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ВВЕДЕНИЕ 
Современный этап развития психиатрии и наркологии характеризуется 

существенным расширением и углублением проблемы зависимого поведе-
ния. К специалистам соответствующего профиля все чаще стали обращаться 
люди не только с химическими (алкоголизм, наркомания), но и с нехимиче-
скими (поведенческими) аддикциями (зависимость от азартных игр) а также 
родственники больных с созависимым поведением. Указанные психические 
расстройства и созависимое поведение сопровождаются серьезными медико-
социальными последствиями, среди которых, прежде всего, необходимо от-
метить высокий уровень самоубийств [10, 36, 46, 91, 98, 99, 105, 119, 121, 
129, 132, 163, 187, 190].  

С 1991 года по настоящее время ежегодная частота самоубийств в Рос-
сии находится на уровне 36 – 38 случаев на 100 тысяч населения. Это пре-
вышает среднемировой показатель в 2,4 раза, а так называемый «критиче-
ский» (по определению ВОЗ) уровень в 1,8 раза [37, 138]. Частота суици-
дальных действий у больных с аддиктивными расстройствами, по данным 
различных авторов, неодинакова и колеблется в пределах от 4,1 до 96% [101, 
162, 165].   

Ежегодно в России смертность, связанная с алкоголизацией достигает 
400 тысяч человек репродуктивного и трудоспособного возраста; из них 50 - 
60 тысяч гибнут от суицидов и несчастных случаев (алкогольные отравле-
ния, дорожно-транспортные происшествия, уличный травматизм, утопления) 
[87]. При этом преждевременная смертность мужчин в пять раз выше, чем 
женщин [99].  

Показатели смертности больных опиатной наркоманией имеют боль-
шое сходство во многих странах и составляют от 2,9 до 15,3 на 100 тысяч на-
селения [184]. Частой причиной смерти при опиатной наркомании является 
суицид. Смертность от наркотиков в Российской Федерации составляет око-
ло 70 тысяч в год. Причем наибольший удельный вес занимают лица в воз-
расте от 21 до 30-ти лет (мужчины) и от 15 до 25-ти лет (женщины) [185]. 

Другой серьезной медико-социальной проблемой современного рос-
сийского общества является зависимость от азартных игр. Это связано с ши-
роким распространением игорных заведений, отсутствием механизмов обя-
зательного исполнения существующей нормативно-правовой базы, позво-
ляющей контролировать данный вид бизнеса. К сожалению, большинство 
специалистов не рассматривают азартные игры как серьезную проблему, хо-
тя патологические игроки имеют более высокую частоту суицидов, чем 
больные алкоголизмом и наркоманиями [116]. До 20% патологических 
азартных игроков совершают суицидальные попытки [246]. Причем основ-
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ными причинами суицидальных деяний являются непомерно растущие долги 
(23%) и социально-психологическая дезадаптация (35% лиц с зависимостью 
от азартных игр разведены, у 80% нарушены межличностные отношения в 
браке, до 60% совершают различные преступления) [202].          

Аддиктивные расстройства и суицидальное поведение теснейшим об-
разом связаны с функционированием такого общественного института как 
семья. Так как наряду с другими факторами, семейным отношениям отво-
дится определенная роль, как в психогенезе суицидальных состояний, так и в 
их профилактике, терапии и реабилитации [11, 17, 24, 120]. Касаясь брака, 
нельзя не упомянуть и проблему «созависимого» психического дискомфорта 
членов семей зависимых больных, их акцепции к соматопсихическому, пси-
хологическому и социальному неблагополучию. Ситуация усугубляется и 
тем, что созависимыми являются не только супруги, а также родители и дети 
аддиктов. Количество лиц с созависимым поведением резко возрастает по 
мере распространения аддикций. С другой стороны, эти родственники не-
редко потенцируют аутоагрессивные тенденции у аддиктов. 

Явное нарастание частоты случаев суицидального поведения в совре-
менном российском обществе, особенно среди лиц, страдающих психиче-
скими и наркологическими заболеваниями, обусловливает необходимость 
изучения данного феномена с целью разработки стратегий профилактики. 

Несмотря на весьма убедительные доказательства, свидетельствующие 
о значительном влиянии на формирование и развитие суицидального пове-
дения социальных факторов (пик суицидальной активности чаще фиксиру-
ется при социально-экономических катаклизмах), ряд специалистов сравни-
тельно большое значение придают психопатологической детерминации суи-
цидов (доля психических больных среди аутоагрессантов варьирует от 4% до 
констатации психических расстройств у всех лиц с суицидальным поведени-
ем). Все вышесказанное отражает недостаточную изученность влияния раз-
личных факторов риска, как сугубо биологических, так и социальных на 
формирование суицидального поведения у данной категории больных.  

Кроме этого анализ современных исследований аутоагрессивного по-
ведения не дает ясного представления о процессах суицидогенеза. Диагно-
стика и подходы к терапии суицидального поведения в клинике болезней па-
тологической зависимости (БПЗ) мало разработаны и изучены недостаточно, 
особенно в клинико-психопатологическом аспекте. Опубликованные работы 
не отражают всей полноты картины (преобладают исследования по одной 
какой-либо нозологии), многие аспекты трактуются противоречиво, отсутст-
вуют эффективные терапевтические и реабилитационные программы для 
этого контингента лиц. Целостный образ личности аддиктивного и созави-
симого суицидента может быть получен исключительно в многоуровневом 
исследовании, использующем разные (психопатологические, катамнестиче-
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ские, феноменологические) методы, каждый из которых обращен к опреде-
ленному уровню личности. 

Практическое решение вопросов превенции суицидального поведения 
во многом зависит от своевременной диагностики суицидоопасных состоя-
ний и раннего оказания медицинской и социально-психологической помощи 
лицам с аддикциями и их ближайшего окружения. Исследовательских работ, 
ведущихся в этом направлении, явно недостаточно, что, в первую очередь, 
связано с трудностями сбора объективных сведений.  

Высокая социальная значимость проблемы аутоагрессии, значитель-
ный объем, занимаемой последней в структуре летальности трудоспособного 
населения, а также сложность диагностики в виду отсутствия характерных 
проявлений, делают проблему диагностики смерти от суицидальных дейст-
вий одной из наиболее актуальной в современной психиатрии и наркологии.  

Внедрение полученных результатов в программу первичной, вторич-
ной и третичной профилактики болезней зависимости и обусловленному 
ими созависимому поведению ближайших родственников позволило бы сни-
зить экономические затраты государства, связанные как с дорогостоящим 
обследованием и оказанием лечебно-реабилитационной помощи, так и с вы-
платой денежной компенсации по случаю инвалидности и утраты трудоспо-
собности. 
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ГЛАВА 1. АУТОАГРЕССИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АДДИКТИВНЫХ 

РАССТРОЙСТВАХ И СОЗАВИСИМОСТИ: СОВРЕМЕННОЕ 
СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

Касаясь проблемы аддиктивных расстройств, необходимо упомянуть 
общие признаки всех видов аддикций [97, 98, 117, 179]: 1) аддиктивное по-
ведение вначале создает иллюзию решения проблем, спасения от стрессовых 
ситуаций, что потом оказывается своеобразной ловушкой, приводящей к по-
степенному уходу от реальной действительности; 2) в процессе формирова-
ния аддиктивного поведения происходит замена межличностных эмоцио-
нальных отношений проекцией эмоцией на предметные суррогаты, эмоцио-
нальные отношения с людьми постепенно все более нарушаются; 3) отноше-
ния аддиктивного типа оказываются сравнительно стабильными и предска-
зуемыми – в отличие от межличностных отношений, характеризующихся 
динамикой; 4) все виды аддиктивного поведения имеют одинаковые этапы 
развития – начало «кристаллизации», становление аддиктивного ритма, 
формирование аддикции как интегральной части личности, полное домини-
рование аддиктивного поведения. Нам представляется, что для более цело-
стного восприятия аддиктивного поведения к выделенным базисным харак-
теристикам следует внести ряд дополнений. Прежде всего, это касается кли-
нических особенностей аддиктивного поведения, сочетающегося с суици-
дальным поведением. С определенной долей уверенности можно предполо-
жить, что описанные признаки аддикции у больных с суицидальным поведе-
нием и у пациентов без суицидального поведения будут иметь определенные 
различия, особенно в структуре и динамике межличностных отношений. При 
описании этапов развития аддикций необходимо учитывать специфику ме-
дико-социальных последствий. Так как они при аддиктивных расстройствах, 
как правило, весьма серьезные, и порою приводят не только к инвалидиза-
ции, но и к летальному исходу.   

Аутоагрессия - это действия, направленные на причинение себе вреда 
в физической, психической, социальной, духовной областях [84, 187]; наме-
ренная саморазрушающая активность, проявляющаяся на идеаторном, аф-
фективном и поведенческом уровне [1, 139]. При этом пациент несет персо-
нальную ответственность за неблагополучие как за результат либо свободно-
го выбора (например, при суициде), либо выбора, опосредованного внешни-
ми факторами (например, при употреблении психоактивных веществ).   

Суицидальное поведение является одной из форм отклоняющего, ау-
тодеструктивного, аутоагрессивного поведения, выражается в попытке ухода 
от удручающей действительности, неудовлетворяющей реальности [9, 38, 
104, 117, 210]. С одной стороны психоактивное вещество (ПАВ), также как и 
игра создает привлекательную иллюзию наполнения существования смыс-
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лом, улучшает настроение, повышает самооценку. С другой стороны, аддик-
тивный агент обладает качествами «судебной» инстанции, побуждающей к 
самообвинениям, суицидальным мыслям и просто приносящей физические 
страдания. 

J.A. Alford [цит. по 6; с. 6], исходя из анализа национальных данных, 
установил, что среди лиц, страдающих алкоголизмом, частота самоубийств в 
58 раз выше, чем среди непьющих. Более высокие цифры приводит В.С. Еф-
ремов [72]. Анализ катамнестических исследований за пятилетний период 
показал, что частота самоубийств у лиц, употребляющих спиртные напитки, 
была в 80 раз выше, чем среди населения в целом. По данным Л.А. Крыжа-
новской [101] 96% больных алкоголизмом, которые совершали суицидаль-
ные попытки, продолжают употреблять алкоголь до конца своей жизни. При 
этом до 14% повторяют их [239], 8,5% носят завершенный характер, хотя 
имеются и более значительные цифры завершенного алкогольного суицида – 
6 - 21%. Алкогольное завершенное самоубийство – это в значительной мере 
самоубийство мужчин. Женщины – больные алкоголизмом с аутоагрессив-
ным поведением чаще, чем мужчины совершают парасуициды и реже за-
вершенные суициды, а деструктивное поведение имеет более четкую связь с 
повышением или понижением среднедушевого потребления алкоголя [243]. 
Кроме того, они достоверно чаще используют малые транквилизаторы, ан-
тидепрессанты и другие ПАВ, с помощью которых и совершают попытки 
суицида [84, 106, 241]. Связь суицидов с алкоголизацией подтверждается ис-
следованиями А.В. Немцова [127, 128]. Так, до начала антиалкогольной кам-
пании (1981 - 1984 гг.) 60,2% самоубийц были алкоголь-позитивными. С на-
чала этой кампании произошло снижение как общего количества само-
убийств на 35,1%, так и алкоголь-позитивных - с 22,0 на 100 000 в 1984 году 
до 9,9 в 1986 году - при снижении потребления алкоголя с 15,4 до 10,4 лит-
ров на человека в год. Одновременно наблюдалось некоторое снижение ал-
коголь-негативных случаев. Аналогичной точки зрения придерживается А.Г. 
Гофман [50], полагая, что за счет ограничения продажи спиртных напитков 
(1986 – 1989 гг.) и, несмотря на рост самогоноварения, удалось снизить 
смертность населения и предотвратить преждевременную смертность, по 
крайней мере, одного миллиона граждан России. Обобщив данные литерату-
ры отечественных и зарубежных авторов по связи потребления алкоголя и 
частотой суицидов, П.И. Сидоров [158] пришел к заключению, что: 1) суи-
циды связаны с ростом продажи крепких напитков; 2) при увеличении душе-
вого потребления алкоголя на один литр число суицидов среди мужчин воз-
растает на 1,9%; 3) уровень потребления алкоголя отражает уровень суици-
дов среди женщин; 4) суицидальные мысли отмечались у 80% абстинентов, 
не употреблявших алкоголь от одного года до десяти лет и, посещавших 
группы Анонимных Алкоголиков, а 35% пытались совершить суицид; 5) в 
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течение года употребляли алкоголь 60% умерших от суицида и 40% поку-
шавшихся; 6) доля больных алкоголизмом составляет от 5,8 до 15%; 7) вклад 
алкоголя в насильственные смерти в 1985-1986 гг. достиг 39,4%, отравления 
алкоголем – 12,3%, дорожных травм – 13,5%.  

Суицидальное поведение отмечается на всех стадиях алкогольной за-
висимости. Особого внимания заслуживают те состояния острой интоксика-
ции, когда поведение становится опасным как для находящегося в опьяне-
нии (суицидальные попытки, нанесение самоповреждений), так и для окру-
жающих (угроза агрессии, физического насилия) [15, 79, 83, 127, 161, 167, 
196]. Механизмы, ответственные за способность алкоголя усиливать риск 
суицидального поведения, включают: увеличение психологического дисст-
ресса; повышение агрессивности; усиление перехода суицидальных мыслей 
в действия; сужение когниций, что приводит к нарушению способности ге-
нерировать и применять альтернативные копинг-стратегии [147]. Ю.Е. Раз-
водовский [147] ссылаясь на работы зарубежных авторов, указывал, что для 
объяснения механизма связи между алкоголем и суицидами была предложе-
на концепция дистальных и проксимальных факторов суицидального риска. 
Первые накапливают потенциал для суицида. Проксимальные факторы рис-
ка запускают действия дистальных факторов. К таковым относят состояние 
острой алкогольной интоксикации. Частоту алкогольной интоксикации во-
время совершения суицида, его «катализирующую роль» отмечали многие 
исследователи. Состояние алкогольного опьянения увеличивает глубину 
кризисной ситуации и придает ей характер безысходности [109]. А.Г. Ам-
брумова, В. А. Тихоненко [13] считали, что связь между алкогольным опья-
нением и суицидальным поведением укладывается в два типа отношений. 
При первом типе алкоголь больные принимают после образования суици-
дальной тенденции и принятия решения для понижения эмоционального на-
пряжения. Это свидетельствует об амбивалентном отношении к своим наме-
рениям. Реже алкоголизация, предшествующая самоубийству, предпринима-
ется как ритуал прощания с жизнью (написание предсмертных записок, пе-
реодевание в красивую одежду, прослушивание музыки). При втором типе 
отношений алкоголь больные принимают до появления суицидальных наме-
рений, на фоне конфликта или без него, с целью «забыться», «отойти от ссо-
ры». Вопреки ожиданиям, опьянение не приводит к психологической релак-
сации, а усугубляет психическое состояние: у больного возникает острое 
чувство недовольства собой, вины и безысходности со стремительным раз-
вертыванием суицида. Другие лица видят в алкоголе, наоборот, способ усу-
губления своего состояния, стремятся таким образом поставить конфлик-
тующую сторону в условия последствий неразрешенного конфликта в виде 
истерического поведения, когда саморазрушительные поступки трансфор-
мируются в суицидальный акт. Он осуществляется решительно и стреми-
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тельно. Последний вариант суицидального поведения авторы расценивают 
как проявление неосознанной установки на самоубийство. По данным С.В. 
Ваулина [33] из 773 случаев суицидального поведения в состоянии алко-
гольной интоксикации находилось более 37%. При этом у 31,8% констати-
ровалась легкая степень опьянения, у 50,4% - средняя. Возрастной диапазон 
суицидентов был от 30-ти до 59-ти лет. Наибольшее количество летальных 
исходов пришлось на мужчин (81,6%). Другие авторы приводят более высо-
кие значения (39,4 - 90%) по самоубийствам в состоянии алкогольного опья-
нения [168]. Влияние алкогольной интоксикации наиболее суицидогенно для 
соматически ослабленных лиц, для пребывающих в стрессовых ситуациях, 
при всех вариантах социально-психологической дезадаптации [14, 209, 213].     

Суицидальные попытки отмечаются при измененных формах алко-
гольной интоксикации. В частности, нередко наносят себе легкие поврежде-
ния лица с истерическим вариантом алкогольного опьянения. В высказыва-
ниях, отражающий наигранный аффект, преобладают преувеличенные само-
упреки. Суицидоопасными формами алкогольного опьянения являются ажи-
тированный, депрессивный, дисфорический и эксплозивный варианты [6].  

Попытки самоубийства и мысли о нем возникают при злоупотребле-
нии многими наркотиками: героином, опием, кокаином, гашишем [43, 101, 
145, 216, 230]. Весьма важным является и тот факт, что основное количество 
летальных исходов приходится на лиц молодого трудоспособного возраста. 
Известно, что основными причинами аутоагрессивных актов в структуре 
наркотической зависимости являются аффективные расстройства, личност-
ные изменения (психопатизация), органические поражения центральной 
нервной системы (ЦНС). Другими словами, феномен суицидальной аутоаг-
рессии при наркоманиях является по существу вторичным, обусловленным 
закономерностями течения заболевания, непосредственным действием пси-
хоактивных веществ на ЦНС.   

Распространенность суицидальных проявлений при наркотическом 
опьянении тесно связана с видом употребляемого наркотического средства. 
На первом месте по частоте суицидальных проявлений в опьянении находят-
ся наркотики опийного ряда - 32,6%, за ними следуют первитин-эфедроновая 
и полиморфная наркомании – 20% и 10% [149]. Описаны суицидальные акты 
в состоянии острой интоксикации галлюциногенами [181].  

Проблема суицидального поведения при острой алкогольной и нарко-
тической интоксикации изучена недостаточно, и рассматривается авторами 
преимущественно с позиций судебно-психиатрической значимости, поэтому 
нуждается в дополнительном изучении.   

Что касается употребления алкоголя и наркотиков на начальной стадии 
зависимости, то, как полагает Е.Г. Трайнина [170], аутоагрессивное поведе-
ние наркологических больных обусловлено сочетанием трех суицидогенных 
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факторов: типом вторичной психопатизации, выраженностью влечения к 
ПАВ, особенностями микросоциального конфликта. Установлено, что лица, 
злоупотребляющие алкоголем и склонные к гетеро- и аутоагрессивному по-
ведению, по сравнению с группой контроля имеют низкий уровень одного из 
метаболитов серотонина-5-оксииндолилуксусной кислоты [147].  

К группе повышенного суицидального риска М.Г. Гулямов, Н.Н. Ния-
зов [52] относят больных алкогольной зависимостью I-II стадией с прогреди-
ентным (быстро или умеренно) течением, давностью заболевания 11 - 20 лет, 
эксплозивным опьянением с депрессивными включениями, алкогольными 
изменениями личности по эксплозивному и дистимическому типу. Погибли 
от несчастных случаев, покончили жизнь самоубийством путем самопове-
шения, отравления, бросались по проходящий транспорт 20,2% больных ал-
коголизмом [168]. Для определения связи между злоупотреблением алкого-
лем и смертностью от суицидов необходимо учитывать как минимум два ас-
пекта: 1) высокий уровень самоубийств среди зависимых от алкоголя лиц; 2) 
снижение самоконтроля в состоянии алкогольной интоксикации может об-
легчить решение совершить суицид лицом, не имеющим алкогольных про-
блем [147]. 

Употребление алкоголя снижает сопротивляемость к стрессовым си-
туациям. Однако взаимосвязь между алкоголизацией и суицидами не пред-
ставляется прямолинейной. В Испании и в Венгрии отмечено снижение 
уровня суицидов при стабильном высоком уровне его потребления [37].  

