуляції без втручання хімічної речовини. Засвоєння вмінь побачити рецидив захворювання завчасно та здійснити певні дії, спрямовані на його усунення, дозволяло уникнути рецидиву захворювання. Крім того, аналіз рецидивів захворювання, які спостерігались у хворих раніше, дав змогу виявити психологічні компоненти рецидиву захворювання, розкрити динаміку, структуру, етапи розвитку рецидиву, сформулювати психологічні способи його подолання.
Позитивні зміни, що відбувались у самопочутті хворого, його взаємовідносинах з рідними під час підтримання тверезості й активної психокорекційної роботи, спрямованої на самовдосконалення, дозволяли йому відчути переваги тверезого життя. Поступово хворі доходили висновку, що найголовнішим в їхньому житті є підтримання тверезості за допомогою самовдосконалення, оволодіння різними способами саморегуляції („Якщо я буду тверезий, то матиму шанси змінити своє життя на краще. Якщо я продовжу зловживання, то помру від смертельної хворобі, як померло багато моїх знайомих, які повернулися до зловживання наркотиками та алкоголем. Навчившись певним способам самоаналізу та саморегуляції, я зможу впливати на рецидив захворювання та краще організувати своє життя”). Поступово мотиви тверезості та самовдосконалення набували все більшої значущості для хворого. Це сприяло підтриманню тверезості хворим та його особистісному зростанню.

Дослідження дало змогу виявити структуру синдрому психічної залежності в динаміці захворювання, розробити способи впливу на різні його компоненти (раціональний, мотиваційний, емоційний), що сприяло зменшенню психічного потягу до наркотиків та алкоголю. 

У процесі психокорекційної роботи хворі проходили певні стадії усвідомлення проблем, пов‘язаних зі зловживанням. Якщо на початку психокорекційних втручань адекватна оцінка наслідків зловживання та усвідомлення шляхів виходу зі стану залежності у хворих практично були відсутні, то в процесі психокорекційної роботи спостерігалося руйнування системи „ілюзій” та заперечень, формувалося критичне ставлення до зловживання. 

Слід зауважити, що у хворих на наркоманію в процесі психокорекційної роботи спостерігалася така ж сама динаміка мотиваційного процесу, як і у хворих на алкоголізм, а саме: відсутність мотивації до лікування, наявність мотивації до лікування, наявність мотивації до утримання від зловживання, наявність мотивації до особистісних змін. Перехід від однієї стадії мотиваційної готовності до іншої супроводжувався підвищенням особистої активності хворого, спрямованої на одужання, нормалізацією його емоційного стану.

Спільність основних патопсихологічних симптомокомплексів при алкогольній та наркотичній залежності дала підставу для створення узагальненої моделі виходу зі стану залежності, яка орієнтована на особистісне зростання хворого і може використовуватись в процесі психокорекційної роботи як із хворими на наркоманію, так і з хворими на алкоголізм. 

Модель включає терапевтичні завдання та способи їхнього розв’язання залежно від стадії процесу усвідомлення хвороби, мотиваційної та вольової готовності до змін (табл. 1).

Як видно із моделі, кожній стадії мотиваційної та вольової готовності до змін відповідають певні терапевтичні завдання та способи їхнього розв’язання. Дотримання відповідності між стадією, на якій перебуває хворий, терапевтичним завданням, характерним саме для цієї стадії та способами, за допомогою яких можна розв’язати це завдання, є необхідною умовою, що робить психокорекційні втручання ефективними. Враховуючи той факт, що алкоголізм та наркоманія є хронічними хворобами, мають рецидиви, стадія рецидиву також представлена на даній схемі. У разі повернення рецидиву робота з хворим починається з тієї стадії, на якій він перебуває в момент рецидиву.

Таблиця 1

Психологічна модель виходу із стану залежності

	Стадії готовності до змін 
	Терапевтичні завдання


	Способи вирішення завдань



	Заперечення проблеми
	Допомогти визнати проблему
	Аналіз і усвідомлення всіх видів шкоди, пов’язаних зі зловживанням. Визнання “безсилля” перед алкоголем, наркотиком та втрати контролю над своїм життям 

	Усвідомлення наявності проблеми
	Знайти причини для змін і допомогти хворому усвідомити свої можливості, ресурси, побачити перспективи життя без хімічної речовини
	Побудова концепції хвороби “алкоголізм”, “наркоманія”, са​мостійне визначення своєї стадії захворювання, прийняття „Сили, більшої за власну”, від якої можна отримати допомогу

	Прийняття рішення про необхідність змін
	Допомогти хворому знайти найкращі напрями своєї ді​яльності, що можуть допомогти в утриманні від зловживання 
	Моральна самооцінка. Ознайомлення хворих зі способами, які допомагають утримуватися від зловживання, з досвідом осіб, що змогли подолати свою залеж​ність (профілактика рецидивів, засвоєння форм конструктивної поведінки).

	Здійснення осо​бистих зусиль, спрямованих на одужання
	Допомога в здійсненні кон​кретних кроків, спрямо​ва​них на одужання
	Здійснення особистих зусиль, спрямованих на утримання від зловживання. Відмова від вживання алкоголю та наркотиків взагалі. Уникнення небезпечних щодо зловживання ситуацій (місць, людей, речей, емоційних станів)

	Підтримання спо​собу життя без хімічної речовини
	Допомога пацієнту в підтри​манні способу життя без хімічної речовини
	Навчання хворих способів ви​значення застережних сигна​лів рецидиву і способів їхнього подо​лання. Профілактика рецидивів. Робота над засвоєнням на​вичок конструктивної пове​дінки (асертивна поведінка, конструк​тивний вияв емоцій та ін.)

	Рецидив
	Допомога хворому в по​нов​ленні процесів усвідом​лен​ня проблеми, прий​нят​тя рі​шення, здійснення кон​кретних дій, спря​мо​ва​них на одужання
	Повернення до способу подо​лання рецидиву, що відповідає стадії, на якій перебуває хворий на момент рецидиву


Завдяки запропонованій моделі можна визначати обсяг і напрями психокорекційної роботи для кожного конкретного хворого з урахуванням патопсихологічних характеристик його особистості, вольової і мотиваційної готовності до змін. 

Таким чином, проведене дослідження дало змогу зробити такі висновки.

Психокорекційна робота з хворими на наркоманію та алкоголізм, яка орієнтована на особистісне зростання, виявилась ефективною. Вона надала хворим можливість побачити проблеми, пов'язані зі зловживанням, на інших пацієнтах, та, ідентифікуючись з іншими учасниками групи, визначити свої особисті проблеми; отримати емоційну підтримку від психолога та інших членів групи; набути певних навичок спілкування та конструктивної поведінки. Усі теми, що обговорювалися на психокорекційній групі, викликали у пацієнтів інтерес, визнавалися дуже корисними. Засвоєння нових знань, вмінь та навичок саморегуляції сприяло посиленню почуття впевненості, зменшенню страхів щодо майбутнього.

Психокорекційна робота, спрямована на особистісне зростання хворого, показала можливість редукції патопсихологічних симптомокомплексів алкогольної та наркотичної залежності та можливість засвоєння хворими нових більш конструктивних форм особистої поведінки, які сприяли підтриманню тверезості. 

Психокорекційна робота з хворими на опіоїдну наркоманію та алкоголізм має багато спільних рис, що дає змогу виділити її основні напрями, методи, принципи організації, побудувати загальну модель виходу зі стану залежності.

Аналіз патопсихологічних симптомокомплексів алкогольної та наркотичної залежності, їхньої динаміки в процесі психокорекційних втручань дали підстави дійти висновку, що ефективність психокорекційних впливів значною мірою залежить від того, наскільки враховується картина й динаміка захворювання, характер патопсихологічних симптомокомплексів, які виникли внаслідок формування залежності. До базових факторів, які зумовлюють специфіку психокорекційних втручань, належать такі: 1) стадія захворювання і психопатологічний стан; 2) патопсихологічний дефект, що виник унаслідок зловживання; 3) ступінь збереженості різних підструктур особистості. Кожен з цих факторів впливатиме на зміст, форми, тривалість психокорекційної роботи. 

Дослідження дало змогу виявити напрями психокорекційних втручань, які виявилися доцільними, а саме: робота над усвідомленням різних видів шкоди, що її зазнав хворий внаслідок зловживання; руйнування системи „ілюзій та заперечень”, спрямованої на витіснення різних видів шкоди, пов'язаної зі зловживанням; робота над усвідомленням концепції хвороби „алкоголізм", „наркоманія"; установлення особистого діагнозу; робота над підвищенням мотивації до лікування та утримання від зловживання; засвоєння вмінь визначати свої емоції, почуття та впливати на них, засвоєння навичок саморегуляції та асертивної поведінки, формування вмінь побачити рецидив хвороби завчасно та здійснити певні дії, спрямовані на його усунення.

 Психокорекційна робота, що була спрямована на руйнування патопсихологічних симптомокомплексів алкогольної та наркотичної залежності, засвоєння навичок самоаналізу, саморегуляції, суспільно позитивних моральних стандартів сприяла зменшенню тяги до наркотиків, алкоголю, подовженню ремісії та покращенню її якості, припиненню зловживання. 

 Таким чином, особистісне зростання хворого, яке відбувається в процесі психокорекційної роботи, можна вважати одним з ефективних способів підтримання ремісії та виходу зі стану наркотичної й алкогольної залежності у хворих на алкоголізм та наркоманію в І і ІІ стадій. 


Схожість основних патопсихологічних симптомокомплексів у хворих на алкоголізм та опіоїдну наркоманію дозволила виділити положення, які слід враховувати, організовуючи психокорекційну роботу із залежними пацієнтами. Так, психокорекційну роботу з хворими на алкоголізм та наркоманію слід проводити в груповій та індивідуальній формах.
Індивідуальна психокорекційна робота полегшує налагодження першого контакту з хворим і більш ефективна при вирішенні „конфіденційних” питань. Вона проводиться з моменту звернення хворого по допомогу. Групова психокорекційна робота сприяє ефективнішому проведенню спрямованого самоаналізу, надає пацієнту можливість одержати емоційну підтримку від членів своєї групи, познайомитися з особистим досвідом інших пацієнтів. При цьому методи групової роботи є базовими. Групова психокорекційна робота починається після завершення абстинентного синдрому з урахуванням психосоматичного стану хворого.

Основні психологічні методи роботи з хворими на алкоголізм та наркоманію повинні бути зорієнтовані на модель особистісного зростання і включають як одну з найважливіших частин активність самого хворого. Психотерапевтичні методи й техніки, використання яких відводить пацієнтові пасивну роль, мають допоміжний характер. 

Найефективнішим методом роботи з хворими на період нестійкої рівноваги є структурний самоаналіз, спрямований, передусім, на вирішення питань, пов'язаних саме із залежністю від хімічної речовини. Інші психологічні методи та методики повністю підпорядковані меті кожного конкретного етапу психокорекційної роботи і мають допоміжний характер. Необхідною умовою ефективності психокорекційних втручань є залучення до психокорекційної та психотерапевтичної роботи членів родини хворого. 

При побудові психокорекційних програм повинні враховуватися такі принципи: спрямованість психокорекційних впливів на різні підструктури особистості хворого; здійснення психокорекційних впливів на всіх етапах роботи з хворими (з моменту першого звернення по допомогу до моменту виходу зі стану рецидиву захворювання); опора на методи групової психокорекції; відповідність психокорекційних втручань стадіям мотиваційної та вольової готовності до змін; залучення до психокорекційної та психотерапевтичної роботи членів родини хворого. Ці напрями й принципи в подальшому покладені в основу побудови психокорекційної програми. 

Аналіз запропонованих форм психокорекційної роботи дозволив виділити основні її напрями, визначити труднощі, що виникають у процесі індивідуальної та групової психокорекційної роботи, способи їхнього подолання, що було покладено в основу розроблення психокорекційної програми для роботи з хворими на наркоманію та алкоголізм у період нестійкої рівноваги.

Основи побудови психокорекційної роботи з хворими на наркоманію та алкоголізм.

Кінцевою метою психокорекційної роботи з хворими на наркоманію та алкоголізм є формування в них установки на утримання від зловживання та спрямованість на особистісний розвиток. З цією метою нами розроблена психокорекційна програма (представлена в додатку), яка реалізується у формі індивідуальної та групової роботи і включає такі розділи: індивідуальна психокорекційна робота з хворими на наркоманію та алкоголізм; групова психокорекційна робота з хворими; психокорекційна робота з членами родин хворих. 

У розділах подані цикли психокорекційних занять. Кожне заняття присвячене розгляду певної тематики; має свою мету, конкретні завдання, основні положення, які повинні обговорюватися; методику та сценарій проведення; додаткові методичні матеріали. Групова психокорекційна робота з хворими розрахована на 29 занять тривалістю 4 – 6 годин. Крім того, пацієнти отримують домашні завдання. 

Індивідуальна психокорекційна робота найбільш інтенсивно здійснюється в період звернення хворого до лікувального закладу та в період абстинентних проявів. На цей період її мета - скерувати хворого до лікування, надати йому інформацію про умови перебування на лікуванні та лікувальні програми, підтримати хворого в період абстинентного синдрому. ЇЇ обсяг і термін визначається об'єктивним станом пацієнта. У подальшому індивідуальна психокорекційна робота здійснюється з кожним хворим. Її тривалість – не менше ніж З години на тиждень. Тематика такої роботи визначається психологом, з урахуванням потреб конкретного пацієнта. 