Как видно из представленного теоретического материала, работ по 
изучению клиники аутоагрессивного поведения при наркологических забо-
леваниях на начальных стадиях сравнительно мало. Этот факт можно объяс-
нить тем, что на этих стадиях заболевания преобладают расстройства невро-
зоподобного регистра, а выраженное патологическое влечение к ПАВ, утя-
желение аффективной патологии с появлением дисфорических расстройств, 
поведенческих нарушений с аутоагрессивными проявлениями, грубые изме-
нения личности характерны для средней и конечной стадии алкоголизма и 
наркоманий.   

Основное количество работ посвящено описанию суицидальных форм 
аутоагрессии в абстинентном синдроме и в раннем постабстинентном перио-
де. В их структуре встречаются «классические» формы аутоагрессии: суици-
ды, парасуициды, суицидальные тенденции, самоповреждения и токсические 
передозировки [49, 90, 150, 156, 170]. Наличие психических расстройств 
(суицидальные мысли и поведение, подавленность, идеи виновности) на-
блюдаются при психопатологическом варианте алкогольного абстинентного 
синдрома (ААС) [7].    

В.П. Коваленко [93] не придавал особого значения приему алкоголя 
как ускорителю суицидов, хотя при описании состояния алкогольной абсти-
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ненции им была выявлена следующая психопатологическая симптоматика: 
депрессия с наличием идей самообвинения и самоуничижения, чувства «со-
циально-биологической вины» и морального краха. Систематический прием 
алкоголя приводит к развитию у больных алкоголизмом вторичной и постаб-
стинентной депрессии, которая сопровождается чувством вины и опусто-
шенности в жизни, что увеличивает вероятность проявления суицидальных 
тенденций [73].  

 М.Л. Рохлина, А.А. Козлов, И.Я. Каплан [151], обследуя больных с 
опийным абстинентным синдромом (ОАС), у 48,8% выявили суицидальные 
тенденции и попытки; у 43,8% - опасные для жизни отравления наркотика-
ми; 27,5% наносили себе самоповреждения с демонстративной целью. Вы-
раженные суицидальные тенденции, сочетающиеся с приступами тоски, глу-
бокой депрессии в клинике опийной абстиненции были описаны J.E. 
Staehelin [78]. Среди возможных причин преднамеренных передозировок ге-
роиноманов при синдроме отмены А.В. Карпец и др. [86] выделяли серьез-
ные психологические проблемы, тяжелое депрессивное состояние, наличие 
коморбидной патологии. В наших наблюдениях частота суицидальных тен-
денций составила 62,0% (мысли – 48,2%, действия – 13,8%). Механическая 
асфиксия (самоудавление, самоповешение) явилась причиной смерти в 
30,2% [21]. Наиболее опасными с точки зрения развития угрожающих для 
жизни состояний в абстинентном периоде являются амфетамины и опиаты, 
причем на долю опиатов [134] приходится 99,5%, что связано преобладани-
ем их среди потребляемых наркотиков, а также хими-ческим составом 
«уличных» наркотических средств (наличие примесей). Описывая клинику 
опийно-барбитуровой полинаркомании, И.Н. Пятницкая [144] обнаружила, 
что 17% госпитализаций были вызваны попыткой к самоубийству (путем 
сознательной передозировки наркотика или повешения). По ее мнению, 
склонность к суицидальным передозировкам для этой группы пациентов яв-
ляется характерной. Вышеизложенные факты подтверждаются более позд-
ними исследованиями [150]. Аутоагрессивные действия описаны при упот-
реблении стимуляторов (сиднокарб, кофеин) [181].  

Заметная роль в суицидогенезе в период лишения алкоголя и наркоти-
ков отводится аффективным расстройствам. Эмоциональными индикатора-
ми суицидального риска являются: импульсивность, депрессивные тенден-
ции, лабильность эмоциональных проявлений, низкая самооценка [94, 146, 
148, 186]. 

Клиническими факторами суицидального риска при алкоголизме яв-
ляются астено-депрессивный и дисфорический варианты абстиненции, алко-
гольная депрессия, соматическая отягощенность и злокачественное течение 
алкоголизма. Высокий удельный вес суицидального поведения в структуре 
ААС отмечался на фоне депрессивных и тревожно-депрессивных пережива-
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ний [33]. Д.И. Шустов [187], описывая клинику депрессивного суицидально-
го поведения, установил, что на фоне ярко выраженной депрессии в период 
острого алкогольного абстинентного синдрома было совершенно 47% попы-
ток. Среди способов парасуицидов доминировало самоповешение (62,5%), 
гораздо реже - самопорез (12,5%), падение с высоты (12,5%), отравление ме-
дикаментами и этиловым спиртом (по 6,25%). Частота суицидальных прояв-
лений и возникновение антивитальных мыслей у больных алкоголизмом в 
ААС объясняется биологическими закономерностями течения заболевания: 
в состоянии абстиненции аффект прямо противоположен эмоциональному 
состоянию во время интоксикации.  

Некоторые авторы приводят интегративную модель алкогольных суи-
цидов: 1) внутренние и внешние причины, ведущие к выпивке; 2) ожидание 
облегчения напряжения; 3) последующее ухудшение настроения; 4) амнезия 
того, что депрессия может пройти в трезвом состоянии; 5) усиление чувства 
вины и понижение самооценки, что в будущем ведет к финальному резуль-
тату – суициду. Несколько реже суицидальное поведение наблюдалось на 
фоне редукции синдрома отмены, когда выявлялись астенические проявле-
ния с эмоциональной лабильностью и подавленностью, иногда сменяющиеся 
псевдоабстиненцией с гипотимией, немотивированной тоской, обидчиво-
стью, конфликтностью [33]. 

В совершении суицидов многие авторы отмечали значимость алко-
гольных психозов [5, 59]. Психопатология суицидального поведения при ал-
когольных психозах обусловлена императивным характером слуховых гал-
люцинаций, зрительными обманами, бредовыми переживаниями, аффектами 
страха и тревоги. Нередко суицидальные действия осуществлялись особенно 
жестокими способами - выкалыванием глаз, введением острых предметов в 
череп [14]. При остром алкогольном параноиде суициды совершались пре-
имущественно в состоянии тревожного раптуса. При алкогольном бреде 
ревности суицидальный риск повышался за счет сочетания переживаний 
ревности с отрицательно жизненной ситуацией, создаваемой бредом. Хро-
нические алкогольные параноиды представляли большую социальную опас-
ность, так как больной, руководствуясь мотивами «возмездия», мог убить 
жену, мнимого соперника и себя. 

Тревожные и депрессивные нарушения типичны для абстинентных и 
постабстинентных состояний и в значительной степени формируют психо-
патологический облик больных опиоманией в период острой депривации 
наркотиков. Как правило, эти состояния поддаются медикаментозной кор-
рекции [157]. В тех случаях, когда целенаправленное лечение не проводится, 
данные расстройства в значительной мере ухудшают психическое состояние 
больных и снижают общую эффективность терапевтических программ [251]. 
Проведен анализ аутоагрессивного поведения у 120 больных опиоманией в 
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состоянии абстиненции, находившихся на лечении в наркологическом ста-
ционаре. Суицидальные тенденции в виде суицидальных попыток, самопо-
вреждений, суицидальных высказываний выявлены у 103 больных (85,5% 
обследованных) [102]. При этом суицидальное поведение зависело от тяже-
сти и типа депрессивных нарушений, характерологических особенностей 
больных. Автором были выделены три основных типа эмоциональных на-
рушений: 1) астено-депрессивный, 2) эксплозивный, 3) полиморфный. Пер-
вые два типа аффективных нарушений отмечались у большинства больных 
(89%) и их описание соответствовало общеупотребимым терминам. Поли-
морфный тип характеризовался невыраженностью депрессивных наруше-
ний, периодами повышенного настроения при выраженных признаках аб-
стинентного синдрома. По характеру наносимых самоповреждений чаще 
всего фиксировались самопорезы в области предплечий, передней брюшной 
стенки, шеи. Реже - самоудушение, повешение, носившее демонстративный 
характер. У больных с эксплозивным типом аффективных нарушений часто 
самоповреждения наносились ударами головой, кулаком о двери, стены, что, 
как правило, сопровождалось угрозами, агрессией к другим больным, меди-
цинскому персоналу. У больных с астено-депрессивным синдромом суици-
дальные тенденции не выходили за рамки суицидальных высказываний. У 
пациентов с полиморфным типом аффективных нарушений суицидальные 
тенденции были слабо выражены и часто были ответом на психотравми-
рующие ситуации. Самоповреждения чаще и более тяжелые встречались в 
группе больных с эксплозивным типом аффективных нарушений и у лиц с 
психопатизацией по возбудимому типу. При этом аутоагрессивные действия 
были направлены не на самоуничтожение, а на восстановление утерянного 
«авторитета» в группе. Для лиц с демонстративной и возбудимой акцентуа-
циями были характерны демонстративно-шантажные суицидальные попыт-
ки, которые преследовали цель - добиться увеличения дозы седативных пре-
паратов, обладающих аддиктивным потенциалом. Высказано предположение 
о феноменологической и структурной схожести клинической картины ОАС 
и так называемой ларвированной эндогенной депрессии [116]. Депрессивные 
состояния, отягощенные суицидальными мыслями, являются качественными 
психопатологическими предикторами незавершенности лечения и возобнов-
ления употребления ПАВ [9, 235]. E. Nunes et al. [157] на основании диссо-
циации в воздействии антидепрессантов на депрессивную и собственно ад-
диктивную симптоматику пришли к заключению об относительной само-
стоятельности аффективных расстройств при наркомании либо об их вто-
ричности по отношению к злоупотреблению ПАВ. Следует отметить, что 
аффективные расстройства у зависимых больных по свой структуре и по 
клиническому разнообразию мало отличались от таковых у больных алкого-
лизмом, что еще раз указывает на их патогенетическое единство [60, 182].   
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В структуре синдрома отмены при гашишемании суицидоопасным по-
тенциалом обладают состояния тревожной или тоскливой депрессии; при 
многолетнем употреблении стимуляторов - депрессивные расстройства. Де-
прессивные состояния с попытками самоубийства в период абстиненции 
описаны при злоупотреблении седативными и снотворными препаратами 
[188]. Суицидальные намерения в структуре кокаинового абстинентного 
синдрома нередко сопровождают дисфорическую депрессию [149]. Дисфо-
рично-угрюмое настроение с раздражительностью, гневливостью, агрессией 
свойственно опийной абстиненции. Больные в этом состоянии наносят себе 
множественные самопорезы. Поверхностные рубцы на предплечьях являют-
ся характерным признаком опиатной наркомании. Аутоагрессивные акты 
используются наркоманами для снятия психоэмоционального напряжения. 
Выраженные суицидальные и агрессивные реакции превалируют в структуре 
кетаминового абстинентного синдрома [150]. При этом суицидальные мысли 
и действия в абстинентном синдроме возникали даже у тех лиц, которые не 
имели в анамнезе депрессивных расстройств и подобных идей [188]. Пуско-
вым механизмом аутоагрессивных реакций в состоянии отмены может яв-
ляться внешняя агрессия [189]. 

Анализ литературных данных свидетельствует, что многие аспекты 
суицидального поведения в абстинентный период освещены неравноценно. 
Значительный удельный вес отводится описанию психопатологической сим-
птоматики, констатации аутоагрессивных проявлений, что оказывается явно 
недостаточным для понимания всего многообразия факторов, лежащих в ос-
нове формирования суицидального поведения. Однако депрессивные рас-
стройства в структуре синдрома отмены являются основными причинами ак-
туализации суицидального поведения у больных алкоголизмом и наркома-
ниями.  

Суицидальное поведение у наркологических больных наблюдается на 
исходных стадиях хронической интоксикации ПАВ [131, 145, 168]. Его воз-
никновению и проявлению способствуют специфические личностные изме-
нения (вторичная психопатизация) и психосоциальная деградация, обуслов-
ленные длительным действием токсикантов на ЦНС и формированием пси-
хоорганического синдрома. А.Г. Врублевский, А.А. Глазов [43] констатиро-
вали высокую частоту самоубийств, моральной деградации, а также крими-
ногенное поведение среди данного контингента. Депрессивные расстрой-
ства, сопровождающиеся суицидальными идеями и попытками, отмечаются 
на этапе психосоциальной деградации при  злоупотреблении транквилизато-
рами и стимуляторами [214].  

Суицидальные формы аутоагрессии описаны многими авторами и в 
период ремиссии [20, 22, 63, 88]. Что связано с влиянием поведенческой, 
эмоциональной и когнитивной составляющих синдрома патологического 
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влечения и соотносится с уровнем реабилитационного потенциала. По дан-
ным Т.Н. Дудко, В.А. Пузиенко, Л.А. Котельниковой [67] на ранних этапах 
ремиссии имели место передозировки ПАВ (81%), суицидальные мысли и 
действия (58%). Суицидальное поведение в период ремиссии отмечалось у 
57,2% больных опийной наркоманией [21]. Анализ данных о количестве и 
причинах летальных исходов в период проведения поддерживающей мета-
доновой терапии показал, что наиболее распространенная причина смерти 
была связана с употреблением ПАВ (44%), за ней следовало соматическое 
заболевание (24%). Пятьдесят случаев смерти (21%) зафиксированы в тече-
ние первой недели поддерживающей метадоновой терапии, 88% из них были 
вызваны ПАВ. В целом 42% летальных исходов наблюдались в течение пер-
вой недели метадоновой терапии [251].   

Т.А. Кожинова и др. [95] считают, что само потребление спиртных на-
питков и злоупотребление ими, равно как и курение табака, не может рас-
сматриваться как проявление аутоагрессии. Во-первых, основным мотивом 
употребления алкоголя является получение удовольствия, достижения эйфо-
рии или избавление от пониженного настроения. Во-вторых, сомнительным 
представляется объяснение алкоголизма с позиций аутодеструктивной кон-
цепции, так как в результате многолетнего пьянства формируется хрониче-
ское приподнятое настроение с эйфорией и балагурством. В-третьих, при-
дется признать, что подавляющее большинство населения России и европей-
ских стран – это лица, стремящиеся к саморазрушению.   

Несколько иной ракурс приобретает проблема суицидов при комор-
бидном течении алкоголизма, наркоманий и психических заболеваний. Дос-
товерно больший риск по суицидальному поведению имеют наркологиче-
ские больные с ассоциированными психическими расстройствами (психопа-
тии, депрессия, мания, тревожные и обсессивно-фобические расстройства, 
антисоциальные личностные расстройства, последствия черепно-мозговых 
травм) [2, 27, 73, 157, 181, 183, 186, 191, 197, 244, 246, 248, 249, 250]. По 
данным актов посмертных судебно-психиатрических экспертиз установлено, 
что у 58,8% суицидентов анамнез был отягощен психическими заболевания-
ми, 4,4% - 10,5% из них употребляли наркотики [47]. Коморбидность психи-
атрических и наркологических расстройств многократно увеличивает соци-
ально-психологическую декомпенсацию личности, приводит к распаду се-
мьи, бродяжничеству, криминализации и ранней гибели [155, 199, 208].  

Прогноз суицидального поведения при сочетанной патологии сложен. 
Очевидно, что степень выраженности аутоагрессии зависит от преобладаю-
щего влияния сопутствующей психической патологии. Несомненно, что 
дальнейшее изучение проблемы коморбидности необходимо для понимания 
как причинно-следственных отношений между аддикциями и психическими 
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заболеваниями и анализа суицидальных намерений, так и для построения 
высокоэффективных психокоррекционных  и профилактических программ.   

Очевидна взаимосвязь между направленностью, степенью выраженно-
сти паттернов агрессивного поведения и личностными особенностями [29, 
68, 89, 103, 107, 108, 164, 174, 217]. В.С. Битенский и др. [25] считали, что 
самоповреждающее поведение (множественные самопорезы различной ло-
кализации - на грудной клетке, передней брюшной стенке) характерно для 
эпилептоидных и истероидных психопатов. Демонстративная ауто- и гетеро-
агрессия наблюдалась у больных алкоголизмом с гипертимными чертами ха-
рактера, аутоагрессивные реакции с идеями или самоповреждающими дей-
ствиями – у алкоголезависимых с астеническими личностными особенно-
стями [136]. Больные опиоманией могут быть типированы как нарциссиче-
ские личности пограничного уровня, со свойственными для последних аг-
рессивностью, выраженными аффектами стыда и зависти, ведущими защит-
ными механизмами в виде идеализации, обесценивания своего «Я» и отри-
цания реальности [130]. У пациентов с опийно-эфедроновой и опийно-
барбитуровой полинаркоманиями отмечались нарушения поведения, кото-
рые выражались в истинных (10%) и демонстративных (17%) суицидальных 
попытках [53]. Личностные особенности этих больных были следующие: 
эпилептоидный тип – 24%; истероидный и шизоидный типы – по 20%; неус-
тойчивый и гипертимный типы – 14% и 13%, соответственно. 

Психологические исследования структуры личности лиц, имеющих де-
структивные зависимости (алкоголизм, наркомания, игровая и Интернет ад-
дикции), склонных к суицидальному поведению, показали, что в большинст-
ве случаев им сопутствуют аффективные, тревожные и личностные рас-
стройства. У 57% всех обследованных лиц отмечался повышенный уровень 
тревожности как черта личности, при этом в женской популяции этот пока-
затель оказался значительно выше. В 28% случаев выявлен умеренно выра-
женный депрессивный уровень невротического генеза, в 60% случаев было 
диагностировано неопределенное значение, в 12% - полное отсутствие де-
прессии. У всех обследованных выявлялись определенные характерологиче-
ские особенности: преобладание неустойчивых, лабильных и эпилептоидных 
черт личности, высокая психологическая склонность к девиантным формам 
поведения, а также изменения личности по органическому типу и значитель-
ные признаки нарушения социальной адаптации [142, 206].       

Суицидальные мысли, суицидальные попытки и случаи завершенного 
самоубийства в большей степени распространены среди патологических 
азартных игроков, чем в остальном населении. Частота суицидальных мыс-
лей среди патологических азартных игроков колеблется в пределах от 20 до 
100%, а суицидальных попыток – от 4 до 40% [111, 123, 207, 212, 215, 219, 
221, 224, 228, 233]. Выраженная склонность к азартным играм, крупные дол-
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ги, сопутствующие психические расстройства и употребление ПАВ ассоции-
руются с повышенным риском совершения самоубийства.  

Суицидальные мысли и попытки при зависимости от азартных игр на-
блюдаются на стадии отчаяния [205]. Диагностическими признаками этой 
стадии являются: угрызения совести, раскаяние, уход в себя, чувство безна-
дежности, эмоциональные нарушения, злоупотребление алкоголем, потеря 
личной и профессиональной репутации, удаление от семьи и друзей, развод. 
Психопатологическая симптоматика на этапе прерывания игрового цикла у 
93,2% была представлена депрессивными расстройствами. Они характеризо-
вались частым появлением ощущения чувства вины за создавшуюся ситуа-
цию, чрезмерным беспокойством по разным поводам или наоборот, чувст-
вом апатии, ощущением, что будущее безнадежно и чувством собственной 
никчемности, вплоть до суицидальных мыслей [111, 175, 177, 236, 237, 238]. 
Т.В. Агибалова [3] изучая психопатологические особенности аффективных 
расстройств в структуре игрового абстинентного синдрома (ИАС), обнару-
жила преобладание сниженного настроения, моторной и идеаторной затор-
моженности, иногда эти расстройства сопровождались непродолжительными 
приступами тревоги, нарушением сна, аппетита. Имеются данные о генети-
ческой общности гемблинга и большой депрессии (18 - 75%), злоупотребле-
ния ПАВ (4 - 73%) и значительной частоты совместной встречаемости. Этим 
и объясняется высокий процент суицидального поведения (12 - 80%) при 
всех этих расстройствах [76]. Депрессия – это, вероятно, наиболее распро-
страненное психическое расстройство, которое сопутствует патологической 
склонности к азартным играм. Было выдвинуто две теории для объяснения 
связи между склонностью к азартным играм и депрессией: в соответствии с 
первой – к депрессии приводят связанные с азартной игрой потери и другие 
последствия, в соответствии со второй – азартные игры облегчают депрес-
сивное состояние, то есть действуют как «антидепрессант». 