Психокорекційна робота з хворими на наркоманію та алкоголізм здійснюється за кількома напрямами.

1. Робота над „запереченням” та робота над підвищенням мотивації до лікування, що ґрунтується на особистому досвіді пацієнта, здійснюється за допомогою ретельного аналізу всіх втрат, яких він зазнав внаслідок зловживання. Мета цієї роботи: допомогти пацієнту усвідомити всі ці види шкоди (втрата здоров'я, друзів, ентузіазму, життєвої мети, грошей тощо), викликати у нього потребу „шукати допомогу» і бажання змінити своє життя.

2. Усвідомлення концепції хвороби „алкоголізм”, „наркоманія”. Ретельний аналіз усіх особистих втрат, що їх зазнав хворий через зловживання наркотиками (алкоголем), дає йому змогу побудувати концепцію хвороби „наркоманія” („алкоголізм”) як хвороби хронічної, прогресуючої, смертельної, яка має соціальні, психологічні, медичні, правові, фінансові наслідки; прийняти положення про неможливість контрольованого вживання алкоголю, наркотиків; дійти висновку, що цю хворобу можна зупинити, виконуючи певні рекомендації, напрацьовані досвідом фахівців, членів товариств самодопомоги „АА”, „АН”, які мають особистий досвід подолання залежності.

 3. Після опрацювання концепції хвороби починається 2-й етап психокорекційної роботи, яка проводиться у двох напрямах. Перший напрям використовує основні ідеї Програми „12-Кроків” „АА” й „АН” і передбачає такі теми: а) „прийняття та капітуляція” (відповідає 1-3-му крокам Програми „12 Кроків”); б) „моральна самооцінка” (відповідає 4 – 5-му крокам Програми „12 кроків”). Другий напрям висвітлює сімейні та соціальні проблеми. Напрям профілактики рецидивів захворювання та засвоєння навиків конструктивної поведінки включає такі теми: а) „небезпечні для тверезості люди, місця, речі, звички”; б) „застережні сигнали рецидиву хвороби”; в) „конструктивний вияв емоцій”; г) „асертивна поведінка”; д) „карта самодопомоги”; е) „план особистого одужання”; є) „прощання з наркотиком (алкоголем)”.

Запропонована психокорекційна робота дає пацієнтам змогу дізнатися про основні симптоми залежності від наркотичних речовин (алкоголю), допомагає підвищити мотивацію до лікування, подолати систему „заперечень”, яка перешкоджає ефективному лікуванню. Крім того, хворі набувають певного досвіду конструктивної поведінки, вчаться заздалегідь розпізнавати застережні сигнали рецидиву хвороби і запобігати йому. 

Одним із важливих напрямів є психокорекційна робота із співзалежними членами родини хворих на наркоманію та алкоголізм. Її мета – надати членам родини хворих необхідну інформацію про природу залежності та співзалежності, психологічні зміни, що виникають у хворого внаслідок зловживання; навчити таких стратегій особистої поведінки, які допомагають подолати особисту співзалежність та сприяють виникненню у хворого мотивації до лікування.

 Усвідомлення членами родини хворого своєї співзалежності, як зворотного боку залежності близької особи, спонукає їх змінити своє життя та прийняти рішення про необхідність власної участі в психотерапевтичній та психокорекційній роботі. Якщо таке рішення прийняте, починається підготовка співзалежних осіб до активної участі в роботі психокорекційної групи. 

Психокорекційна робота з членами родини хворого розрахована на 10 занять: 1 індивідуальне і 9 групових. Крім того, для чіткішого усвідомлення проблем, які є в родині, співзалежні особи виконують домашні завдання, запропоновані психологом.

Умови проведення групових занять: 1) тривалість заняття – 2–4 год.; 2) учасники занять – батьки чи інші співзалежні особи (чоловік, дружина); 3) кількість осіб у групі – 7–10.

Тематика групових психокорекційних занять для співзалежних членів родини хворого.

1. Наркоманія (алкоголізм) - хвороба тіла, розуму, емоцій, душі, особистості. 2. Захворювання залежної особи і моє самопочуття. 3. Чи сприяю я одужанню своєї дитини (чоловіка, дружини). 4. Відокремлення. Як я можу допомогти своїй дитині (чоловікові, дружині)? 5. Залежність і родина (погляд незалежної людини). 6. Мій план самооздоровлення. 7. Засвоєння форм конструктивної поведінки. 8. Особистий план дій. 9. Побудова плану дій, спрямованих на профілактику рецидивів залежності та співзалежності. (Це заняття проводиться з усіма членами родини, включаючи хворого).

Представлена психокорекційна програма надає можливість хворому та членам його родини навчитися ефективних стратегій особистої поведінки. Це є профілактикою рецидиву залежності. 

Ефективність психокорекційних втручань під час роботи з хворими на опіоїдну наркоманію та алкоголізм за запропонованою психокорекційною програмою. У динаміці досліджено 83 хворих на наркоманію та алкоголізм ІІ стадії захворювання, які брали участь у психокорекційній роботі за запропонованою нами програмою – 1-ша група. Крім того, узагальнені дані щодо 19 хворих на наркоманію та алкоголізм, які успішно проходили курс психологічної корекції, а потім тривалий час продовжували відвідувати групи самодопомоги „АА” та „АН” – 2-га група. 

Серед досліджуваних 1 групи залежність від алкоголю мали 23 особи, 9 осіб мали подвійну залежність від наркотиків та алкоголю, 51 хворий мав залежність від опіоїдів.

Робота з хворими проводилась амбулаторно, як індивідуально, так і в психокорекційних групах. Кожен пацієнт протягом 3 місяців брав участь у 29 групових заняттях та одержував у середньому 5 індивідуальних консультацій протягом місяця. Психокорекційна група була відкритою. Кількість пацієнтів, які одночасно працювали в психокорекційній групі, становила 4 – 8 осіб. Крім того, психокорекційна робота проводилася з рідними хворого (9 групових занять та індивідуальне консультування). Ефективність психокорекційної роботи оцінювалася в динаміці за допомогою методики дослідження актуального стану, яка надавала можливість виявити ступінь емоційної напруженості в різних сферах життя хворого, та методики Європейський індекс тяжкості адикції (Euro ASI), яка надавала можливість виявити ступінь адаптації хворих у різних сферах життя.

Результати дослідження.

За період психокорекційної роботи значно покращився психічний та соматичний стан хворих, що, на наш погляд пов’язано як із відривом від наркотиків та редукцією абстинентних проявів, так і з тим фактом, що хворі починали стежити за своїм здоров’ям. Показники емоційної напруженості щодо проблем, пов’язаних із соматичним та психосоматичним дискомфортом, у хворих до психокорекційної роботи дорівнювали 10,7(1,4; після її завершення – 5,3(0,7 бала. 

Тільки у 3 пацієнтів у період психокорекційної роботи відзначалося повернення стану, схожого на „ломку” (псевдоабстиненція), проте пацієнти були спроможні справитися з цим станом, не повертаючись до зловживання. Показники емоційної напруженості щодо проблем, пов’язаних із абстинентним чи псевдоабстинентним синдромом, до психокорекційної роботи дорівнювали 9,2(1,4; після її завершення – 4,4(0,5 бала.

На початку психокорекційної роботи практично у всіх досліджуваних час від часу відзначалися конкретні прояви психічної залежності. Засвоєння навичок роботи з рецидивами захворювання сприяло зниженню психічного потягу. Це призвело до зменшення показників емоційної напруженості, пов’язаної з його появою, з 12,6(1,9 до 6,1(0,6 бала, сприяло набуттю здатності впливати на психічний потяг, зменшуючи його. 

 Покращення емоційно-вольової регуляції після проведення психокорекційної роботи виявилося в зменшенні показників емоційної напруженості за шкалою емоційного комфорту та саморегуляції з 11,1(2,2 до 5,6(0,6 бала.


Психокорекційна робота, що була проведена, надала можливість хворим переглянути свої взаємини з рідними, зробити їх більш конструктивними, уникати форм маніпулятивної поведінки; відмовитися від спілкування з друзями-наркоманами, як особами „небезпечними” в плані повернення рецидиву; відновити свої стосунки з друзями, які не зловживали алкоголем, наркотиками; мати нових друзів з числа осіб, які працювали в психокорекційній групі та членів групи самодопомоги; стати більш толерантними до інших людей, які потрапляли до їхнього кола спілкування. Такі зміни сприяли зменшенню проблем у спілкуванні, що виявилось у зниженні показників емоційної напруженості в сфері комунікації з 12,1(1,4 до 6,4(0,5 бала. 

 У процесі психокорекційної роботи хворі мали змогу впевнитися в позитивному впливі тверезості на їхнє життя, оскільки навіть за такий короткий термін тверезого життя їм вдалося покращити свої стосунки з оточуючими; позбутися постійного страху, пов’язаного із діяльністю із забезпечення зловживання; покращити свій фізичний та психічний стан; відчути задоволення та самоповагу від своїх конкретних досягнень.

 Після завершення психокорекційної роботи у більшості пацієнтів мотив тверезості поступово починав займати провідну роль у системі особистісної спрямованості, що підкріплювалося конкретною, спрямованою на одужання, діяльністю пацієнта. Підвищення значущості мотивів тверезості, успішна діяльність щодо їх забезпечення сприяли зниженню рівня емоційної напруженості у сфері особистісної спрямованості та особистісних установок з 11,2(1,4 бала на початку психокорекційної роботи до 6,2(0,7 бала після її завершення. 

Характеризуючи усвідомлення хворими своїх перспектив та ставлення до майбутнього до початку психокорекційної роботи і після її проведення, слід зауважити таке: після завершення психокорекційної роботи хворі мали конкретні плани особистого одужання; вміли їх будувати (на найближчі день, тиждень) та реалізувати; критично аналізувати причини, що призводили до невиконання деяких пунктів плану, вносити адекватні корективи. Досвід “керування своїм життям”, який набули пацієнти в процесі психокорекційної роботи, надавав їм певності в собі, сприяв позитивному баченню майбутнього і сприяв зниженню показників емоційної напруженості з 12,7(1,8 до 7,7(0,9 бала. 

Після проведення психокорекційної роботи зростала адекватність та стійкість самооцінки. Пацієнти навчилися оцінювати себе, орієнтуючись на свої конкретні досягнення, особливо щодо підтримання тверезості. Самооцінка хворих починала залежати від конкретних форм особистої діяльності та поведінки. Підвищення й стабілізація самооцінки призвели до зменшення пов’язаної із залежністю, емоційної напруженості з 11,1(3,1 до 7,8(0,1 бала.

Прийняття відповідальності за своє одужання надихало хворих на здійснення конкретних дій, вчинків, що дозволяло зменшити прояви залежності, взяти своє життя під контроль. 

Із 83 пацієнтів, які розпочинали психокорекційну роботу, через 6 місяців після завершення психокорекційної роботи достовірні відомості ми мали щодо 62 хворих, які, виконуючи рекомендації психологів, продовжували підтримувати зв’язок із спеціалістами психологами, звертаючись на консультації 1 раз на місяць для вирішення своїх поточних проблем. У деяких випадках зв’язок із спеціалістами підтримували рідні пацієнтів.

Із 62 хворих 32 особи (51,6% – 1-ша підгрупа) мали ремісію понад 9 місяців (після попередніх лікувань тривалість ремісії у хворих становила від 2 днів до 2,1 місяця). Пацієнти цієї підгрупи мали чіткі установки на утримання від зловживання. Практично всі вони були працевлаштовані чи поновили своє навчання у навчальних закладах. Пацієнти змінили коло спілкування, підтримуючи зв’язки тільки з особами, що не мали проблем з алкоголем, наркотиками, чи з членами психокорекційної групи, груп самодопомоги „АА”, „АН”. У „скрутних становищах” у разі посилення психічного потягу, в конфліктних ситуаціях пацієнти здійснювали активні дії, спрямовані на подолання проблемної ситуації, прагнули до співпраці з психологом чи користувалися засвоєними раніше стратегіями самодопомоги. Це допомагало їм конструктивно виходити зі складних ситуацій, не повертаючись до зловживання. Із слів хворих та їхніх батьків, після проведеної психокорекційної роботи значно покращилися стосунки в родинах. Вони практично всі оцінювали зміни у своєму житті після припинення зловживання як позитивні, реалізуючи у своєму тези: „Найголовнішим у моєму житті є підтримання тверезості. Підтримуючи тверезість, я можу змінити своє життя на краще і досягти будь-якої поставленої мети”. Індекс тяжкості адикції до початку психокорекційної роботи – 49,2(5,1; після завершення – 19,4(3,6; через 6 місяців після завершення – 12,3(4,3. 