Одной из особенностей аддиктивного поведения является выраженный 
характер созависимости. Созависимость подчас является более мучительным 
состоянием, чем сама химическая зависимость [124]. Самые ранние сведе-
ния, подтверждающие взаимосвязь между суицидальным поведением и ха-
рактером семейных отношений, мы находим в работах Э. Дюргейма [69]. 
Влияние семьи на формирование у индивида суицидальных тенденций носит 
сложный и опосредованный характер. Известно, что суицидальные идеи и 
суицидальные попытки предопределяются низким уровнем родительского 
тепла, коммуникации и эмоциональной отзывчивости, подверженностью к 
стрессам, а также высоким уровнем физического и психологического наси-
лия, неодобрения, суровой дисциплины, плохого обращения и семейного 
конфликта в целом [34]. «Созависимость можно определить как комплекс 
расстройств, в первую очередь психопатологических, возникающих у бли-
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жайших членов микроокружения (в основном – ближайших родственников) 
больного химической зависимостью, приводящих к развитию устойчивых 
расстройств психического и соматического здоровья созависимых и появле-
нию новых (болезненных) форм и их поведения и адаптации» [26]. В.В. Чир-
ко, М.В. Демина [178], описывая феномен созависимости, выявили ряд об-
щих черт между больными наркоманиями и их родственниками. Общность 
личностных черт проявлялась тем, что это были гиперэмоциональные, тре-
вожные, ранимые, обидчивые личности. В детстве многие родители наркоза-
висимых постоянно боялись смерти родителей. Логично было предположить 
развитие у родителей после столь массивной и продолжительной психиче-
ской травмы, как наркомания у ребенка, тяжелой реактивной депрессии. Од-
нако родственники больных не испытывали острую тоску, не придавали зна-
чение своему сниженному настроению, поскольку считали его логическим 
следствием семейной трагедии. У них также не обнаруживалась двигатель-
ная заторможенность. И, тем не менее, несмотря на отсутствие симптомов 
типичной депрессии, авторы пришли к выводу, что стержнем психических 
нарушений у родителей больных являются проявления депрессивного круга 
– гипотимия и тревога, принимающие затяжной характер. Официальная ста-
тистика свидетельствует, что 87% врачей территориальных поликлиник за-
трудняются в распознавании и терапии депрессивных расстройств. Неуте-
шительным остается факт, что именно к ним, а не к психиатрам, опасаясь 
стигматизации, в первую очередь обращается большинство депрессивных 
больных [51].   

Парадигма трансактного анализа позволяет рассматривать суицидаль-
ное поведение как результат формирования и развития жизненного сцена-
рия. Согласно теории трансактного анализа, предписание: «Не будь», полу-
ченное от родителей, является ведущими в формировании и реализации суи-
цидального сценария [18], в том числе у больных с аддиктивными расстрой-
ствами [121]. В частности, Д.И. Шустов [187] указывал, что программа «Не 
живи», предопределяющая негативный жизненный сценарий, обнаруживает-
ся у значительного числа больных алкоголизмом. Данная программа, как по-
лагает автор, реализуется либо через рискованное, связанное с получением 
травм и увечий поведение, либо через «неожиданный» фатальный суицид.     

По мнению многих отечественных и зарубежных авторов, больные ал-
коголизмом представляют собой группу наиболее чувствительную к семей-
ным ссорам, непониманию (семейным суицидогенным факторам) в плане 
реализации аутоагрессивных импульсов [8, 16, 113, 204, 218, 222]. Прием ал-
коголя выступает в роли дезадаптирующего фактора, что приводит к легко-
му возникновению микроконфликтов с последующей реакцией на них в 
форме аутоагрессии. В 60% случаев причинами суицидальных попыток у 
женщин были семейные проблемы, в 70% – алкоголизм мужа [161]. Жены 
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мужчин больных алкоголизмом (первая группа) достоверно отличались от 
жен мужчин, не страдающих алкогольной болезнью (вторая группа) по кли-
ническим формам «классической» аутоагрессии: суицидальные мысли – 
45,1% и 12,9%; парасуициды – 12,9% и 0,0%. У представительниц первой 
группы 83,3% суицидальные попытки были осуществлены посредством от-
равления медикаментами, 16,7% - через самоповешение. В то же время муж-
чины-алкоголики и их жены по наличию суицидальных мыслей и парасуи-
цидов между собой достоверно не различались [120].  

Обобщив результаты исследования, С.Н. Ениколопов, Т.М. Рожнова 
[70] выдвинули предположение о том, что склонность к аутоагрессии явля-
ется одной из характеристик феномена созависимости. Показатели агрессив-
ности, полученные при помощи методики «Hand-тест», свидетельствуют о 
том, что семья больного алкоголизмом характеризуется тенденцией к прояв-
лению внешней агрессии у мужчин этой группы, которая купируется прие-
мом алкоголя. В результате скрытая агрессия трансформируется в аутоагрес-
сию путем саморазрушающего поведения, которым является алкоголизм. 
Жены больных характеризуются тенденцией к аутоагрессии, что проявляет-
ся при выборе брачного партнера и реализуется проживанием с больным ал-
коголизмом.  

Л.И. Матвиевской [115] описана структура синдрома родительской ре-
акции на наркоманию. У матери – фобия потери ребенка, чувство вины, 
стыд, воспитательная неуверенность, проекция на ребенка собственных от-
вергаемых черт. У отца – эмоциональная и поведенческая неустойчивость, 
отвержение ребенка, отвержение материнского стиля воспитания. На осно-
вании этого, автор пришел к заключению, что созависимость в семьях боль-
ного наркоманией – это саморазрушающее поведение. 

В то же время само по себе наличие аномалий в семейных отношениях 
не может служить достаточным основанием для отнесения данной конкрет-
ной семьи в разряд суицидогенных. И, наоборот, семьи без видимых призна-
ков аномалий не дают гарантии, что у их членов не возникнут суицидальные 
тенденции [72, 114, 118, 152, 159, 176, 240]. На наш взгляд, изучение воз-
можного влияния семейных взаимоотношений на возникновение и развитие 
суицидных тенденций у зависимых больных и созависимых лиц, имеет зна-
чение в предупреждении суицидов и создании условий, препятствующих их 
рецидиву. 

К нехимическим аддикциям, помимо лудомании и созависимости, от-
носят переедание и голодание [55]. Частота случаев причинения себе телес-
ных повреждений в период всей жизни у женщин, которые находились на 
стационарном лечении по поводу расстройства пищевого поведения (ано-
рексия, булимия, расстройства пищевого поведения неуточненные), состав-
ляла 34,6%, при этом самые высокие показатели были среди женщин с не-
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уточненными расстройствами пищевого поведения (35,8%) и булимией 
(34,3%). Частота случаев причинения самоповреждений в течение шести ме-
сяцев составила 21,3%. Пациентки с суицидальным поведением значительно 
чаще сообщали о психотравмирующих событиях, у них были достоверно 
выше оценки диссоциативных симптомов и значительно чаще возникали об-
сессивно-компульсивные мысли и способы поведения. У больных булимией 
получены более высокие показатели импульсивности [245]. Многократные 
суицидальные попытки были выявлены у 27,8% женщин с нервной булими-
ей и с нервной анорексией. Причем женщины, пытавшиеся совершить само-
убийство, существенно отличались от тех, кто не предпринимал их: ранним 
появлением психопатологической симптоматики, тяжелыми депрессивными 
и общими симптомами с выраженными расстройствами поведения с импуль-
сивными действиями [203]. 

Помимо суицидальных существуют множество «несуицидальных, изо-
морфных» форм аутоагрессии. Последние, в свою очередь, являясь либо 
предикторами суицидальности, либо ее эквивалентами, приводят больных и 
лиц с созависимым поведением к гибели как прямой, так и опосредованной. 
Другими словами, формируется «порочный круг». 

И.Н. Пятницкая [145] считала, что употребление наркозависимыми не-
наркотических, но смертельно опасных средств: грязной воды, скипидара, 
масляных растворов, ацетона, производных хлора есть выражение стремле-
ния к смерти, самоуничтожению, мазохизма в самом процессе наркотизации.  

В качестве одного из факторов формирования «самодеструктивного» 
поведения у больных с химической зависимостью указывается длительно 
подавляемая агрессивность. Согласно З. Фрейду [211], кроме инстинкта 
жизни (Эрос), имеется врожденный инстинкт смерти (Танатос). Инстинкт 
смерти, обращенный вовне, выражается во враждебности, стремлении к раз-
рушению и убийству. При углублении конфликтов между Эго и Суперэго, 
наличии препятствий для разрядки агрессии, Танатос проявляет себя в само-
наказании, крайней формой которого является завершенный суицид. Как из-
вестно, формирование алкогольной и наркотической личности происходит 
параллельно с выработкой защиты от Суперэго. В психологической литера-
туре описаны следующие виды защит: потребность в разрушении успеха, 
защита от совести, стремление получить наказание извне, специфическое 
«провокационное» поведение, готовность к чувству стыда и унижения, непе-
реносимость ограничений и парадоксальное желание к их получению, пре-
небрежение собственной безопасностью и стремление переложить ответст-
венность за свое выживание на окружающих; поиск «доверенного лица», 
способного вытерпеть и простить аддикта [182]. Внутренняя направленность 
Танатоса может рассматриваться в психодинамической интерпретации как 
«убийство, повернутое на 180 градусов» [цит. по 187] и проявляться через 
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некрофильные агрессивные и/или аутоагрессивные тенденции [174]. По 
мнению W.J. Poldinger [234], феномен подавленной агрессивности у больных 
с болезнями зависимости выражается попытками показать состояние беспо-
мощности невербальными средствами при дефиците коммуникации: пассив-
ным подчинением референтной группе, отрицанием и избеганием ответст-
венности, отсутствием мотивации к лечению или ее недостатком.  

В рамках психоаналитической концепции E.J. Khantzian [220] была вы-
сказана идея о самокарающих тенденциях у аддиктов, являющихся следст-
вием травмирующего обращения с ними в детстве. Это явление было опре-
делено как «феномен продления боли» с желанием повторить неразрешен-
ную боль, полученную на ранних стадиях онтогенеза. С точки зрения крите-
риев клинической эпидемиологии (доказательной медицины), психодинами-
ческие исследования попадают в группу малоубедительных данных [76].   

Психологическое обследование пациентов с зависимостью от азартных 
игр с помощью 16-факторного опросника Р.Б. Кэттелла выявило следующие 
особенности: высокая «социальная смелость» - склонность к риску, растор-
моженность, аномальный стиль поведения; «подверженность чувствам» - 
склонность к непостоянству, подверженность влиянию случая и обстоя-
тельств, снижение соблюдения общепринятых норм и запретов в поведении 
и межличностных контактах; «экспрессивность» - эмоциональная дезориен-
тация мышления, спонтанная вера в удачу; «напряженность» - активная не-
удовлетворенность стремлений и «неустойчивость самоконтроля» - кон-
фликтность представлений о себе, неадекватность самооценки [66].  

Увлеченность азартными играми не обязательно связана с риском. 
Риск может носить вымышленный характер, например, при идентификации 
себя с участниками игр (компьютерные игры). Азартные игры, жестокие 
зрелища, спорт, в том числе экстремальный, обеспечивают разрядку нако-
пившейся агрессивности, и могут выступать в качестве альтернативы аддик-
тивному, ауто - и гетероагрессивному поведению. С другой стороны, необ-
ходимо отметить высокую криминогенность некоторых аномалий поведения 
(патологический гемблинг, садизм, эксгибиционизм), являющихся составной 
частью аддикций. Социальная опасность этих феноменов связана с увеличе-
нием их частоты и с нарастанием психологической, социальной дезадапта-
ции индивидуума [28].  

Что касается созависимых родственников, то, как полагает В.Д. Мос-
каленко [124, 125], они в равной степени с зависимыми больными безответ-
ственны к своему состоянию здоровья и к своим потребностям. По вине 
больного алкоголизмом, так или иначе, страдают 7-8 человек, связанных с 
ним родственными и семейными узами. Соматическая сфера (соматическая 
аутоагрессия) у созависимых жен страдает в большей степени, чем у их 
мужчин [120]. 
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К скрытой форме аутоагрессии следует отнести и подверженность 
травмам и несчастным случаям [23, 62, 187]. В литературе наиболее популя-
рен подход, связывающий травматизм и несчастные случаи у аддиктов ис-
ключительно с последствиями прямого токсического действия психоактив-
ных веществ и снижением критики, прогностических функций и волевого 
контроля. Однако исследования показали, что до 3% госпитализируемых в 
наркологический стационар – пациенты с тяжелыми травмами или суици-
дальными попытками [54]. В зарубежных исследованиях указывается, что 
автоаварии у химических аддиктов являются эквивалентами суицида и ауто-
агрессивного поведения [232].  

Как полагает К. Меннингер [119], саморазрушительные последствия 
алкоголизма носят случайный характер. Так, по мнению автора, спиртное 
может служить средством притупления страха перед опасностью. Интуитив-
но пациент чувствует приближение этой опасности и выбирает алкоголь как 
меньшое зло.  

Известно, что созданию автоаварийных ситуаций способствуют такие 
черты личности водителя, как агрессивность, нетерпеливость, нетерпимость, 
гиперактивность, рискованное поведение. Часто эти личностные особенно-
сти имеются в преморбиде больных наркоманией, которые развиваются в 
процессе хронической наркотизации и усиливаются при интоксикации [145]. 
При анализе смертности наркоманов с 1991 по 2000 годы, проведенным А.В. 
Кирдяпкиной [90], было выявлено 70 самоубийств - 14% от всех 494 случаев 
насильственной смерти больных наркоманией за этот период. Среди причин 
смерти аутоагрессантов ведущее место занимала механическая асфиксия 
(77%); на втором месте – падение с высоты (17%); на третьем - резаные раны 
предплечий. В то же время из 277 наблюдений острых отравлений при су-
дебно-медицинской экспертизе ни в одном случае не было выявлено объек-
тивных данных самоубийства. При этом автор справедливо отмечает, что, 
несмотря на отсутствие признаков самоотравления, нельзя не предполагать в 
некоторых случаях преднамеренной передозировки ПАВ в целях суицида. 
Ожоги, связанные с намеренными самоповреждениями, часто обусловлены 
злоупотреблением ПАВ. Не исключено, что поведение, связанное с получе-
нием разрушительной ожоговой травмы, требующей стационарного лечения, 
имеет самостоятельное аутодеструктивное значение и выполняет роль свое-
образной мотивационной ниши [187]. 

Официальная статистика смертельных случаев среди наркологических 
больных весьма приблизительна, и составляет не более 1-2% [184].   

Бесспорно, лица, употребляющие ПАВ, нередко оказываются вовле-
ченными в неблагоприятные ситуации. Однако это можно объяснить биоло-
гическими (токсическое действие веществ на ЦНС) и клиническими (изме-
ненное сознание, снижение критики) закономерностями течения заболева-
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ний. Другими словами, следует воздерживаться от однозначной интерпрета-
ции и быть внимательными в оценке аутоагрессивного поведения. Вместе с 
тем, имеются работы, в которых феномен химической зависимости рассмат-
ривается через призму аутодеструктивного поведения [21, 182, 187]. Подоб-
ная точка зрения отражает психоаналитические подходы, согласно которым 
под влиянием хронического разрушающего воздействия токсиканта страда-
ют базовые структуры личности и  запускаются антивитальные механизмы 
вследствие рассогласованности энергии двух инстинктов: Эроса и Танатоса.   

Наименее изученными остаются многие вопросы, касающиеся причин 
насильственной смерти больных алкоголизмом и наркоманиями, среди кото-
рых особую трудность составляет выявление аутоагрессивных (явных, скры-
тых) действий. Как правило, регистрируются только случаи гибели пациен-
тов, применивших с суицидальной целью огнестрельное оружие, совершив-
ших самоповешение, падение с высоты или другие, так называемые жесткие 
способы самоубийства. Случаи самоубийств, совершенные путем самоот-
равления, и, не повлекшие внешние нарушения целостности организма ауто-
агрессанта, регистрируются значительно реже. Что связано как с трудностью 
посмертной диагностики алкоголизма, наркомании, так и с трудностью уста-
новки факта преднамеренного отравления. К сожалению, актуальность по-
смертной диагностики состояний, связанных с потреблением ПАВ, возраста-
ет лишь по требованиям правоохранительных органов [184]. На наш взгляд, 
для подтверждения этого феномена значение имеют посмертные записки, за-
явления близких и родственников суицидента. Кроме того, необходим ана-
лиз имеющейся медицинской документации и учет ранее зарегистрирован-
ных случаев актов суицида у данного индивида. 

И.Б. Гаспер, В.В. Чирко, М.В. Демина [44] считают, что медицинская 
помощь зависимым больным, ставших жертвами несчастных случаев, огра-
ничивается лишь неотложными реанимационными мероприятиями. В то 
время как реального терапевтического воздействия на первопричину физи-
ческих катастроф - аддиктивную патологию  - не оказывается. Другими сло-
вами, специализированной психиатрической и наркологической помощи эти 
больные часто лишены. Поэтому большинство из них возвращается к приему 
ПАВ, и происходит повторение подчас фатальных передозировок и травма-
тизации. 

 Представляет интерес проведения психологических параллелей между 
болезнями зависимого поведения и антисоциальным поведением. Так или 
иначе, эти феномены приводят к преждевременной, в том числе суицидаль-
ной смерти. Еще в 1910 году В. Штекелем [цит. по 72; с. 96] была высказана 
точка зрения, в которой излагалось, что «себя убивает тот, кто хотел убить 
другого или, по крайней мере, желал смерти другого человека». Эта гипотеза 
находит свое подтверждение также и в работах других авторов. Так, по мне-
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нию K. Menninger [119], существование скрытой аутоагрессии без подавлен-
ного желания убить кого-либо, вряд ли возможно. Другие психологические 
теории рассматривают аутодеструкцию как потребность в искуплении за ре-
альное или воображаемое преступление. В личностном преморбиде будущих 
суицидентов выявлена склонность к антисоциальным действиям, слабость 
или нестабильность морально-этических установок [71, 73]. Данные обзора 
Kathleen A. Pajer [34] свидетельствуют о том, что антисоциальное поведение 
девочек-подростков имеет долговременные последствия для индивида и об-
щества. У них отмечаются повышенные показатели смертности, 10-40-
кратное увеличение показателя преступности, высокие показатели болезнен-
ности психическими расстройствами, а также дисфункциональные взаимо-
отношения, нередко с применением насилия. К возможным объяснениям 
этих данных можно отнести глубокие биологические или психологические 
нарушения или изначальную гетерогенность популяции девочек с антисоци-
альным поведением.  

Различные формы проявлений криминальной агрессии могут иметь 
самостоятельное психологическое объяснение, если рассматривать ее как 
одну из форм реализации саморазрушающих тенденций, свойственных лич-
ности, употребляющей ПАВ. Из 750 лиц, отбывающих заключение, 37% со-
общили о проблемах, связанных с употреблением ПАВ. По сравнению с дру-
гими подследственными заключенными (не употребляющих алкоголь и дру-
гие дурманящие вещества) они чаще сообщали о несчастливом детстве, рас-
стройстве поведения со склонностью к нарушению общественного порядка, 
самоповреждениях, лечении у психиатра в прошлом, а также о текущем рас-
стройстве настроения. Кроме того, они имели более низкую квалификацию, 
были безработными и испытывали трудности в приобретении жилья [200]. 

Согласно исследованиям А.В. Меринова [120], жены мужей, страдаю-
щих алкоголизмом по сравнению с женами здоровых супругов, достоверно 
чаще обнаруживают различные варианты рискованного и виктимного пове-
дения: несчастные случаи, травматическая патология (в том числе черепно-
мозговые травмы), физическое (преимущественно со стороны мужа) наси-
лие. Кроме того, автор считает, что им свойственны мазохистические жиз-
ненные установки. Например, одной из них является идея необходимости 
страдания в браке, как вариант «национальной женской доли». К. Хорни 
[187] определяет следующие функции мазохистического страдания: 1) пря-
мой защиты, когда мазохист посредством самобичевания избегает обвине-
ний, а, принижаясь – избегает соперничества; 2) способа достижения желае-
мого: страдание и беспомощность для него – мощные средства получения 
любви, помощи и контроля; 3) замаскированного обвинения других людей.  

По мнению В.Д. Москаленко [124], созависимые сами участвуют в 
процессе собственной виктимизации. Жертвенность у созависимых лиц вы-
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ражается в полном отрешении от собственных интересов, от жизни. Следует 
отметить, что жена неосознанно нуждается в зависимом муже, предостав-
ляющего ей возможность социально приемлемо страдать и мучиться, назы-
ваясь «несчастной женщиной, которой так не повезло с мужем».  

Резонно предположить, что в поведении обеих сторон просматривают-
ся рискованные, а, следовательно, аутоагрессивные тенденции.  

Описаны и другие стили межличностного взаимодействия жен в семь-
ях больных алкоголизмом мужчин. В частности, интерперсональные отно-
шения характеризовались доминантностью, властностью, самоуверенностью 
и напористостью женщин. Мужчины, напротив, отличались мягкостью, кро-
тостью, послушанием, уступчивостью, услужливостью и зависимостью. Они 
часто брали вину на себя, были безропотны и пассивны [70]. 

Е.А. Назаров [126] определял созависимость в семьях, где один из чле-
нов семьи больной наркоманией как «защитную компенсаторную реакцию 
на внутриличностный конфликт. Сторонами конфликта при этом выступают 
крайне противоречивые отношения со значимым человеком и, с другой сто-
роны, индивидуализированная система культурных норм, ценностей, пред-
писаний и тому подобное. Созависимость при этом выражается в поведении, 
направленном на разрушение одной из сторон конфликта. Поэтому в отно-
шении семьи больного наркоманией уместно определение саморазрушаю-
щейся семьи.  

Формирование личности суицидента идет под влиянием длительного 
нарушения нормального процесса социализации [4, 34, 81, 226, 227]. Выра-
жение неблагополучия в социальной и психологической сфере посредством 
снижения социального статуса, изоляции, совершения аморальных поступ-
ков также является проявлением несуицидальных форм аутоагрессии, под-
сознательно преднамеренной смерти [186]. Сформированная зависимость 
приводит к развитию гипотимии с идеями самоуничижения и самобичева-
ния, ощущению «выпадения» из социума, неполноценности, и сопровожда-
ется неудовлетворенностью личной и общественной жизнью, что в дальней-
шем сопровождается развитием депрессивных эпизодов и аутоагрессивных 
тенденций. Б.А. Войцехович и А.И. Редько [39] дают такие «специфические» 
психологические типы потенциальных самоубийц: 1 тип – мужчина, 20-59 
лет, разведенный, занятый в общественном производстве, проживающий вне 
семьи, имеющий судимость, не страдающий тяжелым соматическим заболе-
ванием, злоупотребляющий алкоголем с признаками хронического алкого-
лизма, но не стоящий на учете, не высказывающий намерений покончить, 
потреблявший алкоголь накануне; 2 тип – женщина старше 60 лет; 3 тип – 
состоящие в браке, алкоголики, возможна судимость, мотив суицидальной 
попытки - внутрисемейные конфликты, обусловленные пьянством, что на-
глядно вскрывает связь алкоголизма и суицидальности.  



29 
 

Самые ранние сведения о «гибели» физической и социальной у опио-
манов, мы находим в руководстве по психиатрии E. Bleuler [195]. У одних 
наркоманов смерть наступает вследствие суицида, у других разрушается 
межчеловеческое и социальное существование. Проявления «социального 
умирания» в виде нарушения образовательного, профессионального статуса 
и социально-трудовой адаптации у наркозависимых прослеживаются еще на 
этапе предболезни. Н.Я. Оруджев [133] выявил, что в процессе хронической 
опийной наркотизации у большинства больных снизился социальный статус: 
не работали и не учились – 30,0%; свои семейные отношения как конфликт-
ные оценивали - 87,3%. 

Потеря профессионального статуса при злоупотреблении ПАВ рас-
сматривалась L. Boyd [198] как скрытая форма аутоагрессии – «профессио-
нальный суицид». Известно также, что среди безработных число случаев ау-
тоагрессии выше, чем среди работающих. Высокая суицидогенность фено-
мена безработицы подчеркивалась М.Х. Кажаровым [82]. Автор считал, что 
массовая безработица блокирует реализацию базовых человеческих потреб-
ностей. Она в сочетании с кризисом социальной идентичности, затрагивая, 
прежде всего ценностно-смысловые и аффективные компоненты социокуль-
турной регуляции, порождает перманентную тревогу и интрапсихические 
конфликты, которые способствуют активации антивитальных переживаний и 
принятию суицидного решения. Последнее наиболее часто реализовывается 
посредством употребления ПАВ.  

Аддиктивные личности, с одной стороны, обнаруживают снижение со-
циальной активности, их перестают беспокоить переживания, заботы и про-
блемы ближайшего окружения. С другой стороны, у них не хватает сил для 
вникания, эмоционального соучастия и сопереживания.    

Таким образом, приведенные данные обзора литературы свидетельст-
вуют о значительном росте аутоагрессивной (суицидальной, несуицидаль-
ной) смертности при наркологических заболеваниях. В то же время суици-
дальное поведение у больных с зависимостью от азартных игр и у лиц с со-
зависимым поведением, почти не представлено в научной литературе как 
предмет теоретического и практического исследования.  

Анализ фактографического материала позволяет сделать вывод, что 
формированию аутоагрессии в структуре аддиктивных расстройств и соза-
висимости способствуют множество биологических, психологических, соци-
альных и психопатологических факторов. Выделение каких-либо факторов 
как самостоятельных, превалирующих не представляется возможным, так 
как они находятся в сложных взаимодействиях с последовательным выходом 
на первый план то одних, то других на разных стадиях заболевания. Все пе-
речисленное отражает многоуровневость целостной структуры организма 
человека и свидетельствует о сложности патогенеза аутоагрессивного пове-
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дения, который до сих пор не ясен. Диапазон когнитивных и поведенческих 
паттернов суицидального поведения в структуре аддиктивных заболеваний и 
созависимости встречается в широких пределах. Суицидальная аутоагрессия 
сопровождает адиктивные расстройства на всех периодах заболевания, 
включая донозологический, и является преимущественно вторичной. В связи 
с этим требуется углубленный психопатологический анализ структуры лич-
ности, особенностей течения заболевания, антивитальных механизмов.  

Разнообразие теорий и гипотез, рассматривающих болезни патологи-
ческой зависимости как «пролонгированный суицид», свидетельствуют об 
отсутствии единых позиций. Это можно объяснить многогранностью прояв-
лений аутоагрессии, методическими сложностями или узконаправленностью 
(преимущественно работы посвящены описанию классических форм аутоаг-
рессии) в изучении данного явления. Складывается впечатление, что упомя-
нутые здесь теории и точки зрения относительно истоков и причин возник-
новения аутоагрессивного поведения при аддикциях и созависимости имеют 
лишь умозрительный или предположительный характер. Наиболее убеди-
тельной и обоснованной представляется точка зрения, рассматривающая ау-
тоагрессивное поведение при болезнях зависимости и созависимости как не-
продуктивный механизм совладания со стрессовыми ситуациями, неконст-
руктивную психологическую защиту.   

Предлагаемые теоретические концепции, рассматривающие болезни 
зависимого поведения  и созависимость как одну из форм саморазрушающе-
го поведения, опираются в основном на психологических построениях, кото-
рые недостаточно учитывают клинику и динамику психических растройств, 
особенности личности аддиктов и их родственников с созависимым поведе-
нием, нарушения социально-психологической адаптации и многие другие 
факторы. Рассмотрение несуицидального аутоагрессивного поведения лишь 
в психологических рамках неизбежно сужает угол зрения и оказывается явно 
недостаточным для понимания всего многообразия негативных факторов, 
лежащих в основе его формирования. Вместе с тем, исследование феномена 
аутоагрессии с психологических позиций представляет интерес для оказания 
помощи больным с аддиктивными расстройствами и родственникам с соза-
висимым поведением.  

Нам представляется, что зависимые больные и родственники с созави-
симым поведением с суицидальной активностью – это специфические груп-
пы. Поэтому за «кадром» остается ряд нерешенных, принципиально важных 
вопросов, а именно: условия формирования и ключевые особенности клини-
ки суицидального поведения, которые у зависимых больных и у лиц с соза-
висимым поведением будут разными; феноменология суицидального пове-
дения; представленность и соотношение различных форм суицидного пове-
дения. Весьма спорным остается вопрос об истоках и аккумуляции зависи-
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мыми больными и родственниками мощных деструктивных действий не 
только в отношении собственной личности в различных сферах жизни (со-
матической, психической, социальной, духовной), но и в отношении окру-
жающих, посредством совершения преступлений, аморальных поступков. 
Эти вопросы требуют проведения дополнительных углубленных исследова-
ний с последующим научным обобщением.  

К сожалению, не все специалисты расценивают проблему аддиктивно-
го и созависимоого поведения как потенциально смертельную, что во мно-
гом объясняет оказание помощи этому контингенту либо по факту болезни, 
либо по факту суицида. Следовательно, важной научно-практической зада-
чей является поиск оптимальных диагностических и терапевтических подхо-
дов, направленных на суицидальную (явную и скрытую) превенцию.  
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ГЛАВА 2. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МАТЕРИАЛОВ 
И МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
На базе наркологического учебно-научно-лечебного центра Астрахан-

ской государственной медицинской академии и наркологических отделений 
Областного наркологического диспансера проведено выборочное исследова-
ние 461 человек. Из них 184 человека  мужского пола (39,9%) и 277 женско-
го пола (60,1%). Подавляющее большинство обследуемых (257 человек или 
55,6%)  – это больные алкоголизмом, опиатной наркоманией и зависимостью 
от азартных игр. Оставшаяся часть – (204 человека или 44,4%) – это матери и 
жены аддиктов. При этом из 461 человек, с суицидальным поведением было 
172 человека (37,3%), соответственно без такового – 289 человек, что со-
ставляет 62,7%. Другими словами, удельный вес лиц с суицидальным пове-
дением был достаточно высокий. 

Следует оговориться, что группа больных с зависимостью от азартных 
игр оказалась самой малочисленной (44 мужчины – 9,5%). За весь период 
реализации научной программы за медицинской помощью обратились три 
женщины, однако, они не дали своего согласия на участие в исследовании. 
При сборе данных возникали объективные сложности. Подавляющее боль-
шинство обратившихся поступало в сопровождении родственников, так как 
больными данная зависимость не рассматривалась как психическое заболе-
вание, хотя никто из них не отрицал, что по мере участия в азартных играх у 
них появились психологические, психиатрические и социальные проблемы. 
Вместе с тем, применяемые статистические методы позволили выявить ста-
тистические различия и в дальнейшем сформулировать определенные выво-
ды. По мнению М.А. Винниковой [35], репрезентативность выборки опреде-
ляется главным образом, не количеством обследуемых больных, а тем, на-
сколько полно представлены в ней различные категории больных, разли-
чающихся по медико-биологическим и социальным характеристикам.    

Что касается родственников (матери, жены), то при госпитализации 
больных в наркологические отделения они обращались с различными рода 
жалобами. Им предлагалось заполнить опросники, индивидуальные карты. 
Также как и больным, предварительно были изложены цель и задачи на-
стоящего исследования, юридические права на гуманное отношение со сто-
роны специалиста, на оказание квалифицированной консультативной помо-
щи. С одной стороны, у родственников выявлялись пограничные психиче-
ские расстройства, с другой стороны в Международной Классификации Бо-
лезней (МКБ) 10-го пересмотра отсутствует понятие «созависимость». По-
этому при сборе информации возникали объективные сложности. Наиболее 
трудными для женщин были вопросы по суицидальному поведению, харак-
теру внутрисемейных отношений, наследственной отягощенности психиче-
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скими и наркологическими заболеваниями. Соблюдая Конституцию Россий-
ской Федерации и Закон «О психиатрической помощи и гарантиях прав гра-
ждан при ее оказании», сбор информации осуществлялся только с добро-
вольного согласия. От участников исследования не требовалось называть 
свои паспортные данные. Одновременно женщины могли задавать вопросы 
по заполнению анкеты, требовать пояснения или интерпретации по любым 
ее пунктам. Не исключалась возможность прервать участие на любом этапе 
клинического исследования.   

Согласно мнению В.Д. Москаленко [124] созависимость имеет сходст-
во с зависимостью по следующим параметрам, а именно состояние соза-
висимости: 1) представляет собой первичное заболевание, а не симптом ино-
го заболевания; 2) приводит к постепенной физической, психической, эмо-
циональной и духовной деградации; 3) при невмешательстве может привести 
к преждевременной смерти; 4) при выздоровлении требует системного сдви-
га, как в физическом, так и в психологическом плане. С определенной долей 
уверенности можно предположить, что при прогрессировании созависимо-
сти неизбежна (при невмешательстве) психосоциальная деградация созави-
симой личности с характерными проявлениями. Безусловно, созависимыми 
являются и мужчины, чьи дети и жены страдают аддиктивными расстрой-
ствами. Однако обследование мужчин не представлялось возможным по не-
скольким причинам. Во-первых, в количественном отношении обращений к 
врачу их было мало. Как правило, по всем вопросам лечения, участвовали 
женщины. Во-вторых, из тех, кто дал согласие на обследование, не выполня-
ли все необходимые задания, позволяющие дать объективную оценку. И, в-
третьих, они считали, что созависимыми являются только женщины.  

Критерия исключения: 1) возраст более 60 лет; 2) эндогенные психиче-
ские заболевания (шизофрения и другие бредовые расстройства – (F20 – 
F23); 3) параллельное злоупотребление ПАВ (F10 – F19); 4) склонность к 
азартным играм и заключению пари (Z72.6); 5) острые психотические со-
стояния; 6) тяжелые органические поражения ЦНС (F00 – F005, F07 – F09); 
7) умственная отсталость (F70; F71); 8) соматические и неврологические 
расстройства в стадии обострения. Дополнительно для матерей - 9) психиче-
ские и поведенческие нарушения вследствие употребления ПАВ и зависи-
мость от азартных игр у мужей; для жен –10) психические и поведенческие 
нарушения вследствие употребления ПАВ и зависимость от азартных игр у 
их детей.  

Все обследуемые были поделены на пять групп: I группа – больные 
алкоголизмом (111 человек – 24,1%); II группа - больные опиатной наркома-
нией (102 человека – 22,2%); III группа - больные зависимостью от азартных 
игр (44 человека – 9,5%); IV группа – матери больных (102 человека – 
22,2%); V группа – жены больных (102 человека – 22,2%). Такое распределе-
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ние респондентов выполнено нами для описания материалов в обобщенном 
виде. В последующих главах, о чем будет сказано ниже, больные с аддик-
тивными расстройствами и лица с созависимым поведением были поделены 
на группы обследуемых с суицидальным поведением и группы обследуемых 
без суицидного поведения.  
Возраст больных алкоголизмом варьировал от 18-ти до 60-ти лет (средний 
возраст 37±0,8 лет), больных опиатной наркоманией - от 18-ти до 36-ти лет, 
(средний возраст 26,4 года ±1,23 лет), больных с зависимостью от азартных 
игр - от 18-ти до 39-ти лет, (средний возраст 26,2 ±1,14 лет), матерей зависи-
мых больных - от 38 до 60-ти лет, (средний возраст 47,6± 2,3 лет) и жен ад-
диктов - от 18 до 50-ти лет, (средний возраст 32,7 ± 1,3 лет). Подробное рас-
пределение больных с аддиктивными расстройствами и родственников с со-
зависимым поведением в зависимости от возраста представлено в табл. 1. 

  
Таблица 1 

Распределение исследуемых по возрасту 
 

возраст I группа 
n=111 

II группа 
n=102 

III группа 
n=44 

IV группа 
n=102 

V группа 
n=102 

 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
18 - 19 4 3,6 7 6,9 7 15,9 0 0,0 3 2,9 
20 - 21 2 1,8 6 5,9 3 6,8 0 0,0 10 9,8 
22 - 23 2 1,8 11 10,8 8 18,2 0 0,0 6 5,8 
24 - 25 9 8,1 13 12,7 5 11,4 0 0,0 7 6,9 
26 - 27 7 6,3 23 22,5 5 11,4 0 0,0 13 12,7 
28 - 29 5 4,5 18 17,6 4 9,0 0 0,0 8 7,8 
30 - 31 6 5,4 12 11,7 2 4,5 0 0,0 5 4,9 
32 - 33 6 5,4 2 1,9 3 6,8 0 0,0 8 7,8 
34 - 35 16 14,4 5 4,9 3 6,8 0 0,0 6 5,8 
36 - 37 10 9,0 5 4,9 2 4,5 0 0,0 5 4,9 
38 - 39 6 5,4 0 0,0 2 4,5 18 17,6 5 4,9 
40 - 41 3 2,7 0 0,0 0 0,0 7 6,9 5 4,9 
42 - 43 2 1,8 0 0,0 0 0,0 9 8,8 4 3,9 
44 - 45 5 4,5 0 0,0 0 0,0 2 1,9 5 4,9 
46 - 47 6 5,4 0 0,0 0 0,0 10 9,8 4 3,9 
48 - 49 4 3,6 0 0,0 0 0,0 13 12,7 5 4,9 
50 - 51 6 5,4 0 0,0 0 0,0 13 12,7 3 2,9 
52 - 53 5 4,5 0 0,0 0 0,0 9 8,8 0 0,0 
54 - 55 2 1,8 0 0,0 0 0,0 11 10,8 0 0,0 
56 - 57 1 0,9 0 0,0 0 0,0 4 3,9 0 0,0 
58 - 59 2 1,8 0 0,0 0 0,0 4 3,9 0 0,0 
60  2 1,8 0 0,0 0 0,0 2 1,9 0 0,0 

 
Что касается частота встречаемости психической и соматоневрологи-

ческой патологии у больных с аддиктивными расстройствами и их родствен-
ников, то она представлена в таблице 2.  
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Таблица 2  

Структура психической патологии и патологии беременности и родов  
у родителей и других ближайших родственников обследуемых 

  
нозология I группа 

n=111 
II группа 

n=102 
III группа 

n=44 
IV группа 

n=102 
V группа 

n=102 
 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
шизофрения 2 1,8 1 0,9 2 4,5 0 0,0 4 3,9 
аффективная  патология 5 4,5 1 0,9 9 20,5 3 2,9 4 3,9 
алкоголизм 53 47,8 60 58,8 13 29,5 30 29,4 21 20,6 
наркомания 12 10,8 5 4,9 7 15,9 15 34,0 6 5,8 
лудомания 0 0,0 0 0,0 10 22,7 0 0,0 0 0,0 
неврот. расстройства 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 5,8 2 1,9 
эпилепсия 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,9 
токсикозы 4 3,6 16 15,7 4 9,0 11 10,8 4 3,9 
гипоксия плода 1 0,9 5 4,9 6 13,6 0 0,0 2 1,9 
обвитие пуповиной 7 6,3 5 4,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
преждевременные роды 3 2,7 5 4,9 5 11,4 8 7,8 6 5,8 
родовая травма 0 0,0 0 0,0 6 13,6 0 0,0 0 0,0 
кесарево сечение 0 0,0 0 0,0 6 13,6 7 6,9 2 1,9 
черепно-мозговые травмы 46 41,4 32 31,3 9 20,5 4 3,9 6 5,8 

 Примечание: Неврот. - невротические расстройства   
 
Как видно из таблицы 2, наследственная отягощенность шизофренией 

отмечалась у 1,9% респондентов, что соответствует общемировым данным 
по распространенности шизофрении.  