Хворі 2-ої підгрупи - 15 пацієнтів (24,1%) були особами, що мали установки на утримання від вживання препаратів, від яких мали залежність, проте допускали епізодичне вживання інших речовин, що змінюють свідомість. Протягом 6 місяців після завершення психокорекційної роботи вони продовжували утримувати тверезість, не повертаючись до зловживання, що підтверджувалося даними лабораторних досліджень. Проте за період спостереження у пацієнтів було кілька спроб експериментувати з іншими засобами, що змінюють свідомість. Найчастіше це були алкоголь, гашиш, екстазі. Спроби були епізодичними і здійснювалися найчастіше на дискотеках, у барах, у компанії знайомих. У 9 досліджуваних ці спроби припинилися після додаткових психокорекційних втручань; 6 осіб продовжували в невеликих дозах епізодично вживати алкоголь, не зважаючи на те, що це може стати проблемою. З цієї групи 7 пацієнтів були працевлаштовані, інші допомагали батькам у їхньому бізнесі, чи очікували початку нового семестру, щоб поновити навчання. Пацієнти частково змінили коло свого спілкування, проте в їхньому оточенні залишалися особи, що вживали алкоголь або курили гашиш.

Практично всі пацієнти після припинення зловживання оцінювали зміни у своєму житті як позитивні, проте відзначали, що їм не вистачає „яскравості у житті”. Більшість з них були достатньо адаптовані, постійно працювали, чи виконували окремі роботи, допомагали вдома, утримувалися від вживання наркотиків, від яких мали залежність. Індекс тяжкості адикції до початку психокорекційної роботи – 43,9(4,8; після завершення – 23,8(5,4; через 6 місяців після завершення – 27,5(4,1 бала. 

У 16 пацієнтів (24,3%) мали місце рецидиви захворювання. Хоча термін ремісії був більшим, ніж після попереднього лікування (4,2 місяця і 1,4 місяця відповідно). Якщо після проведення психокорекційної роботи пацієнти мали більш-менш чіткі установки на утримання від зловживання і користувалися набутими навичками, спрямованими на профілактику рецидивів, то згодом вони поверталися до старих форм поведінки. 

У пацієнтів цієї підгрупи показники соціальної адаптації були гіршими. Тільки 5 із них мали роботу, якою не були задоволені. Інші роботу не шукали (оскільки були студентами і сподівалися відновити своє навчання з нового семестру), чи не змогли її знайти. Період до початку навчання чи вимушеного безробіття розглядали „як час, щоб добре відпочити”. Такої ж думки часто дотримувалися і батьки хворих, не сприяючи працевлаштуванню. Пацієнти мали багато вільного часу, проводили його в різних компаніях, на дискотеках, у барах. Вони нічим не були зайняті й поступово поверталися до спілкування з особами, що експериментували з алкоголем, наркотиками, чи мали залежність від них. Цінність мотивів тверезості поступово зменшувалася, чи й зовсім втрачала сенс.

 З точки зору пацієнтів, причинами їхнього зриву були: посилення психічного потягу; емоційне напруження, пов’язане із конфліктами в родині; впевненість, що після тривалої ремісії вони зможуть контрольовано вживати наркотики, алкоголь; бездіяльність, повернення до компанії осіб, які продовжували зловживати. У 4 випадках причиною зриву були тяжкі переживання хворих щодо факту свого ВІЛ-інфікування, про яке вони довідались у період ремісії. Це призвело до повної втрати сенсу тверезості і зриву. Слід зауважити, що 3 пацієнтів цієї підгрупи після детоксикації пройшли курс психокорекції повторно і в подальшому підтримували тверезість. Індекс тяжкості адикції до початку психокорекційної роботи – 45,9(5,7; після завершення – 26,7(5,1; через 6 місяців після завершення – 30,3(6,7 бала. 

Хворі 2-ої групи – 9 осіб з наркотичною та 10 осіб з алкогольною залежністю – у різні періоди проходили курс психологічної корекції. На час проведення дослідження вони мали ремісію від 3 до 11 років. Після завершення психокорекційної роботи хворі продовжували роботу в групах самодопомоги „АА”, „АН”. Крім того, на пропозицію та за участю дисертанта в рамках здійснення проекту „У майбутнє з надією”, підтриманого Міжнародним фондом „Відродження”, для них було організоване спеціальне навчання з надання допомоги особам, залежним від алкоголю та наркотиків. У подальшому хворі протягом 2 років брали участь у наданні допомоги особам, залежним від алкоголю та наркотиків у рамках виконання проектів реабілітації хворих на наркоманію та алкоголізм, підтриманих Міжнародним фондом „Відродження” та Міжнародним фондом „Counterpart Alliance”. Проекти виконувалися на базі Асоціації „Наркон-Хелп” (дисертант – керівник та виконавець проектів).

На період обстеження пацієнти цієї групи були добре адаптовані, мали роботу, сім’ю, продовжували відвідувати групи самодопомоги „АА”, ”АН”. Характеристики актуального стану хворих: показники емоційної напруженості щодо проблем, пов’язаних із соматичним та психосоматичним дискомфортом, – 2,6±0,4 бала; абстинентним чи псевдоабстинентним синдромом – 2,2±0,2; психічною залежністю 4,4(07; емоційним комфортом та саморегуляцією – 3,7(0,8; у сфері комунікації та оточення – 3,9±0,5 бала; особистісної спрямованості та особистісних установок – 3,9(0,7; особистісних перспектив та ставлення до майбутнього – 3,7(0,9; оцінки себе як особистості – 4,8(1,1. Індекс тяжкості адикції – 9,7(1,4.

Аналіз життєвого шляху досліджуваних з тривалими термінами ремісії та їх інтерв’ювання дозволили виділити фактори, які були причиною зриву і ті, що допомагали утримувати тверезість. 

До перших відносять такі: поява „ейфорії” щодо тривалості свого утримання від зловживання; впевненість, що після тривалої ремісії можна контролювати вживання наркотичних речовин чи алкоголю; „торги” с собою щодо цінності тверезого життя; уникання людей і відносини, які допомагають підтримувати тверезість; припинення самоаналізу та свідомої регуляції своєї поведінки; жалість до себе, припинення роботи над самовдосконаленням, спроби навмисного відвертання уваги від алкоголю та наркотиків (перебування у місцях, де є можливість випити чи вжити наркотик, проте утримання від вживання); прийняття рішення спробувати алкоголь, наркотик тільки один раз; повернення до зловживання.

До факторів, які сприяють одужанню, відносять такі: визнання та прийняття тези про неможливість контрольованого вживання алкоголю та наркотиків; уникнення „зустрічі” з алкоголем та наркотиками; позитивне мислення, визнання необхідності особистих зусиль для підтримання тверезості, прояви зусиль; здійснення моральної самооцінки, визнання природи своїх помилок, визнання своїх обов’язків перед іншими, формування вміння жити в злагоді з іншими людьми, вихід із ізоляції, набуття мудрості та душевного спокою; постійний самоаналіз та визнання своїх помилок; духовне зростання; допомога іншим особам з ознаками залежності як спосіб допомогти собі підтримувати тверезість.