Отягощенность аффективной патологией фиксировалось у 22 человек 
или у 4,7%. Ожидалось, что ее удельный вес будет несколько выше, так как 
она является наиболее важным прогностическим фактором риска аддиктив-
ных расстройств, созависимости и суицидального поведения. 

Весьма высокий удельный отягощенности алкоголизмом (38,4%), в то 
время удельный вес наркоманиями был 9,8%. Это лишь подтверждает широ-
кую распространенность алкоголизма в популяции. В.Д. Москаленко [125], 
экстраполируя мировые данные на популяцию России, предполагает, что от 
25 до 50% взрослых мужчин и женщин происходят из семей с наличием ал-
коголизма у близких родственников, чаще всего это родители. 

Отягощенность зависимостью от азартных игр обнаружена лишь в 
группе больных лудоманией. Наши данные существенно превышают обще-
мировые (от 0,4 до 7,0%) [30]. Вероятно, это связано с малым количеством 
больных. Преобладание среди больных игровой зависимостью лиц мужского 
пола объясняется тем, что данная нозология распространена у мужчин. С 
другой стороны, этот факт можно объяснить тем, что некоторый массив 
женского пола так и остается скрытым, попадая в поле зрения психиатров 
лишь при декомпенсациях психического состояния, нарастании социально-
психологической дезадаптации.   
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Невротические расстройства в анамнезе встречались у родственников 
созависимых лиц и составили 1,7%. Можно предположить, что пограничные 
расстройства, наблюдаемые у родителей аддиктов, оставались нераспознан-
ными, хотя у созависимых лиц, пограничные психические расстройства в 
структуре созависимости являются стержневыми. Вероятно, низкая обра-
щаемость родственников обследуемых к специалистам обусловливает такие 
низкие показатели. Отягощенность эпилепсией регистрировалась у родст-
венников жен (1,9%).  

Отягощенный акушерский анамнез (токсикозы, беременности, гипок-
сия плода, обвитие пуповиной, преждевременные роды, родовая травма, ке-
сарево сечение) фиксировался у матерей всех группах обследуемых. 

Черепно-мозговые травмы (ЧМТ) различной степени тяжести в пре-
морбиде отмечены в 21,0% случаях. Совершенно очевидно, что патология 
беременности и родов, ЧМТ являются дополнительными неблагоприятными 
факторами и могут способствовать формированию аддиктивных рас-
стройств, созависимости и суицидального поведения.  

Изучалась суицидальная активность у родителей и других родственни-
ков обследуемых (таблица 3). 

Таблица 3  
Суицидальная активность у родителей и других родственников  

обследуемого контингента 
 

 I группа 
n=111 

II группа 
n=102 

III группа 
n=44 

IV группа 
n=102 

V группа 
n=102 

 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Матери обследуемых 

суицидальное 
поведение 

39 35,1 35 34,3 16 36,4 15 14,7 28 27,5 

Отцы обследуемых 
суицидальное 
поведение 

8 7,2 15 14,7 13 29,5 13 12,7 14 13,7 

Другие родственники обследуемых 
суицидальное 
поведение 

5 4,5 14 13,7 3 6,8 4 3,9 6 5,8 

всего 52 46,8 64 62,7 32 72,7 32 31,4 48 47,0 
 
Во всех группах суицидальное поведение выявлено у матерей обсле-

дуемого контингента. При этом суицидальная активность варьировала от 
14,7 до 36,4%. Суицидальная активность у отцов и других родственников 
колебалась в пределах от 3,9 до 29,5%. Иными словами, матери обследуемых 
являются наиболее суицидоопасной группой. С другой стороны, вероятно, 
именно они закладывают в своих детей паттерны суицидального поведения. 
Отцы и другие родственники по сравнению с матерями, реже попадают в по-
ле зрения психиатра. 
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Исследовались преморбидный личностный статус и особенности пове-
дения. При исследовании личностных особенностей нами использовались 
классификации акцентуаций характера А.Е. Личко [107] и классификация 
расстройств личности по МКБ-10. Кроме того, были выделены невротиче-
ские расстройства, девиантное, делинквентное и антисоциальное поведение 
(таблица 4).  

Таблица 4 
Распределение больных с аддиктивными расстройствами, матерей и жен  
по преморбидным личностным особенностям и особенностям поведения 

 
группы I группа 

n=111 
II группа 

n=102 
III группа 

n=44 
IV группа 

n=102 
V группа 

n=102 
значения  абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Типы акцентуаций 
гипертимный 3 2,7 5 4,9 6 13,6 0 0,0 2 1,9 
циклоидный 6 5,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,9 
лабильный 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 5,8 
астеноневротич. 3 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
сенситивный 4 3,6 0 0,0 0 0,0 7 6,9 2 1,9 
психастенический 7 6,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,9 
шизоидный 0 0,0 0 0,0 3 6,8 0 0,0 0 0,0 
истероидный 4 3,6 0 0,0 4 9,0 20 19,6 8 7,8 
неустойчивый 10 9,0 12 11,7 5 11,4 0 0,0 0 0,0 
всего 37 33,3 17 16,7 18 40,9 27 26,5 23 22,5 

Расстройства личности  
эмоцион. неуст.  10 9,0 16 15,7 7 15,9 14 13,7 15 14,7 
истерическое 5 4,5 28 27,4 4 9,0 0 0,0 0 0,0 
зависимое 3 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
шизоидное 0 0,0 0 0,0 3 6,8 0 0,0 0 0,0 
смешанные 10 9,0 13 12,7 0 0,0 0 0,0 4 3,9 
всего 28 25,2 57 55,9 14 31,8 14 13,7 19 18,6 

Невротические расстройства 
всего 10 9,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 5,8 

Девиантное поведение 
всего 32 28,9 21 20,5 7 15,9 3 2,9 2 1,9 

Делинквентное поведение 
всего 8 7,2 5 4,9 4 9,0 0 0,0 0 0,0 

Антисоциальное поведение 
всего 1 0,9 11 10,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

     Примечание. Астеноневротич. – астеноневротический тип акцентуации. Эмоцион. неуст. – 
эмоционально неустойчивое расстройство личности. 

 
Акцентуации характера (крайний вариант нормы), представляющие 

собой комплекс личностных черт снижающих социальные адаптационные 
возможности, были выявлены у 122 человек (26,5%). Преобладали истеро-
идная (7,8%) и неустойчивая (5,9%) акцентуации. Далее следовали гипер-
тимная (3,5%), сенситивная (2,8%), циклоидная, психастеническая (по 1,9%) 
и лабильная (1,3%) акцентуации. Астено-невротическая и шизоидная типы 
акцентуаций составили менее одного процента (по 0,7%). 



38 
 

Расстройства личности диагностировались у 132 респондентов 
(28,6%). Превалировало эмоционально неустойчивое расстройство личности 
(F60.3) (13,4%) характеризующееся ярко выраженной тенденцией действо-
вать импульсивно, без учета последствий, наряду с неустойчивостью на-
строения, а также постоянной эмоциональной напряженностью, легкой воз-
будимостью, обидчивостью, подозрительностью, несдержанностью, злобно-
стью, агрессивностью, склонностью к скандальности и тирании, сниженным 
порогом требовательности к себе и повышенной требовательностью к дру-
гим людям. Было характерно патологическое непостоянство внутренних 
убеждений, ценностной ориентации, повышенная подчиняемость внешним 
влияниям, слабость волевых функций, крайняя изменчивость к интересам. 
Нередко у этого контингента лиц отмечались истероидные черты в виде кри-
ков, угроз, карикатурной мимики, плаксивости в случаях мощного противо-
стояния их поступкам. Бурные эмоциональные расстройства отличались 
кратковременностью. 

У лиц с истерическим расстройством личности (F60.4х) (8,0%) преоб-
ладала демонстративность, неестественность выражения эмоций, игра в раз-
очарованного или духовно одаренного, исключительного человека, преуве-
личенное и охотное красочное описание своих эмоциональных переживаний, 
сопровождающееся бурной жестикуляцией и гримасами восторга или ужаса. 
Стремление завоевать внимание к своей персоне зачастую сопровождалось 
угрозами, нарочитой плаксивостью, демонстративным нанесением незначи-
тельных самоповреждений, порчей одежды и пр. Помимо этого, с достаточ-
ным постоянством проявлялись капризность, неустойчивость настроения, 
лживость, эгоцентризм. 

Расстройство типа зависимой личности (F60.7х) (0,7%) проявлялось 
стремлением переложить на других большую часть важных решений в своей 
жизни, подчинением своих собственных потребностей потребностям других 
людей, от которых зависит пациент и неадекватная податливость их желани-
ям, нежеланием предъявлять даже разумные требования людям, от которых 
индивидуум находится в зависимости. Для этих лиц были характерны безы-
нициативность, недостаток энергии, апатия, нерешительность, неуверен-
ность в себе, мимозоподобность, повышенная тревожность, которые наблю-
дались, начиная с раннего школьного возраста.  

Такой же удельный вес (0,7%) был среди лиц с шизоидным расстрой-
ством личности (F60.1х), в клинике которой отмечались преимущественно 
эмоциональная холодность, со склонностью к сверхценным образованиям. 
Наиболее выраженными чертами характера для них являлись замкнутость, 
отгороженность от людей, стремление держаться на расстоянии, чопорность, 
эмоциональная сухость, порой жестокость. Наряду с замкнутостью в ряде 
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случаев обнаруживалась склонность к образованию сверхценных идей, вы-
чурность поступков, чрезмерная уверенность в своей правоте и прочее. 

Смешанные расстройства личности (F61.0) наблюдались у 5,8%. В 
данном случае имелись признаки нескольких расстройств, но без преоблада-
ния какой-либо симптоматики.  

Невротические расстройства (F41.2; F43.1; F43.20; F43.21) были выяв-
лены у 16 человек (3,5%). В клинической картине расстройств доминировали 
быстрая утомляемость, затруднения при работе, требующей сосредоточения 
внимания и усидчивости, потеря спокойствия и внутренней уравновешенно-
сти, повышенная раздражительность, плаксивость, сниженный фон настрое-
ния. Они были ранимы, крайне чувствительны к обидам, плохо переносили 
яркий свет и шум. На фоне указанных проявлений «нервной слабости», осо-
бенно при утомлении, возникали приступы гневных вспышек, которые 
обычно были непродолжительными. Отмечены нарушения сна, головная 
боль, колебания артериального давления, различные нарушения половой 
функции, которые из-за мнительности вызывали у них сильную тревогу и 
еще более ухудшали общее состояние.  

Девиантное поведение (стойкое непослушание, агрессивность, скрыт-
ность, истерические и невротические реакции, лживость, мелкое воровство и 
прочее) фиксировалось в 14,1% случаев.  

Делинквентное поведение (неуправляемость, немотивированные ухо-
ды из дома, бродяжничество, воровство, враждебность и агрессивность к 
братьям и сестрам, попрошайничество) нами обнаружено у 3,7%.  

Антисоциальное поведение (обследуемые имеющие судимости) кон-
статировалось у 2,6% респондентов. Подчеркивается, что при конфликтах, 
связанных с антисоциальным поведением, коэффициент летальности тем 
выше, чем более угроза уголовной ответственности и ее тяжесть [72]. 

На первый взгляд, удельный вес расстройств личности и особенностей 
поведения, например, у зависимых больных весьма скромный. Однако это 
объясняется процентным весом родственников (44,4%). При этом из 204-х 
родственников с суицидальным поведением было 57 человек, тогда как 
большая часть (147 человек) была без суицидального поведения. Вместе с 
тем, по данным характеристикам, о чем будет сказано в третьей главе, уста-
новлены достоверные отличия с преобладанием их в группах больных и род-
ственников с суицидальным поведением. И, это несмотря на тот факт, что 
суицидентов было значительно меньше (37,3%), чем обследуемых без суи-
цидального поведения (62,7%). Что является подтверждением тезиса о фе-
номенологической специфичности суицидальной группы больных и родст-
венников с созависимым поведением. Кстати, полученные результаты согла-
суются с данными других авторов. Так, удельный вес невротических рас-
стройств у больных алкоголизмом с суицидальным поведением варьировал в 



40 
 

пределах от 2,1% до 3,2%, психопатии отмечены у 15,8% [73, 154], а у суи-
цидентов вообще – 1,2% [94]. У больных опийной наркоманией с суици-
дальным поведением расстройства личности фиксировались в 16,7% случа-
ях, при этом истерическое расстройство личности было у 8,1% [122].      

К моменту исследования социальный статус больных и их родственни-
ков с созависимым поведением был следующим (таблица 5).  

Таблица 5  
Структура семьи у аддиктов и родственников 

 
структура семьи I группа 

n=111 
II группа 

n=102 
III группа 

n=44 
IV группа 

n=102 
V группа 

n=102 
 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
полная семья 69 62,2 55 53,9 19 43,2 77 75,5 89 87,3 
неполная семья (матери) 21 18,9 22 21,6 14 31,2 22 21,6 13 12,7 
неполная семья (мачехи) 4 3,6 25 24,5 11 25,0 3 2,9 0 0,0 
неполная семья (отцы)  10 9,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
восп. др. родственниками 3 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
восп. в детском доме 4 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

  Примечание. Восп. др. – воспитание другими родственниками;  восп.  – воспитание.   
 
В полных семьях воспитывалось подавляющее большинство человек 

(67,0%). Приводятся более высокие значения (74,9-77,8%) по воспитанию ад-
диктивных суицидентов в полных семьях [63, 122] и меньшие значения 
(53,4%) у суицидентов без аддиктивной патологии [94]. Воспитание детей в 
неполных семьях во всех группах преимущественно осуществлялось мате-
рями (19,9%) что, зачастую негативно сказывается на многих личностных, 
эмоциональных, поведенческих, адаптационных и других особенностях де-
тей, представляющих во многих случаях «группу риска» [63]. Далее следо-
вали неполные семьи (воспитанием занимались мачехи) – 9,3%, неполные 
семьи (воспитанием занимались отцы) – 2,7%. Обследуемые, которые воспи-
тывались другими родственниками, составили 0,7%, а респонденты из дет-
ского дома – 0,9%.  

Существенное значение в формировании аддиктивного расстройства, 
созависимости и суицидального поведения имели типы воспитания. Были 
выявлены патогенные типы воспитания: гиперпротекция, гипопротекция, 
эмоциональное отвержение, жестокое обращение, неустойчивый стиль вос-
питания, воспитание с возложением на ребенка повышенной моральной от-
ветственности, воспитание по типу «кумир» семьи (таблица 6).  

Из материалов таблицы явствует, что удельный вес патогенных типов 
воспитания во всех группах испытуемых был весьма высокий (93,3%).  

Воспитание по типу «гиперпротекция» (21,3%) характеризовалось по-
стоянным контролем над любыми проявлениями поведения обследуемых. Не 
допускались позиции в отстаивании собственного мнения. Самостоятельные 
поступки респондентов контролировались родителями.  
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Гипопротекция (32,9%) чаще исходила от отца. Отцы не уделяли вни-
мания к своим детям, пренебрегали потребностями обследуемых. Дети также  

 
Таблица 6  

Типы воспитания в семьях больных с аддиктивными расстройствами и родственников 
 

типы воспитания I группа 
n=111 

II группа 
n=102 

III группа 
n=44 

IV группа 
n=102 

V группа 
n=102 

 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
гиперпротекция 37 33,3 7 6,9 11 25,0 5 4,9 38 37,3
гипопротекция 23 20,7 27 26,5 11 25,0 71 69,6 20 19,6
эмоциональное отвержение 0 0,0 0 0,0 6 13,6 0 0,0 3 2,9 
жестокое обращение 8 7,2 6 5,9 0 0,0 0 0,0 4 3,9 
неустойчивый стиль 22 19,8 23 22,5 6 13,6 3 2,9 8 7,8 
возл. пов. моральн. отв-ти 8 7,2 6 5,8 3 6,8 9 8,8 6 5,8 
«кумир» семьи 11 9,9 24 23,5 6 13,6 6 5,8 12 11,7
всего 109 98,1 93 91,1 43 97,7 94 92,1 91 89,2

 Примечание. Возл. пов. моральн. отв-ти – воспитание с возложением на ребенка повышенной 
моральной ответственности.   
 
вели себя своевольно, семью воспринимали как источник удовлетворения 
желаний. Главное, на что обращали респонденты – на недостаток внимания, 
заботы и руководства, истинного интереса родителей к их делам, волнениям, 
увлечениям. 

Эмоциональное отвержение (1,9%) характеризовалось тем, что обсле-
дуемые постоянно ощущали, что ими тяготятся родители, что они - обуза в 
жизни родителей, что без них им было бы лучше, свободнее и привольнее.  

Жестокое обращение (3,9%) проявлялось вербальной (оскорбления, 
унижения) и физической (избиения, побои) агрессией за мелкие проступки. 
При этом данный характер отношений нередко распространялся на других 
членов семьи. Кроме того, наблюдалось безразличное отношение к пробле-
мам опрашиваемых, пренебрежение к их интересам и тревогам. 

При неустойчивом стиле воспитания (13,4%) выявлялась смена отно-
шений с переходами от строгости к потворству или от значительного внима-
ния к эмоциональной отверженности. 

Воспитание с возложением на ребенка повышенной моральной ответ-
ственности (6,9%) чаще отражалась на дочерях. При этом подходе требова-
ния к детям были высоки. Этим обстоятельством их родители оправдывали 
применяемый строгий контроль. 

Воспитание по типу «кумир семьи» (12,8%) проявлялось отсутствием в 
воспитательных стратегиях запретов, исполнялись все прихоти и капризы 
испытуемых. 

Процесс воспитания тесно переплетается с характером взаимоотноше-
ний в семье. Нами анализировались несколько стилей взаимоотношений, а 
именно: «родитель-родитель», «ребенок (больной, созависимая)-родитель» и 
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отношения в собственных семьях больных и в семьях родственников (табли-
ца 7).  

Таблица 7 
Характеристика взаимоотношений в родительских и собственных семьях 

 больных с аддиктивными расстройствами и лиц с созависимым поведением  
 

характеристика I группа 
n=111 

II группа 
n=102 

III группа 
n=44 

IV группа 
n=102 

V группа 
n=102 

значения  абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Отношения между родителями обследуемых 

нормальные 21 18,9 16 15,7 21 47,7 21 20,6 57 55,9 
у- конфликтные 75 67,5 30 29,4 18 40,9 69 67,6 37 36,3 
р-конфликтные 15 13,5 56 54,9 5 11,4 12 11,8 8 7,8 

Отношения «ребенок (больной, созависимая)-родитель» 
нормальные 44 39,6 7 6,9 21 47,7 65 63,7 42 41,2 
у- конфликтные 47 42,3 61 59,8 20 45,5 22 21,6 54 52,9 
р-конфликтные 20 18,0 34 33,3 3 6,8 15 14,7 6 5,8 
Отношения в собственных семьях больных и лиц с созависимым поведением  
нормальные 21 18,9 10 9,8 9 20,5 50 49,0 38 37,3 
у- конфликтные 17 15,3 27 23,5 17 20,5 8 7,8 49 48,0 
р-конфликтные 41 36,9 24 26,4 9 38,6 17 16,7 6 5,8 

     Примечание. У-конфликтные – умеренно конфликтные; р-конфликтные – резко конфликтные. 
 
Между родителями больных и родственников нормальные отношения 

составили 29,5%. Следует отметить, что динамика этих взаимоотношений в 
связи с болезнью детей далеко не всегда была негативной. Как показали на-
ши исследования этого вопроса, семейная беда (болезнь ребенка, его дест-
руктивное поведение) нередко объединяла родителей не только в противо-
стоянии этому неожиданному горю, но и делала их отношения более чело-
вечными. Особенно это проявлялось при актуализации у зависимых больных 
и родственников с суицидальным поведением. В случаях стабилизации тера-
певтических ремиссий у больных, родители, как правило, продолжали объе-
динять свои совместные усилия в направлении ресоциализации детей и тем 
самым нередко достигали определенной стабилизации пошатнувшихся меж-
личностных отношений. Думается, что эти отношения в большей степени 
выраженности формальные, так как они являлись ситуационно обусловлен-
ные. Об этом свидетельствуют показатели по умеренно конфликтным и рез-
ко конфликтным отношениям между родителями обследуемых, которые в 
совокупности составляли 70,5%.   

Несколько иная картина отношений была между обследуемыми и их 
родителями. Так, например, нормальные отношения встречались в 44,7% 
случаях, а умеренно конфликтные отношения – 44,3%, то есть, получены 
идентичные результаты. Резко конфликтные отношения обнаружены в 11,1% 
семей. Однако конфликтные отношения отмечались у подавляющего боль-
шинства – 55,4%.  
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В собственных семьях нормальные отношения отмечались у 27,8%, 
что в 2,3 раза меньше по сравнению с родительскими семьями. 

Умеренно конфликтные отношения выявлены у 29,1% семей, тогда как 
резко конфликтные взаимоотношения наблюдались в 17,6% случаях. Други-
ми словами, по совокупности умеренно и резко конфликтные отношения в 
собственных семьях больных и лиц с созависимым поведением регистриро-
вались чаще, чем в родительских семьях больных и родственников – 46,7% и 
39,6%. 

Семье отводится важная роль в профилактике аддиктивного и суици-
дального поведения [24, 34, 40, 67, 121, 152, 181, 187]. Поэтому обязатель-
ным компонентом было исследование семейного положения обследуемых 
(таблица 8).  

Таблица 8 
Семейное положение больных с аддиктивными расстройствами, матерей и жен 

 
семейное положение I группа 

n=111 
II группа 

n=102 
III группа 

n=44 
IV группа 

n=102 
V группа 

n=102 
 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
холост/незамужем 13 11,7 41 40,2 4 9,0 0 0,0 0 0,0 
женат 46 41,4 21 20,5 27 61,4 0 0,0 0 0,0 
замужем 17 15,3 22 21,6 0 0,0 75 73,5 93 91,2
сожительство 16 14,4 18 17,6 8 18,2 0 0,0 0 0,0 
развод 19 17,1 11 10,8 5 11,4 20 19,6 0 0,0 
вдовство 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 6,9 9 8,8 
первый брак 48 43,2 38 37,2 27 100,0 72 70,5 85 83,3
повторный брак 15 13,5 5 4,9 0 0,0 3 2,9 8 7,8 

 
Как видно из таблицы 8, не были женатыми и замужем 12,6% респон-

дентов. Наибольшее количество таких испытуемых составили больные с хи-
мическими аддикциями, особенно больные опиатной наркоманией. В целом 
женатых было 20,4%. Замужем состояли 44,9% женщин. С одной стороны, у 
женщин выше мотивация по созданию семьи, с другой, – они преобладали в 
количественном соотношении над мужчинами. В гражданском браке состоя-
ли 9,1% и лишь зависимые больные. В разводе было 11,9% обследуемых. 
Предразводная ситуация и развод являются высокопрогностическими фак-
торами суицидального риска [11, 94, 121]. Обращает на себя внимание тот 
факт, что в большинстве случаях потенциальными инициаторами развода 
выступили больные мужья. Вдовами являлись 16 матерей и жен аддиктов, 
что составляет 3,5%. 

Большинство обследуемых состояли в единственном браке (58,6%). 
Однако в повторном браке их было 30,4%, что свидетельствует о выражен-
ной дисфункциональности семей, где имеются зависимые больные. 

Материальный уровень изучался как в родительских семьях, так и в 
собственных семьях больных и лиц с созависимым поведением (таблица 9). 
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Свое материальное положение как отличное оценили 13,4% родитель-
ских семей. Больше половины родительских семей (50,5%) были с хорошим 
материальным статусом. 

Таблица 9 
Материальный уровень в родительских и собственных семьях 

больных с аддиктивными расстройствами и лиц с созависимым поведением  
 I группа 

n=111 
II группа 

n=102 
III группа 

n=44 
IV группа 

n=102 
V группа 

n=102 
значения  абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Материальное положение в родительских семьях 
отличное 7 6,3 12 11,7 6 13,6 30 29,4 7 6,9 
хорошее 59 53,2 62 60,7 17 38,6 38 37,3 57 55,9 
удовлетворительное 41 36,9 24 23,5 15 34,0 22 21,6 34 33,3 
неудовлетворительное 4 3,6 6 5,8 4 9,0 12 11,7 4 3,9 

Материальное положение в собственных семьях обследуемых 
отличное 5 4,5 12 11,7 5 11,4 30 29,4 4 3,9 
хорошее 47 42,3 17 16,7 6 13,6 31 30,4 61 59,8 
удовлетворительное 19 17,1 24 23,5 19 43,2 10 9,8 12 11,8 
неудовлетворительное 8 7,2 8 7,8 5 11,4 4 3,9 16 15,7 

 
Возможно, это объясняется условиями проведения стационарного и 

амбулаторного лечения. Большая часть пациентов и созависимых лиц 
(58,1%) проходили лечение в наркологическом центре АГМА, где терапия 
осуществлялась только на платной основе. Среди родителей также были 
предприниматели, работники банков и других коммерческих структур. Од-
нако высокий удельный вес (29,5%) семей были с удовлетворительным по-
ложением. Неудовлетворительный статус отмечался у 6,5% родительских 
семей.  

У аддиктов и родственников с созависимым поведением отличное ма-
териальное положение констатировалось у 12,1%. В 35,1% случаях отмечено 
хорошее положение. Вероятно, это связано с изменениями в последние годы 
в социальном статусе наркологических больных [58] и родственников с со-
зависимым поведением с тенденцией к сдвигу в формально благополучные 
слои населения.  

Что касается образовательного статуса, то в целом он был достаточно 
высоким, так как в совокупности лиц с высшим, незаконченным высшим и 
средним специальным образованием было 78,8% (таблиц 10).  

Таблица 10 
Образовательный уровень больных  

с аддиктивными расстройствами и родственников 
образование I группа 

n=111 
II группа 

n=102 
III группа 

n=44 
IV группа 

n=102 
V группа 

n=102 
 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
высшее 24 21,6 27 26,4 11 25,0 16 15,7 12 11,8 
незаконченное высшее 11 9,9 12 11,7 9 20,5 6 5,8 37 36,3 
среднее специальное 57 51,4 42 41,2 14 31,8 44 43,1 42 41,2 
среднее 12 10,8 16 15,7 6 13,6 30 29,4 8 7,8 
неполное среднее 7 6,3 5 4,9 4 9,0 6 5,8 3 2,9 
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Данный факт объясняется нами доступностью получения образования 
и, соответственно стремлением родителей больных и родственников вос-
пользоваться сложившейся ситуацией на образовательном рынке услуг. Так, 
например, в городе Астрахани до распада СССР функционировало три выс-
ших учебных заведения, в настоящее время их более 20. При этом имеется 
возможность получить среднее специальное или высшее профессиональное 
образование на коммерческой основе. Косвенным подтверждением служат 
современные данные по образовательному статусу, приводимые другими 
отечественными авторами. Высокий образовательный уровень (среднее спе-
циальное, незаконченное высшее, высшее образование) у зависимых боль-
ных и родственников колеблется в пределах от 30,7 до 93,8% [30, 35, 61, 63, 
100], а у аддиктивных суицидентов - от 46,4 до 69,2% [122, 154, 172].  

Лиц с высшим образованием было 19,5%, с незаконченным высшим 
образованием – 16,2%. Наибольшее количество респондентов было со сред-
ним специальным образованием - 199 человек (69,7%). Завершили образова-
ние на уровне среднего 15,6%, на уровне девятилетнего - 5,4%. С одной сто-
роны, высокий уровень образования способствует более успешной социаль-
ной адаптации. С другой стороны, лица занятые умственными видами труда, 
при развитии психического расстройства имеют высокий уровень снижения 
квалификации. Однако они обладают определенным резервом, благодаря 
возможности работать на сниженном уровне [126].   

Аддиктивные расстройства и феномен созависимости имеют свои осо-
бенности, поэтому их описание различается по своей сути. Аддиктивные 
расстройства, в силу их большей изученности представлены значительно 
шире, чем феномен созависимости. Важным представляется отметить, что в 
данной главе представлены обобщенные клинические характеристики ад-
диктивных расстройств и клиники психических нарушений у родственников. 
При описании клиники аддиктивных расстройств у больных и психических 
нарушений у родственников с созависимым поведением мы придерживались 
традиционных подходов [6, 25, 30, 56, 63, 77, 97, 117, 124, 144, 145, 146, 149, 
168, 179, 181]. В четвертой главе даны более подробные особенности аддик-
ций и созависимости с суицидальным поведением.  

Распределение больных по возрасту начала употребления алкоголя 
(больные алкоголизмом), опия (больные опиатной наркоманией) и вовлече-
ния в азартные игры (больные игровой зависимостью) было следующим 
(таблица 11).  

Из таблицы 11 явствует, что приобщение к аддиктивному агенту боль-
ных алкоголизмом и особенно больных опиатной наркоманией, происходит 
значительно раньше, чем у больных с зависимостью от азартных игр. Мак-
симальное количество пациентов отмечается в возрасте 19 – 20 лет – 61 че-
ловек (23,7%). Хотя в группе больных опиатной наркоманией (II группа)   



46 
 

Таблица 11 
Распределение больных с аддиктивными расстройствами по возрасту начала  

употребления ПАВ и вовлечения в азартные игры 
 

возраст I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 
13 - 14 5 4,5 17 16,6 0 0,0 
15 - 16 23 20,7 22 21,6 9 20,5 
17 - 18 24 21,6 25 24,5 7 15,9 
19 - 20 27 24,3 19 18,6 15 34,0 
21 - 22 17 15,3 15 14,7 4 9,0 
23 - 24 13 11,7 4 3,9 2 4,5 
25-26 2 1,8 0 0,0 3 6,8 
27-28 0 0,0 0 0,0 2 4,5 
29-30 0 0,0 0 0,0 2 4,5 

 
приобщение к наркотику выявлено в возрастном интервале 17-18 лет. Пре-
обладание больных с зависимостью от азартных игр в возрасте 19 – 20 лет 
согласуется с данными других авторов, считающих, что именно в этом воз-
расте часто происходят первые пробы азартной игры и формирование зави-
симости [112]. Пики покушений на самоубийство больных алкоголизмом 
распространяются на возрастные периоды 21 – 30 и 50 – 55 лет [170].  

У больных опиатной наркоманией и с зависимостью от азартных игр 
определена частота употребления других ПАВ. Употребление было эпизо-
дическим, кратковременным и не достигало стадии зависимости (табл. 12).  

 
Таблица 12 

Частота употребления других ПАВ у больных наркоманией и игроманией 
 

вещество II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % 
алкоголь 13 12,7 19 43,2 
суррогаты алкоголя 5 4,9 0 0,0 
гашиш 33 32,4 3 6,8 
токсические вещества 10 9,8 6 13,6 
всего 61 59,8 28 63,6 

 
О том, что «традиционное» употребление, так называемых «легких» 

наркотиков на донозологическом этапе у больных опиатной наркоманией, 
общеизвестный факт [35, 63, 78]. Больные с зависимостью от азартных игр 
чаще употребляли пиво, что объясняется не только особенностями пубертат-
ного возраста, но и влиянием агрессивной рекламы алкоголя, в которой об-
раз модного, продвинутого человека сочетается с употреблением пива. 

Мы солидарны с мнением Т.Н. Дудко [65] о том, что у больных фор-
мирование мотивов как побудителей действия начинается с многолетнего 
мотивационного процесса, актуализирующего на донозологическом этапе 
имеющиеся личностные психологические образования, обеспечивают удов-
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летворение базовых потребностей. Поэтому исследование мотивов и моти-
вации у них является целесообразным и актуальным (табл. 13).  

Таблица 13 
Мотивы первого употребления ПАВ и вовлечения в азартные игры 

 
мотивы I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 
любопытство 44 39,6 18 17,6 0 0,0 
заинтересованность 0 0,0 0 0,0 16 36,3 
общение с аддиктами 18 16,2 24 23,5 11 25,0 
антисоциальные компании 19 17,1 24 23,5 0 0,0 
«убить время» 8 7,2 12 11,8 0 0,0 
неудовлетворенность жизнью 22 19,8 24 23,5 0 0,0 
личностно-семейные конфликты  0 0,0 0 0,0 6 13,6 
быстро заработать 0 0,0 0 0,0 6 13,6 
«бегство от проблем» 0 0,0 0 0,0 5 11,3 

 

Мотив «любопытство» фиксировался у 24,1%, мотив «заинтересован-
ность» у 6,2%. На первый взгляд эти два мотива являются одинаковыми. Од-
нако имеются некоторые различия. У наркологических больных отмечалось 
желание испытать «необыкновенное» состояние эйфории. Заинтересован-
ность у больных с зависимостью от игр проявлялась в проверке своих интел-
лектуальных способностей с последующим получением вознаграждения.  

Существенное значение в первых пробах ПАВ и в азартных играх иг-
рало общение с зависимыми больными (20,6%) и общение с лицами из анти-
социальных компаний (16,7%). Следует отметить, что для наркологических 
больных данные мотивы оказывали влияние в равной степени. Для 7,8% 
больных употребление ПАВ и участие в азартных играх осуществлялось с 
целью структурирования личного времени. Можно предположить, что вос-
питание по типу гипопротекции или безнадзорности обусловливало группи-
рование подростков для такого непродуктивного времяпрепровождения. Об-
ращает внимание мотив «неудовлетворенность жизнью» (17,9%), который 
констатировался у больных первой и второй групп. Химически зависимые 
воспринимали свою жизнь скучной, однообразной, лишенной какого-либо 
смысла и употребление ПАВ позволяло «смотреть» на жизнь несколько ина-
че, «веселее». Эмоциональная напряженность явилась мотивом обращения к 
азартным играм для больных лудоманией, то есть для 2,3% пациентов от 
общего количества больных. Такое же количество пациентов приняли уча-
стие в играх с целью «сорвать большой куш», одномоментно решить многие 
проблемы. На некоторое время отключиться от проблем с помощью игры 
решили 1,9% от общего числа или 11,3% больных внутри группы. В игре они 
получали то желаемое психологическое состояние. 

Аддиктивный процесс включает в себя закономерный переход от эпи-
зодического приема ПАВ, участия в азартных играх в систематический этап 
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с формированием абстинентного синдрома (таблица 14). 
Таблица 14 

Длительность злоупотребления ПАВ и азартными играми 
до формирования абстинентного синдрома 

 
длительность I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 
до 30-ти дней 0 0,0 25 24,5 0 0,0 
31 – 90 дней 0 0,0 22 21,6 0 0,0 
91 – 120 дней 0 0,0 51 45,9 0 0,0 
121 – 180 дней 0 0,0 4 3,6 0 0,0 
6 месяцев 0 0,0 0 0,0 13 29,5 
1 год  4 3,6 0 0,0 27 61,3 
1,5 года 0 0,0 0 0,0 4 9,0 
1 – 3 года  33 29,7 0 0,0 0 0,0 
4 – 6 лет 44 39,6 0 0,0 0 0,0 
7 – 9 лет 29 26,1 0 0,0 0 0,0 
10 лет и более 1 0,9 0 0,0 0 0,0 

  
Кратчайшие сроки формирования синдрома зависимости встречались у 

больных наркоманией, далее у больных лудоманией и алкоголизмом. 
Следующим этапом было определение длительности наркологической 

патологии (табл. 15). 
Таблица 15 

Продолжительность аддиктивного расстройства 
 

длительность I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 
1 год 0 0,0 4 3,6 0 0,0 
2 года 0 0,0 6 5,9 2 4,5 
3 года 0 0,0 9 8,2 5 11,3 
4 года 0 0,0 13 12,7 5 11,3 
5 лет 9 8,2 21 20,5 8 18,2 
6 лет 6 5,4 17 16,7 7 15,9 
7 лет 7 6,3 13 12,7 5 11,3 
8 лет 7 6,3 8 7,9 3 6,8 
9 лет 7 6,3 11 10,8 1 2,2 
10 лет 5 4,5 0 0,0 3 6,8 
11 лет 6 5,4 0 0,0 2 4,5 
12 лет 6 5,4 0 0,0 3 6,8 
13 лет 6 5,4 0 0,0 0 0,0 
14 лет 11 9,9 0 0,0 0 0,0 
15 лет 6 5,4 0 0,0 0 0,0 
16 лет 8 7,2 0 0,0 0 0,0 
17 лет 8 7,2 0 0,0 0 0,0 
18 лет 5 4,5 0 0,0 0 0,0 
19 лет 1 0,9 0 0,0 0 0,0 
20 лет 3 2,7 0 0,0 0 0,0 
21 лет 3 2,7 0 0,0 0 0,0 
22 года 2 1,8 0 0,0 0 0,0 
23 года 4 3,6 0 0,0 0 0,0 
24 года 1 0,9 0 0,0 0 0,0 

 



49 
 

Из таблицы 15 следует, что продолжительность заболевания у больных 
превышала пять лет (14,8%). При продолжительности заболевания от одного 
года до четырех лет удельный вес был 17,1%, а от 6-ти до 10-ти лет – 38,9%.                 

У всех больных констатировался синдром отмены, степень тяжести ко-
торого зависела от глубины преобладающих расстройств и длительности их 
проявлений. Клиническая квалификация степени тяжести абстинентного 
синдрома у больных алкоголизмом и опиатной наркоманией проводилась в 
соответствии с критериями МКБ-10. О.Ж. Бузик [30] предложил свою клас-
сификацию и критерии оценки степени тяжести синдрома отмены у больных 
игровой зависимостью, которая была использована в нашем исследовании 
(таблица 16). 

Таблица 16 
Распределение больных по степени тяжести абстинентного синдрома 

 
степень тяжести I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 
легкая 10 9,0 13 12,7 12 27,2 
средняя 83 74,7 62 60,8 27 61,3 
тяжелая 18 16,2 27 26,4 5 11,3 

 
У подавляющего большинства пациентов наблюдалась средняя стадия 

абстинентного синдрома (66,9%). Однако удельный вес больных с тяжелой 
степенью синдрома отмены был достаточно высокий (19,5%). 