 Таким чином, робота за запропонованою психокорекційною програмою сприяла зниженню показників емоційної напруженості в різних сферах життя хворого, руйнуванню патопсихологічних симптомокомплексів алкогольної та наркотичної залежності, покращенню саморегуляції та соціальної адаптації, засвоєнню форм конструктивної поведінки, особистісному зростанню хворого. Наслідком такої роботи було припинення зловживання, подовження термінів ремісії, залучення хворих до тривалої роботи в групах самодопомоги „АА”, „АН”, що ставало основою подальших позитивних змін. 

Зменшення тяги до алкоголю та наркотиків у процесі психокорекційної роботи свідчить про ефективність особистісного зростання як моделі виходу зі стану наркотичної та алкогольної залежності.

 Психокорекційна робота, спрямована на особистісне зростання, показала також можливість редукції патопсихологічних симптомокомплексів алкогольної та наркотичної залежності. Особистісне зростання хворого, яке відбувається в процесі психокорекційної роботи, можна вважати одним із ефективних способів підтримання ремісії та виходу зі стану алкогольної та наркотичної залежності.

ВИСНОВКИ

1. У дисертації проведено теоретичне узагальнення й вирішення наукової проблеми, пов’язаної з пошуком ефективних моделей та шляхів виходу хворих зі стану наркотичної та алкогольної залежності, підвищенням ефективності психологічної допомоги. У роботі доведено, що глибокі порушення особистості, які виникають унаслідок зловживання наркотичними речовинами та алкоголем, потребують зміни стратегії і тактики лікування цих захворювань – перенесення акценту в комплексному лікуванні алкоголізму та наркоманій з методів біологічної терапії на методи психологічної корекції та реабілітації. З урахуванням динаміки патопсихологічних та психопатологічних симптомокомплексів алкоголізму та опіоїдної наркоманії розроблена концепція, модель та програма виходу зі стану наркотичної та алкогольної залежності, що орієнтуються на модель особистісного зростання і дозволяють значно підвищити ефективність лікування хворих на наркоманію та алкоголізм, сприяють їхній реабілітації, ресоціалізації та поверненню в суспільство.

 
2. З урахуванням стадій та психопатологічних станів визначені такі патопсихологічні симптомокомплекси залежності від алкоголю та опіоїдів.

У хворих на алкоголізм та опіоїдну наркоманію І стадії спостерігається: 


– зниження критичності в оцінці наявних і можливих наслідків зловживання при достатній збереженості здатності до здійснення операцій аналізу, синтезу, узагальнення, відволікання; формування надцінного ставлення до вживання алкоголю та опіоїдів;


– поява в мотиваційній сфері нового значущого мотиву наркотизації, здатного витісняти раніше значущі для хворого мотиви, підвищення його спонукальної та смислоутворювальної сили; 


– зниження почуття емоційного комфорту поза станом наркотичного, алкогольного сп’яніння. 


 У хворих на алкоголізм та опіоїдну наркоманію ІІ стадії в стані нестійкої рівноваги виявлялися такі патопсихологічні симптомокомплекси:


 – система заперечень, що спрямована на витіснення із свідомості різних видів шкод, пов`язаних із зловживанням (шкоди здоров`ю, розвитку особистості, сім`ї та ін.); 


– викривлення спрямованості особистості та мотивації поведінки; формування мотиваційної домінанти, центром якої є мотиви зловживання з витісненням інших мотивів, які раніше були значущими для особистості; 


– в емоційній сфері – „маятник емоцій”, „примусове” регулювання емоцій, недиференційованість емоцій, порушення здатності до емпатії, недорозвинення моральних почуттів; 


– у вольовій сфері – відсутність етапів планування та боротьби мотивів у складній вольовій дії, імпульсивність поведінки; 


– порушення взаємодії між раціональним та емоційним компонентами, формування „мислення за бажанням”, зниження критичної оцінки проблем, пов'язаних зі зловживанням при формальній збереженості здатності до здійснення операцій аналізу, синтезу, узагальнення, відволікання, порівняння;


– порушення самооцінки та самоідентифікації, лабільність самооцінки та її залежність від психопатологічного стану; 


– втрата сенсу життя без хімічної речовини, відсутність мотивації до змін, відсутність планування майбутнього;


– порушення комунікації та міжособистісних стосунків, звуження кола спілкування, розрив соціальних зв'язків.

 В стані абстиненції приєднувалося значне погіршення пам’яті, уваги, розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, продуктивності мислення. У стані нестійкої рівноваги відбувалося поступове відновлення цих функцій, проте рівень досягнень хворих залишався достовірно нижчим, ніж у здорових осіб контрольної групи. У разі тривалої ремісії спостерігалося відновлення цих функцій. 

 Для хворих на алкоголізм ІІІ стадії окрім патопсихологічних симптомокомплексів особистості, що спостерігалися у ІІ стадії, були характерними значні порушення пам’яті, уваги, розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, продуктивності мислення, ознаки інтелектуально-мнестичного та морально-етичного дефекту, які практично мали незворотний характер.


У хворих на опіоїдну наркоманію ІІІ стадії окрім патопсихологічних симптомокомплексів особистості, характерних для ІІ стадії, спостерігалася нездатність до проявів навіть незначних вольових зусиль у розумовій діяльності. Виражений вольовий дефект значно утруднював розумову працездатність. На відміну від хворих на алкоголізм в аналогічній стадії у хворих на опіоїдну наркоманію не відзначалося інтелектуально-мнестичного дефекту, зберігалася критична оцінка наслідків зловживання. 

У стані абстиненції в обох групах приєднувалося значне погіршення пам’яті, уваги, розумової працездатності, темпу складних сенсомоторних реакцій, продуктивності мислення. 


У стані нестійкої рівноваги та ремісії ці процеси відновлювалися тільки частково.

 3. Виявлена діагностична цінність деяких методів дослідження особистості. Так, специфіка стану залежності накладає певні обмеження на використання деяких традиційних методик дослідження особистості. Дані, що були одержані за допомогою методик, які ґрунтуються на самооцінці, висвітлюють бажані уявлення хворих, систему їхніх „ілюзій” щодо себе. Тому застосування цих методик має певні обмеження. У таких випадках ефективніше працюють методики, за якими пацієнтові потрібно описувати певні форми своєї поведінки в конкретних ситуаціях, без відповідної оцінки їх.

4. Розроблена психологічна концепція виходу зі стану залежності та основні положення, на яких можуть базуватися психокорекційні програми. 

– Глибокі порушення в різних підструктурах особистості, що відбуваються внаслідок зловживання алкоголем та наркотиками, роблять біологічне лікування недостатнім для одужання, оскільки воно ніяким чином не впливає на особистість хворого. Патопсихологічні симптомокомплекси, які виникли внаслідок формування залежності, утруднюють соціальну адаптацію хворого, призводять до стану постійного внутрішньо-особистісного та міжособистісного конфлікту, що, своєю чергою, сприяє поверненню зловживання як способу ілюзорного розв’язання цього конфлікту. Тільки зміни на особистісному рівні зможуть забезпечити процес виходу зі стану залежності.