Постабстинентные расстройства были непосредственно связаны с тя-
жестью синдрома зависимости и абстинентным синдромом. У наблюдаемых 
нами больных они проявлялись в виде различной степени выраженности 
синдрома влечения к ПАВ, игре, депрессиями, дисфориями, тревогой, дис-
сомническими, поведенческими, астеническими (неврозоподобными) и веге-
тосоматическими нарушениями. Всей этой симптоматике было присуще 
волнообразное течение. Прослеживалась четкая связь колебаний настроения 
и поведения с индивидуальным ритмом злоупотребления ПАВ, азартной иг-
рой, то есть с обострением компонентов синдрома патологического влече-
ния. В этих состояниях возникали различные девиации, в том числе и суици-
дальное поведение.  

Структура психических расстройств в различные периоды аддиктивно-
го заболевания (абстинентный синдром, ремиссия) представлена в табл. 17. 

В таблице 17 отражено превалирование астено-депрессивной симптома-
тики как в структуре синдрома отмены (36,6%), так и в ремиссии (42,8%). 
Наблюдалась и выраженность тревожно-депрессивного синдрома при син-
дроме отмены (29,6%). Однако в ремиссии он выявлялся реже (15,6%), так 
как после астено-депрессивного синдрома следовал тревожно - ипохондри-
ческий симптомокомплекс (22,9%), хотя этот синдром в абстинентном син-
дроме обнаружен лишь у 9,7%. Далее распределились в структуре синдрома 
отмены и ремиссии дисфорический синдром – 17,5% и 11,6% 
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Таблица 17 
Структура психических нарушений в различные периоды аддиктивной патологии 

 
синдромы I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 

Психические нарушения в структуре абстинентного синдрома 
астено-депрессивный 41 36,9 37 36,2 16 36,6 
тревожно-депрессивный 53 47,7 0 0,0 23 52,3 
тревожно-ипохондрический 0 0,0 25 24,5 0 0,0 
эксплозивный 17 15,3 0 0,0 0 0,0 
дисфорический 0 0,0 40 39,2 5 11,3 

Психические нарушения в ремиссии 
астено-депрессивный 53 47,7 43 42,2 14 31,8 
тревожно-депрессивный 41 36,9 0 0,0 0 0,0 
тревожно-ипохондрический 0 0,0 37 36,2 22 50,0 
эксплозивный 17 15,3 0 0,0 0 0,0 
дисфорический 0 0,0 22 21,6 8 18,2 
 

и эксплозивный синдром – по 6,6%. 
Оценка патологического влечения к ПАВ, к азартным играм предпола-

гает необходимость учитывать такие компоненты влечения как идеаторный, 
поведенческий, аффективный, сенсорный и вегетативный в их динамическом 
развитии и во взаимосвязи с фазами заболевания. Поскольку наше исследо-
вание было посвящено суицидальному поведению, то нас, прежде всего, ин-
тересовали особенности синдрома патологического влечения у аддиктов с 
суицидальными проявлениями (таблица 18).  

  Таблица 18 
Структура компонентов синдрома патологического влечения у зависимых больных 

 
компоненты I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 
аффективный 33 29,7 23 22,5 12 27,2 
идеаторный 105 94,6 70 68,6 20 45,4 
вегетативный 38 34,2 52 49,0 11 25,0 
поведенческий 95 85,6 67 65,7 34 77,2 
 
Квантификация компонентов проводилась в соответствии с оценочны-

ми глоссариями, предложенными отечественными авторами [7, 30, 35]. Без-
условно, деление пациентов по доминированию у  них какого-либо компо-
нента, весьма условно, так как у одного и того же пациента нередко наблю-
далось сочетание нескольких компонентов.  

Влечение к ПАВ, игре у всех больных было достаточно сформирован-
ным и интенсивным. Пациенты весьма эмоционально рассказывали о «жела-
нии достать алкоголь, наркотик», «заглушить сильную тягу к игре». Об этом 
свидетельствуют высокие значения по идеаторному (75,9%) и поведенче-
скому (76,3%) компонентам. Напряженность патологического влечения ил-
люстрируют данные по вегетативному (39,2%) и аффективному (26,4%) 
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компонентам синдрома патологического влечения. Выявленные у больных 
опиатной наркоманией дополнительные компоненты также были сущест-
венно выражены. 

По данным медицинской документации у больных фиксировались 
спонтанные, терапевтические и вынужденные ремиссии (таблица 19).  

Таблица 19 
Клиническая характеристика ремиссий у зависимых больных 

 
виды ремиссий I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 
спонтанные 40 36,0 16 15,7 9 20,5 
терапевтические 41 36,9 51 50,0 25 56,8 
вынужденные 30 27,0 35 34,3 10 22,7 

 
Следует отметить, что, несмотря на высокие значения по ремиссиям, 

их продолжительность во всех группах больных не превышала пяти месяцев, 
что, несомненно, сказывается не только на качестве жизни больных, но и на 
суицидальной активности. Прослеживается четкая связь между сроком ре-
миссии и актуализацией суицидального поведения, а именно, чем короче пе-
риод ремиссии, тем выше суицидальный риск.  

Аддиктивная патология сопряжена с развитием коморбидной сомати-
ческой патологией [63, 122, 156, 172, 181, 188]. Наши больные не были тому 
исключению (таблица 20).  

Таблица 20 
Структура соматических расстройств у зависимых больных 

 
нозологии I группа n=111 II группа n=102 
 абс. % абс. % 
гипертоническая болезнь 15 13,5 0 0,0 
ишемическая болезнь сердца 10 9,0 0 0,0 
язвенная болезнь 11 9,9 0 0,0 
туберкулез легких 4 3,6 21 20,6 
панкреатит 18 16,2 0 0,0 
гепатит 35 31,5 37 36,3 
сифилис 0 0,0 18 17,6 
всего 93 83,7 76 74,5 

 
Соматическая патология наблюдалась у представителей первой и вто-

рой групп. Установлено, что у больных алкоголизмом удельный вес сомати-
ческих расстройств был значительно выше. В то же самое время удельный 
вес социально опасных болезней (туберкулез легких, вирусный гепатит B, C, 
сифилис) превалировал в группе больных опиатной наркоманией. 

В динамике аддиктивных расстройств (алкоголизм, опиатная наркома-
ния, зависимость от азартных игр) формируются и развиваются личностные 
изменения, нарастает интенсивность социально-психологической дезадапта-
ции (таблица 21). 



52 
 

Таблица 21 
Структура личностных изменений у зависимых больных   

 
показатели I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 
эгоцентризм 8 7,2 44 43,1 7 15,9 
лживость 57 51,4 18 17,6 7 15,9 
циничность 23 20,7 17 16,7 10 22,7 
вспыльчивость 22 19,8 18 17,6 14 31,8 
жестокость 13 11,7 23 22,5 0 0,0 
агрессивность 12 10,8 22 21,6 10 22,7 
скандальность 19 17,1 5 4,9 3 6,8 
распущенность 11 9,9 16 15,7 7 15,9 
хулиганство 18 16,2 12 11,8 8 18,2 
своевольность 11 9,9 21 20,5 7 15,9 
тщеславие 3 2,7 29 28,4 2 4,5 
позерство 10 9,0 24 23,5 0 0,0 
ветреность 15 13,5 27 26,4 0 0,0 
безразличие 23 20,7 35 34,3 13 29,5 

 
Признаки социально-психологической дезадаптации у больных алко-

голизмом (I группа), опиатной наркоманией (II группа) и у больных с зави-
симостью от азартных игр (III группа) отражены в таблице 22. 

Таблица 22 
Признаки социально-психологической дезадаптации у зависимых больных 

   
показатели I группа n=111 II группа n=102 III группа n=44 
 абс. % абс. % абс. % 
неряшливость 56 50,5 40 39,2 0 0,0 
паразитизм 16 14,4 33 32,3 11 25,0 
воровство 22 19,8 26 25,5 9 20,5 
безответственность 35 31,5 42 41,2 6 13,6 
вымогательство 12 10,8 19 18,6 4 9,0 
притуп. род. долга 36 32,4 12 11,8 10 22,7 
притуп. пр. долга 23 20,7 18 17,6 9 20,5 

Примечание. Притуп. род. долга - притупление чувства родительского долга; притуп. пр. 
долга - притупление чувства профессионального долга 

 
У родственников (матерей и жен) аддиктов фиксировались психиче-

ские расстройства, совокупность которых позволила нам выделить следую-
щие синдромы (таблица 23). 

Таблица 23 
Структура психических расстройств у родственников с созависимым поведением 

 
синдромы IV группа n=102 V группа n=102
 абс. % абс. % 
депрессивный 17 16,7 52 50,9 
истерический 44 43,1 18 17,6 
эксплозивный 41 40,2 0 0,0 
дисфорический 0 0,0 32 31,4 
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Как видно из таблицы 23, превалирующий был депрессивный синдром, 
он встречался у 69 человек, что составляет 33,8%, чуть реже – истерический 
синдром – 30,4%. У матерей отмечался эксплозивный синдром, тогда как у 
жен – дисфорический. 

Психотравмирующая ситуация, в которой пребывали женщины, явля-
лась провоцирующим фактором соматических расстройств (таблица 24).  

Таблица 24 
Структура соматических расстройств у родственников с созависимым поведением 

 
нозологии IV группа n=102 V группа n=102 
 абс. % абс. % 
гипертоническая болезнь 17 16,7 23 22,5 
ишемическая болезнь сердца 8 7,8 12 11,8 
язвенная болезнь 6 5,9 0 0,0 
мигрень 6 5,9 18 17,6 
нейродермит 6 5,9 6 5,9 
вегетососудистая дистония 0 0,0 16 15,7 
всего 43 42,2 75 73,5 

 
Усугублению данного положения способствует характерный для мате-

рей и жен жертвенный стиль поведения. Другими словами, проявляя повы-
шенную заботу за зависимым больным, женщины переставали следить за 
собой, пренебрегали своими биологическими потребностями. 

Что касается психопатологических и клинико-динамических особен-
ностей суицидального поведения у зависимых больных и их родственников, 
то этим аспектам посвящена пятая глава. Следует акцентировать внимание 
на том факте, что больные и родственники, участвовавшие в исследовании, 
совершали суицидальные попытки раннее. Поэтому психопатологический 
анализ суицидального поведения проводился с помощью ретроспективного 
метода. Неотложная помощь суицидентам проводилась в токсикологическом 
центре при самоотравлениях, в реанимационных, хирургических и нарколо-
гических отделений городских больниц – при самопорезах, самоудушениях 
и падениях с высоты, а также в НУНЛЦ. По мере купирования ургентных 
состояний, психиатром больницы проводился краткосрочный курс (5-7 дней) 
психофармакотерапии с целью нормализации психического статуса обсле-
дуемых. Назначались нейролептики (галоперидол, аминазин), антидепрес-
санты (амитриптилин – 150-250 мг/сут, анафранил – 100-150 мг/сут); тран-
квилизаторы (диазепам – 15-30 мг/сут, нозепам – 20-40 мг/сут, грандаксин – 
150 мг/сут); ноотропы и общеукрепляющая терапия (витамины). После вы-
писки из стационара суицидентам были даны рекомендации по дальнейшему 
наблюдению у психиатра или психиатра-нарколога.  

Для решения поставленных в настоящем исследовании задач проведен 
комплекс исследований, включающий в себя следующие методы: 1) клини-
ко-психопатологический, состоящий из терапевтического обследования и 
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анонимного анкетирования больных и их родственников; 2) клинико-
психологический; 3) катамнестический и 4) статистический.     

Клинические методы 
Клинический метод базировался на личной беседе с каждым участни-

ком исследования, со сбором анамнестических сведений по общепринятой в 
психиатрии схеме опроса, включая психопатологическое обследование. 
Клинико-психопатологическое исследование психического состояния боль-
ных с аддиктивными расстройствами и их родственников позволило оценить 
динамические особенности наблюдаемых психопатологических феноменов. 
В ходе беседы акцентировалось внимание на манеру общения, жесты, мими-
ку, пантомимику, особенности речи, что косвенно позволяло о степени лич-
ностной деформации. Лица, совершившие суицидальные попытки демонст-
рировали следы аутотравматизации. При осмотре отмечалось наличие физи-
ческих дефектов и повреждений, выяснялось их происхождение.    

Подробно рассматривались особенности дошкольного и школьного 
периода (увлеченность играми, общение со сверстниками, успеваемость в 
школе, интерес к занятиям, прилежание, уровень школьной адаптации или 
дизадаптации). Кроме того, анализировались особенности поведения в рефе-
рентной группе, уровень образования. Уделялось внимание характерологи-
ческим и патохарактерологическим реакциям, частоте употребления психо-
активных веществ, наличию девиантности, делинквентности и правонару-
шений. 

Анамнестическую ретроспективу составляли с учетом выявленных 
особенностей детства испытуемого, его взаимоотношений с родителями, 
профессионального становления, супружеских взаимоотношений. Осознавая 
относительную точность сведений, сообщаемых обследуемыми всех групп и 
их родственниками, необходимо подчеркнуть, что это дополнительный спо-
соб получения информации об истории возникновения и развития суицидно-
го намерения.  

Часть лиц с созависимым поведением предоставила медицинскую до-
кументацию (амбулаторные карты), что давало возможность дополнить кли-
ническое обследование результатами параклинических методов. Следует от-
метить, что у тех женщин, в амбулаторных картах которых были зафиксиро-
ваны жалобы невротического регистра (раздражительность, тревожность, 
снижение настроения, нарушения сна, колебания артериального давления), 
специалистами рекомендовалось наблюдение у невролога. Со слов женщин, 
при обращении с аналогичными жалобами к психиатру-наркологу во время 
госпитализации своего ребенка, специалисты сообщали, что проблема соза-
висимости находится вне компетенции их деятельности. Вместе с тем, жен-
щины чаще сами выражали удивления, когда узнавали о болезненности со-
стояния созависимости. А наличие пограничных психических расстройств 
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они связывали со стрессами, возникающих вне связи с совместным прожи-
ванием с зависимым больным.     

С целью унификации полученных данных в работе использовалась 
карта обследования больных с аддиктивными расстройствами и родственни-
ков (Приложение). Карта состоит из двух частей (социо-демографическая и 
клиническая). Следует отметить, что за основу были взяты карта обследова-
ния для оценки уровня реабилитационного потенциала [63] и другие карты 
[25, 150]. Настоящая карта имеет ряд следующих преимуществ: 

 - может использоваться в амбулаторной и стационарной службах; 
 - значительно сокращается время на ее оформление (практически все 

пункты заполняются в виде подчеркиваний); 
 - может использоваться в диагностических целях (в карте отражена 

мультифакториальность возникновения аддиктивных расстройств и созави-
симости); 

 - включены пункты по суицидальному поведению (этиология, клини-
ческая характеристика, способы реализации суицидального намерения); 

 - представлены психопатологические и клинико-динамические части; 
 - позволяет отслеживать эффективность лечебно-реабилитационных 

программ; 
- может использоваться при формировании и заполнении статистиче-

ской и другой отчетности; 
 - значимо облегчает проведение масштабных научных исследований.   
 Как указывалось ранее, в первой части предлагаемой карты рассмат-

риваются вопросы социо-демографического положения зависимого больного 
и родственника. Помимо паспортных данных, в карте имеются пункты, ка-
сающиеся наследственной отягощенности психическими и наркологически-
ми заболеваниями, отягощенностью соматической и травматической патоло-
гией. Известно, что они являются факторами риска как аддиктивных рас-
стройств, так и суицидального поведения [15]. 

Без внимания не остались вопросы по преморбидному статусу. То есть 
в карту включены составляющие по аномалиям в преморбиде (девиантность, 
деликвентность, акцентуации, психопатии, невротические расстройства).   

Из социальных характеристик интерес представляют следующие пози-
ции: образование и трудовая деятельность обследуемого, наличие/отсутствие 
антисоциального поведения, судимостей, семейное положение, условия и 
форма воспитания в семье, характер взаимоотношений с родителями, с суп-
ругом (ой), с детьми, материальный уровень. Совершенно очевидно, что ука-
занные аспекты тесно взаимосвязаны с активизацией аутоагрессивного по-
ведения. Актуальность анализа семейного статуса зависимых больных и 
родственников обусловлена тем, что определенную роль в провокации суи-



56 
 

цидов у пациента играют лица с созависимым поведением. Вместе с тем у 
последних, также наблюдаются суицидальные тенденции [24, 121, 187].  

Что касается суицидального поведения, то в карте ему отведено значи-
тельное количество вопросов. Представлены способы (около 10-ти) суици-
дального поведения, его клиническая характеристика с описанием психопа-
тологической симптоматики. Отражена динамика суицидального поведения, 
включающая в себя длительность и клинику пресуицидального синдрома, 
отношение к суицидальной попытке с периодом до шести месяцев. Рассмот-
рено множество причин возникновения суицидального поведения, а также 
психологический смысл аутоагрессии и количество суицидальных попыток.  

Безусловно, в виду отсутствия методологии, сбор объективной инфор-
мации по суицидам весьма затруднителен, отсутствуют единые классифика-
ционные критерии, психологическая интерпретация суицидальных действий 
преимущественно носит предположительный характер.  

Следует отметить, что аддиктивная патология в практическом здраво-
охранении не расценивается как суицидоопасное состояние, поэтому неот-
ложная помощь чаще, оказывается, по факту суицида. Снижение суицидоло-
гической настороженности психиатрами-наркологами объясняется следую-
щими обстоятельствами. С одной стороны, суицидологическая тематика при 
аддиктивных расстройствах не включена в программу последипломной под-
готовки будущих специалистов, и, как правило, информация о суицидах в 
соответствующих руководствах упоминается лишь («одной строкой») в раз-
деле медико-социальных последствий этих заболеваний. С другой стороны, 
в медицинской документации психиатрических и наркологических учрежде-
ний хорошо представлена паспортная часть, уделено внимание клинической 
части, в то время как суицидологическая часть вообще не предусмотрена.  

Клиническая часть начинается с выяснения осведомленности больным 
о ПАВ и азартных играх (психофармакологическое действие, возможность 
развития зависимости, медико-социальные последствия). Кроме того, вклю-
чены пункты по возрасту начала употребления психоактивных веществ и во-
влечению в азартные игры. Наши исследования показали весьма широкий 
спектр проявлений родственников к аддиктивной ситуации в их семьях: от 
полного негативизма и нетерпимости до активного привлечения больных к 
употреблению алкоголя или наркотиков. Согласно данным Т.Н. Дудко [63] в 
большинстве случаев отношение родителей к своим больным детям на пери-
од обследования было постоянно заботливое – 323 семьи (53,8%). Безраз-
личное и негативное (неприязненное) отношение к больным детям было вы-
явлено в 30,1% случаев. Безразличие в основном выражалось отсутствием 
желания помогать, ухаживать за больными или устраивать в наркологиче-
ские учреждения.  
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Предлагается заполнение пунктов, отражающих клинические особен-
ности аддиктивных расстройств. В частности, рассматриваются длитель-
ность абстинентного, постабстинентного синдромов, ремиссии, динамика 
личностных и соматических расстройств, перечень возможных признаков 
морально-этической деградации. В клинической части также есть вопросы 
по суицидальному поведению, а именно проявления суицидальной аутоаг-
рессии в зависимости от периода аддиктивного расстройства. 

Дополнительным преимуществом в карте можно считать наличие раз-
делов, позволяющих строить прогноз заболевания и оценивать эффектив-
ность проводимых лечебно-реабилитационных мероприятий. Например, с 
помощью карты могут быть получены сведения о социально-
психологическом, семейном, профессиональном статусе больных в различ-
ные сроки полного воздержания от психоактивных веществ и участия в 
азартных играх. 