– Глибина, стійкість і різноманітність порушень при алкоголізмі та опіоїдній наркоманії зумовлюють необхідність інтенсивних, довготривалих, структурно організованих психокорекційних втручань, які на кожному етапі лікування мають свої пріоритетні завдання, обсяг і найефективніші методи. 


– Ефективність психокорекційних впливів значною мірою залежить від того, наскільки враховується картина й динаміка захворювання, характер патопсихологічних симптомокомплексів, які виникли внаслідок формування залежності. До базових факторів, які зумовлюють специфіку психокорекційних втручань, належать: а) стадія захворювання і психопатологічний стан; б) патопсихологічний дефект, який виник унаслідок зловживання; в) ступінь збереженості різних підструктур особистості. Кожен з цих факторів впливатиме на зміст, форми, тривалість психокорекційної роботи. 

– Під час побудови психокорекційних програм мають враховуватися такі принципи: спрямованість психокорекційних впливів на різні підструктури особистості; здійснення психокорекційних впливів на всіх етапах роботи з хворими (з моменту першого звернення по допомогу до повного виходу зі стану рецидиву); опора на методи групової роботи; відповідність психокорекційних втручань стадіям мотиваційної та вольової готовності до змін; залучення до психокорекційної та психотерапевтичної роботи членів родини хворого. 

– Аналіз запропонованих форм психокорекційної роботи дозволив виділити основні її напрями, труднощі, що виникають в процесі індивідуальної та групової психокорекційної роботи, способи їхнього подолання, переваги кожної форми роботи. Індивідуальна психокорекційна робота полегшує налагодження першого контакту з хворим й ефективніша при вирішенні „конфіденційних» питань. Вона починається з моменту звернення хворого по допомогу. Групова психокорекційна робота сприяє ефективнішому проведенню спрямованого самоаналізу, надає пацієнтові можливість одержати емоційну підтримку, познайомитися з особистим досвідом інших пацієнтів. При цьому методи групової роботи є базовими. Групова робота починається після завершення абстинентного синдрому з урахуванням психосоматичного стану хворого.


– Основні психологічні методи роботи з хворими на алкоголізм та наркоманію зорієнтовані на модель особистісного зростання і включають, як одну з найважливіших частин, активність самого хворого. Психокорекційні та психотерапевтичні методики, використання яких відводить пацієнтові пасивну роль, мають допоміжний характер. Найефективнішим методом роботи з хворими на період нестійкої рівноваги є структурний самоаналіз, спрямований, передовсім, на вирішення питань, пов'язаних саме із залежністю від хімічної речовини. Інші психологічні методи повністю підпорядковані меті кожного конкретного етапу психокорекційної роботи і мають допоміжний характер. 


– На період нестійкої рівноваги психокорекційна робота з хворими на наркоманію та алкоголізм повинна включати такі напрями: усвідомлення різних видів шкод, що їх зазнав хворий внаслідок зловживання; руйнування системи „ілюзій” та заперечень, спрямованої на витіснення різних видів шкод, пов'язаних зі зловживанням; усвідомлення концепції хвороби „алкоголізм”, „наркоманія"; установлення особистого діагнозу; підвищення мотивації до лікування та утримання від зловживання; визначення емоцій та почуттів; засвоєння нових навичок конструктивного вияву емоцій; усвідомлення застережних сигналів рецидиву хвороби та профілактика рецидивів; усвідомлення сімейних та соціальних проблем, що виникають як наслідок зловживання; формування навичок саморегуляції та асертивної поведінки. 


 – Робота, спрямована на особистісне зростання, потребує від хворого певних особистісних ресурсів. Протипоказаннями до роботи за моделлю особистісного зростання можуть бути: виражений інтелектуально-мнестичний чи вольовий дефекти, що характерні для хворих на алкоголізм та опіоїдну наркоманію ІІІ стадії; бажання продовжувати зловживання. 

– Психокорекційна робота, спрямована на особистісне зростання хворого показала можливість редукції патопсихологічних симптомокомплексів алкоголізму та наркоманії. Руйнування патопсихологічних симптомокомплексів алкогольної та наркотичної залежності, засвоєння навичок самоаналізу, саморегуляції, суспільно позитивних моральних стандартів сприяли зменшенню тяги до наркотиків; подовженню ремісії, покращенню її якості; припиненню зловживання. Таким чином, особистісне зростання хворого, яке відбувається в процесі психокорекційної роботи можна вважати одним із ефективних способів підтримання ремісії та виходу із стану наркотичної і алкогольної залежності.

5. Створена психологічна модель виходу зі стану наркотичної та алкогольної залежності враховує стадії мотиваційної та вольової готовності до змін, за якими просувається хворий на шляху до одужання. Кожній стадії відповідають певні терапевтичні завдання та способи їхнього вирішення. Дотримання відповідності між стадією, на якій перебуває пацієнт, терапевтичним завданням, характерним саме для цієї стадії та способами, за допомогою яких можна вирішити це завдання, є необхідною умовою, що робить психокорекційні втручання ефективними. Запропонована модель дає змогу психологу визначати обсяг і напрями психокорекційної роботи для кожного конкретного хворого з урахуванням стадії хвороби, на якій він перебуває, характеру особистісних порушень, вольової та мотиваційної готовності до змін. Дана модель стала основою для створення психокорекційної програми виходу із стану залежності.
6. Створена програма психологічної корекції алкогольної та наркотичної залежності, робота за якою сприяє руйнуванню патопсихологічних симптомокомплексів алкогольної та наркотичної залежності, особистісному зростанню хворих, покращенню їх саморегуляції та соціальної адаптації, засвоєнню ними форм конструктивної поведінки. Завдяки цьому подовжується термін ремісії, припиняється зловживання, хворі залучуються до тривалої роботи в групах самодопомоги „АА”, „АН”, що стає основою подальших позитивних змін.


У додатку представлена програма психологічної корекції розладів особистості у хворих на наркоманію та алкоголізм та співзалежних членів їхніх родин. 
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АНОТАЦІЯ

Лисенко І.П. „Динаміка і корекція патопсихологічних симптомокомплексів у осіб, залежних від алкоголю та наркотиків». - Рукопис.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора психологічних наук за спеціальністю 19.00.04 - медична психологія. Український науково-дослідний інститут соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України, Київ, 2003.

Дисертація присвячена теоретичному узагальненню й вирішенню наукової проблеми, пов’язаної з пошуком ефективних моделей та шляхів виходу хворих зі стану наркотичної та алкогольної залежності, підвищенню ефективності психологічної допомоги. У роботі доведено, що глибокі порушення особистості, які виникають внаслідок зловживання опіоїдами та алкоголем, потребують зміни стратегії і тактики лікування цих захворювань - переносу акценту в комплексному лікуванні алкоголізму та наркоманій з методів біологічної терапії на методи психологічної корекції та реабілітації. З урахуванням динаміки патопсихологічних та психопатологічних симптомокомплексів алкоголізму та опіоїдної наркоманії розроблена концепція, модель та програма виходу зі стану наркотичної та алкогольної залежності, які орієнтуються на модель особистісного зростання і дозволяють значно підвищити ефективність лікування хворих на наркоманію та алкоголізм, сприяють їхнім реабілітації, ресоціалізації та поверненню в суспільство.

 Визначені патопсихологічні симптомокомплекси залежності від алкоголю та наркотичних речовин. Доведені можливості й обмеження деяких патопсихологічних методик у діагностиці розладів особистості, спричинених формуванням алкогольної та наркотичної залежності. Виявлені основні напрями ефективної психокорекційної роботи, принципи побудови психокорекційних програм; запропонована модель виходу зі стану залежності. Створена комплексна програма інтенсивної психологічної корекції розладів особистості, що виникають внаслідок зловживання алкоголем та наркотиками, яка розрахована на період нестійкої рівноваги. Розроблена програма психологічної допомоги співзалежним членам родини хворих. 

Ключові слова: патопсихологічні симптомокомплекси, розлади особистості, хімічна залежність, наркоманія, алкоголізм, психодіагностика, психологічна корекція, психотерапія, співзалежність

АННОТАЦИЯ
Лысенко И.П. „Динамика и коррекция патопсихологических симптомокомплексов у лиц, зависимых от алкоголя и наркотиков» . - Рукопись. 

Диссертация на соискание ученой степени доктора психологических наук по специальности 19.00.04 - медицинская психология. Украинский научно-исследовательский институт социальной и судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины, 2003.

В диссертации представлено новое решение научной проблемы, связанной с поиском эффективных стратегий и моделей выхода из состояния алкогольной и наркотической зависимости, повышением эффективности психологической помощи лицам, зависимым от алкоголя и наркотиков. Доказано, что глубокие личностные изменения, которые возникают в результате формирования алкогольной и наркотической зависимости, требуют изменения стратегии и тактики лечения этих заболеваний - переноса акцента в комплексном лечении алкоголизма и наркомании с методов биологической терапии на методы психологической коррекции и реабилитации.

 С учетом динамики патопсихологических и психопатологических симптомокомплексов алкоголизма и опиоидной наркомании разработаны концепция, модель и программа выхода из состояния наркотической и алкогольной зависимости, которые ориентируются на модель личностного роста и дают возможность значительно повысить эффективность лечения больных, способствуют их реабилитации, ресоциализации и возвращению в общество. 

 Определены патопсихологические симптомокомплексы зависимости от алкоголя и наркотических веществ. Доказаны возможности и ограничения некоторых психологических методик при работе с больными данной нозологии. Выявлены основные направления эффективной психокоррекционной работы, принципы построения психокоррекционных программ. Разработана модель выхода из состояния алкогольной и наркотической зависимости, которая ориентируется на уровень мотивационной и волевой готовности пациента к изменениям. 

 Доказано, что основные психологические методы работы с зависимыми пациентами как одно из основных условий должны включать активность самого пациента. Наиболее эффективным методом работы с лицами, зависимыми от алкоголя и наркотиков, на период неустойчивого равновесия следует считать метод структурного самоанализа, направленный прежде всего на решение вопросов, связанных именно с зависимостью. Другие психологические методы полностью подчинены цели каждого конкретного этапа психокоррекционной работы и имеют вспомогательное значение. 

Психокоррекционная работа, направленная на личностый рост, показала возможность редукции патопсихологических симптомокомплексов алкогольной и наркотической зависимости. Редукция патопсихологичесних симптомокомплексов алкогольной и наркотической зависимости, усвоение навыков самоанализа, саморегуляции, общественно значимых моральных ценностей способствовали уменьшению тяги к наркотикам и алкоголю, удлинению ремиссий, прекращению злоупотребления.. Таким образом, личностый рост пациента, который отмечается в процессе психокоррекционной работы, можна считать одним из эффективных способов поддержания ремиссии и выхода из состояния алкогольной и наркотической зависимости.

Анализ представленных форм психокоррекционной работы позволил выявить трудности, которые возникают в процессе индивидуальной и групповой психокоррекционной работы, пути их преодоления. 

Создана комплексная программа интенсивной психологической коррекции расстройств личности, связанных со злоупотреблением алкоголем и наркотиками, которая включает индивидуальную и групповую психокоррекционную работу с пациентами, а также работу с созависимыми членами их семей. Программа рассчитана на период неустойчивого равновесия.

 Ключевые слова: патопсихологические симптомокомплексы, расстройства личности, химическая зависимость, наркомания, алкоголизм, психодиагностика, психологическая коррекция, психотерапия, созависимость.

ANNOTATION
Lysenko I.P. „Dynamics and correction of pathopsychological symptom-complexes among persons dependent on drugs and alcohol». MS

The dissertation for the psychology sciences doctor degree by speciality 19.00.04 – medical psychology. The Research Institute of Social and Forensic Psychiatry and Narcology of the Ministry of Public Health of Ukraine, Kyiv, 2003.

The dissertation is devoted to the theoretical generalization and solution of the scientific problem connected with the search of effective models and the patients deliverance from the drug and alcohol dependence, increase of the psychological assistance effectiveness. The work has proved that deep personality disorders caused by the drug and alcohol abuse request change in the strategy and tactics of these diseases treatment – shift in emphasis in complex treatment of alcoholism and narcomania from biological therapy to psychological correction and rehabilitation methods. Taking into account the dynamics of pathopsychological and psychopathological symptom-complexes of alcoholism and narcomania, the concept, the model and the program of deliverance from drug and alcohol dependence were elaborated; they are oriented at the model of personality rise and allow increasing effectiveness of drug addicts and alcoholics treatment to a considerable extent, promote their rehabilitation and society reintegration

The pathopsychological symptom-complexes of alcohol and drug dependence are determined. The opportunities of some pathopsychological methods limitation in personality disorders diagnosis caused by the development of alcohol and drug dependence are proved. The main directions of the effective psychocorrection work and principles of psychocorrection programs structure are revealed, the model of deliverance from the drug and alcohol dependence is provided. The complex program of intensive psychological correction of personality disorders caused by drug and alcohol abuse is founded, it is calculated to periods of unstable equilibrium.

The psychological assistance program for codependent family members of the patients – victims of narcomania and alcoholism is elaborated.

Key words: pathopsychological symptom-complexes, personality disorder, chemical dependence, narcomania, alcoholism, psychodiagnosis, psychological correction, psychotherapy, codependence. 
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