Таким образом, внедрение новой карты обследования больных с ад-
диктивными расстройствами и их родственников в учреждения психиатри-
ческого и наркологического профиля позволит специалистам получить мак-
симально подробную и объективную информацию о больном и родственни-
ке, что, несомненно, важно для диагностики, разработки и реализации инди-
видуальных лечебно-реабилитационных программ. Принципиально новым и 
весьма необходимым считаем внесение в карту пунктов по суицидальному 
поведению. На наш взгляд, данная карта является комплексной и своевре-
менной, а ее содержание не противоречит другой медицинской документа-
ции и стандартам, регламентирующим деятельность психиатра-нарколога.  

Безусловно, интерпретация клинических феноменов должна прово-
диться весьма осторожно с опорой на результаты статистической обработки, 
так как указанные проявления у аддиктивных суицидентов будут несколько 
иными. 

Диагностика осевых синдромов зависимости проводилась по МКБ-10. 
Диагнозы ставились на основании жалоб, анамнестических сведений, объек-
тивного исследования. Производился тщательный опрос больного с выявле-
нием жалоб соматоневрологического, психопатологического характера. 

Наркологические больные поступали с диагнозами: «Психические и 
поведенческие расстройства, вызванные употреблением алкоголя» 
(F10.2.4.2.., F10.3) и «Психические и поведенческие расстройства, вызван-
ные употреблением опиоидов» (F11.4.2, F11.3). Углубленное исследование 
осуществлялось только по выходу из абстинентного синдрома, в среднем на 
15-30 день после последнего употребления алкоголя, наркотика. Клиниче-
ский статус больных на момент обследования был квалифицирован как по-
стабстинентное состояние (F10.2.2.2. и F11.21, F11.3). Клинический статус 
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больных игровой зависимостью квалифицирован как «Зависимость от азарт-
ных игр» (F63.0).  

Период заболевания выбран не случайно. Во-первых, уменьшалась 
возможность влияния на результаты исследования выраженных аффектив-
ных и других расстройств, свойственных синдрому отмены. Во-вторых, ча-
ще всего именно на этом этапе формируются клинические предпосылки, оп-
ределяющие длительность и стабильность ремиссии, с ним связаны возмож-
ные обострения патологического влечения с характерными поведенческими 
нарушениями: выраженная дисфоричность, ауто – и гетероагрессивность, 
негативное отношение к проводимому лечению. Все перечисленное обу-
словливает необходимость детального психопатологического анализа данно-
го периода. 

Клинико-психологический метод исследования использовался в виде 
беседы, направленной на сбор психологического анамнеза. При проведении 
индивидуальной беседы создавалась обстановка непринужденности, что по-
зволяло респонденту свободно высказываться без каких-либо ограничений 
их тематики. Высказываемые респондентом жалобы, биографические дан-
ные и сведения о своих трудностях и реальной жизненной ситуации, не ис-
каженными активным вмешательством, вопросами, провоцирующими стан-
дартные ответы, являются основным источником данных, позволяющих 
оценить актуальную ситуацию. 

Применялся метод клинико-психологического интервью. С помощью 
этого метода выявлялись мотивы первого употребления ПАВ, участия в 
азартных играх, мотивы совершения суицидальных попыток, определялся 
психологический климат в семье, оценивался уровень эмпатии, особенности 
поведения. 

Продолжительность катамнестического наблюдения обследуемых бы-
ла от одного до трех лет. В течение указанного периода анализировались 
психический и социальный статус обследуемых. Оценка эффективности 
проводимых лечебно-реабилитационных мероприятий осуществлялась с по-
мощью клинических и социальных критериев, которые подробно излагаются 
в шестой главе. 

Методы статистического анализа  
Условно статистический анализ может быть поделен на три части: 

анализ анамнестических данных, анализ клинических проявлений аддиктив-
ных расстройств у больных и клиники психических нарушений у родствен-
ников, анализ показателей, измеренных в динамике (оценка эффективности 
программы).  

Оценка достоверности различий осуществлялась методом многофунк-
ционального критерия χ2-Пирсона. Критерий χ2-Пирсона позволяет сравни-
вать распределения частот вне зависимости от того, распределены они нор-



мально или нет. Данный критерий применим для оценки достоверности раз-
личий между двумя независимыми выборками, измерения в которых могут 
быть проведены в любой шкале, так как многие другие критерии имеют ог-
раничения на измерения, а именно либо только в порядковой шкале, либо в 
шкалах интервалов и отношений. Выбор критерия χ2-Пирсона предназна-
чался необходимостью определения в проведенной работе соответствия (со-
гласия или различия) эмпирического и теоретического распределения между 
собой, то есть возможностью оценить соответствие фактических данных 
предполагаемой гипотезе. Различия рассматривали как статистические зна-
чимые при p<0,05.  

Корреляционные взаимосвязи определялись методом коэффициента 
корреляции « ». Данный коэффициент не имеет стандартных таблиц для на-
хождения критических значений. Поэтому поиск критических значений 
осуществлялся с помощью t-критерия Стьюдента.   
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ГЛАВА 3. ПРЕДИКТОРЫ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ 
В предыдущей главе было указано, что обследуемые были поделены 

на пять групп, в которой информация по участникам исследования дана в 
обобщенном виде. В этой и в последующих главах для решения поставлен-
ных за-дач и методологически корректного построения исследования каждая 
из пяти групп была поделена на две группы, а именно: 1) больные алкого-
лизмом с суицидальным поведением (БАС) и больные алкоголизмом без 
суицидального поведения (БА); 2) больные опиатной наркоманией с суици-
дальным поведением (БНС) и больные опиатной наркоманией без суици-
дального поведения (БН); 3) больные с зависимостью от азартных игр с суи-
цидальным поведением (БИЗС) и больные с зависимостью от азартных игр 
без суицидального поведения (БИЗ); 4) матери зависимых больных с суици-
дальным поведением (МС) и матери зависимых больных без суицидального 
поведения (МАБ); 5) жены зависимых больных с суицидальным поведением 
(ЖС) и жены зависимых больных без суицидального поведения (ЖАБ). Для 
удобства изложения материала группы с суицидальным поведением имеют 
несколько названий: группа с суицидальным поведением, основная группа, 
первая группа, а группы без суицидального поведения – группа без суици-
дального поведения, группа сравнения, вторая группа. Деление обследуемых 
на группы по критерию наличия / отсутствия суицидального поведения яв-
ляется вполне целесообразным и оправданным.  

Из 111-ти больных алкоголизмом в основную группу (первую) вошли 
40 человек (36,0%), из них 18 лиц мужского пола (45,0%) и 22 женского пола 
(55,0%). Группу сравнения (вторую) составили 71 человек (63,9%), в том 
числе 58 мужчин (81,7%) и, соответственно 13 женщин (18,3%).   

Из 102-х больных опиатной наркоманией основную (первую) группу 
составили 57 больных опиатной наркоманией с суицидальным поведением 
(55,8%), из них 37 мужчин (64,9%) и 20 женщин (35,1%). В группу сравне-
ния (вторую) вошли 45 больных опиатной наркоманией без суицидального 
поведения (44,1%), включая 27 мужчин (60,0%) и, соответственно 18 жен-
щин (40,0%).  

У пациентов с зависимостью от азартных игр (44 мужчины) основная 
(первая) группа была из 18 человек (40,9%), группа сравнения (вторая) из 26 
человек (59,1%).  

Обследовано 102 матери, где основная (первая) группа состояла из 28 
человек (27,5%), а группа сравнения (вторая) - из 74 человек (72,5%). 

Жен больных также было 102 человека: основная (первая) группа - 29 
человек (28,4%); группа сравнения (вторая) - 73 человека (71,6%). 

Необходимость изучения предикторов суицидальности и поиск путей 
устранения или ослабления степени их негативного влияния с целью профи-
лактики различных проявлений суицидального поведения имеет первосте-



пенное значение для современной психиатрии и наркологии. К сожалению, 
до настоящего времени остается дискуссионным вопрос относительно пре-
дикторов суицидального поведения у пациентов и их родственников.  

Предиктор – это любая характеристика, необязательно высоконасле-
дуемая, по которой можно составить индивидуальный прогноз в отношения 
возникновения заболевания (в нашем случае – суицидального поведения) в 
будущем и может быть характеристикой, как индивида, так и среды [124].       

Больные алкогольной зависимостью 
По анамнестическим данным психопатологическая отягощенность ши-

зофренией достоверно была выше у больных основной группы. Отягощен-
ность шизофренией наблюдалась по линии отца (5,0% и 0,0%) (рисунок 1). 
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Рисунок 1. Биологические предикторы у больных алкоголизмом с суицидальным поведением 
(БАС) и у больных алкоголизмом без суицидального поведения (БА)  

различия не достига-
ли сте

ий по отягощенности наркоманиями также не было 
выявл

 
линия

 
Весьма высокие различия были получены по наследственной отяго-

щенности аффективной патологией (маниакально-депрессивный психоз, 
циклотимии, депрессии). Она чаще фиксировалась в группе больных с суи-
цидальным поведением также по линии отца (10,0% и 0,0%).  

Что касается отягощенности алкоголизмом, то ее 
пени статистической достоверности между обеими группами (50,0% и 

46,5%), хотя у пациентов в первой группе она была несколько выше.  
Ожидаемых отлич
ено. Так, в основной группе она обнаружена у 10,0%, в группе сравне-

ния – у 11,2%. Отягощенность наркоманиями в группе БАС наблюдалась по
м отца и других родственников, в группе БА - по всем линиям родства: 

отца, матери, других родственников. 
Анализировались факты наличия патологии беременности и родов у 

матерей больных алкогольной зависимостью. Показатель «токсикозы» пер-
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ность
редположить, что указан-

ные патологические факторы у алкоголезависимых суицидентов, н
ясь о-
сти м, являясь патопластич ф и-
ческих и поведенческих расстройств, вкл идальное поведение. На-
сле ективной патологией, пато-
лог , на н згляд, специфическими про-
гностическими признаками суицидального  у больн лкоголиз-
мом ря на то, что по наследственн ягощенности олизмом, 
нар  выявлено отличий  не менее, мы осим их к 
доп рам риска суицидального поведения в  их высо-
ког ьных алкоголизмом  поведением.  

орам 
суицидального

 критерия  уровень знач

вого триместра беременности у матерей больных первой группы значимо 
превышал таковой у матерей второй группы больных (10,0% и 0,0%). По по-
казателям «гипоксия плода» – 0,0% и 1,4% и «обвитие пуповины» – 7,5% и 
5,6% отличий в сравниваемых группах не обнаружено.  

Достоверные различия обнаружены по показателю «преждевременные 
роды», который был выше у матерей пациентов основной группы (7,5% и 
0,0%, соответственно).  

Разницы по черепно-мозговым травмам в преморбидном периоде меж-
ду сравниваемыми группами больных выявлено не было (37,5% и 43,7%).  

Анализ анамнестических данных иллюстрирует наибольшую выражен-
 неблагополучия преморбидного биологического фона у больных алко-

голизмом с суицидальным поведением. Можно п
акаплива-

, обусловливают развитие комплекса соматопсихической неполноценн
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ючая суиц
дственная отягощенность шизофренией

нности и родов являются
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Результаты статистической обработки по биологическим предикт
 поведения отражены в таблице 25. 

Таблица 25 
Результаты данных по биологическим предикторам суицидального поведения 

 
показатели значение

χ2-Пирсона 
имости 

шизофрения (по линии отца) 9,294 0,002 
аффективная патология (по линии отца) 4,391 0,03 
алкоголизм 0  ,029 0,86 
наркомания  0,29 1,129 
токси 7 0  козы ,365 ,007
гипок 0сия плода ,568 0,45 
прежд 5евременные роды  ,473 0,02 
обвит 0ие пуповины ,151 0,69 
череп  0,4 но-мозговые травмы 0,52 

     Приме м шрифтом выделен ачения  уровень ачимост ,05.  
 
Весомую роль в генез дени граю ентуации 

характер ти,  рас ройств евиантное 
поведен сть (таблиц

чание. Жирны ы зн , где  зн и p<0

е суицидального пове я и т акц
а, расстройства личнос невротические ст а, д
ие, делинквентно а 26).  
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Таблица 26 
обенности личности и поведения у ных алкоголизм

I гр а (БАС 0 II группа (БА

Ос  боль ом 
 

упп ) n=4 ) n=71  
абс. % абс. % 

Акцентуации 
гипертимная 0 3 4,2 0,0 
циклоидная 4 10,0 2 2,8 
астено-невротическая 3 4,2 0 0,0 
сенситивная 3 7,5 1 1,4 
психастеническая 0 0,0 7 9,9 
истероидная 0 0,0 4 5,6 
неустойчивая 2 5,0 8 11,3 
всего 9 22,5 28 39,4 

Расстройства личности 
эмоционально неустойчивое 5 12,5 5 7,0 
зависимая личность 0 0,0 3 4,2 
истерическое 5 12,5 0 0,0 
смешанные 5 12,5 5 7,0 
всего 15 37,5 13 18,2 

Невротические расстройства 
всего 10 25,0 0 0,0 

Девиантное поведение 
всего 8 20,0 24 33,8 

Делинквентное поведение 
всего 2 5,0 6 8,5 

Антисоциальное поведение 
всего 0 0,0 1 1,4 

 
В наших исследованиях у больных обнаружены следующие акцентуа-

ции: гипертимная, циклоидная астено-невротическая, сенситивная, психа-
стеническая, истероидная и неустойчивая. Различия с преобладанием в 
группе БА обнаружены по гипертимной, астено-невротической, психастени-
ческой, истероидной типам акцентуаций. Это обстоятельство можно интер-
претировать двояко. С одной стороны, это подтверждает распространенное 
мнение об отсутствии «алкогольной личности», равно как и «суицидальной». 
С другой стороны, достоверно меньшее количество акцентуаций в группе 
БАС свидетельствует о том, что акцентуации являются в большей степени 
предикторами алкоголизма.  

Что касается психопатий, то среди всех нами установленных, досто-
верные отличия были получены по истерическому типу. Истерическое рас-
стройство личности встречалось у больных алкоголизмом первой группы. 
Было определено, что больные с суицидальным поведением в процессе сов-
ладания с разными жизненными проблемами чаще демонстрировали некон-
структивные формы поведения посредством выражения открытой агрессии 
на окружающих, предъявления повышенных требований. Процент лиц со
смешанными расстройствами личности также был выше у больных алкого-
лизмом основной группы. 
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ческие расстройства фиксировались только в первой группе в 
25,0% случаев. То есть невротические расстройства в преморбиде
высокоп цидал-
ного поведения ите алког х первой группы.  

Среди особенностей дени  девиантность, делинквент-
ность, антисоциальное поведение отличий не наруже Вероятно, эти фе-
номены являютс оголи а, так и  пове-
дения. 

Выявлены нности  пери ребления рес-
пондентами спиртных напитков. П бщени к алкоголю происходило в 
группе больных цидал м п нием возра 3 лет и старше, в 
групп  – в возрасте 15 лет и старше. Средний возраст приобщения 
к алко

На наш взгляд, установленное статистическое превышение психопатий 
вообще, и определенных ее типов в частности, позволило отнести их к пре-
дикторам суицидального поведения у больных алкоголизмом. 

Невроти
 являются 

рогностическим признаком в отношении возникновения суи
и отлич льной чертой олезависимы

пове я, таких как
об но. 

я как предикторами алк зм  суицидального

 особе  донозологического ода упот
рио е 

 с суи ьны оведе  в сте 1
е сравнения
голю в первой группе составил 16,9 лет, во второй группе – 18,2 года 

(таблица 27). 
Таблица 27 

Распределение больных по возрасту начала употребления алкоголя 
 

возраст I группа (БАС) II группа (БА) 
 абс. % абс. % 
13 - 14 5 12,5 0 0,0 
15 - 16 11 27,5 12 16,9 
17 - 18 8 20,0 16 22,5 
19 - 20 6 15,0 21 29,6 
21 - 22 8 20,0 9 12,7 
23 - 24 2 5,0 11 15,5 
25 0 0,0 2 2,8 
всего 40 100,0 71 100,0 

   
Как видно, пациенты группы БАС достоверно чаще, чем

группы БА раньше начал тывая тот факт, что 
раннее потребление алкоголя регистр сте 15 - 16 
лет [92, 172, 223], то употребление алк я в рас  - 1 ет можно от-
нести к особ  соче ще  с с ида

Опред  упот блен алко я (таблица 28).  
Обнар ич по  «общение с нарко-

логическими Этот показатель б ль в группе больных с 
уицидальным поведением. Выше оговаривалось, что отягощенность алко-

м поведением общались со злоупотребляющими алкоголем с  

 больные 
и употреблять алкоголь. Учи

ируется в основном в возра
огол воз те 13 4 л

енностям алкоголизма таю гося у ци ми. 
елены мотивы первого ре ия гол
ужены достоверные отл ия показателю
 больными». ыл бо ше 

с
голизмом фиксировалась у 50,0% и 46,5% пациентов. В этой связи можно 
предположить, что для обеих групп больных формирование круга общения 
обусловливалось влиянием круга общения родителей. Однако зависимые с 
суицидальны
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Таблица 28 
Мотивы употребления алкоголя 

 
I группа (БАС) II группа (БА) мотивы 
абс. % абс. % 

любопытство 12 30,0 32 45,1 
общение с наркобольными 10 25,0 8 11,3 
антисоциальные компании 3 7,5 16 22,5 
неудовлетворенность жизнью 12 30,0 10 14,1 
«убить время» 3 7,5 5 7,0 
всего 40 100,0 71 100,0 

 

ов с алкоголезависимыми наши па-
циент

х. В группе больных с суицидальным пове-
дение

е сравнения дан-
ный период
5,2 месяца употреб-
ения алкоголя были достоверными. Необходимо подчеркнуть, что уже с 
пер ов спиртных напитк ци ием 
чаще, чем пациенты без суицида ия отмечали состояние пси-
хич форта, хорошую его переносимость и отсутств -
сик . То есть у больных голизмом с суицидальным по-
вед юдается некоторое опережение становления алкогольной за-
вис руженные особенност озологического ода явля-
ютс дением концепции выделения аддиктивных дентов в 
отдельную категорию больн

 по некоторы циально-психологическим пре-
дик ного поведения отраж  в таблице 29 

целью нейтрализации негативного психоэмоционального состояния. Во вре-
мя общения и распития спиртных напитк

ы чувствовали  себя с ними наравными, повышалась самооценка и на-
строение.    

Об этом же свидетельствуют данные по показателю «неудовлетворен-
ность жизнью», который достоверно чаще встречался у больных с суици-
дальным поведением. Они употребляли алкоголь с целью купирования сни-
женного настроения, тревожности, повышения самооценки, чтобы «отклю-
читься» от однообразной скучной действительности, от множества проблем.  

Общение с лицами из антисоциальных компаний способствовало сис-
тематическому потреблению и формированию мотивов на потребление ал-
коголя для 7,5% больных группы БАС и для 22,5% больных группы БА.  

Незначительная часть больных обеих групп не смогли четко опреде-
лить причину начала употребления алкоголя. Чаще они сообщали, что было 
«нечего делать», хотели «убить время».   

Выявлены особенности по продолжительности эпизодического приема 
алкоголя в сравниваемых группа

м период эпизодического приема алкоголя был от 30 до 300 дней и со-
ставил в среднем 113 дней или 3,7 месяца, тогда как в групп

 длился от 40 до 350 дней, что составило в среднем 157
. Различия дического 

 дней или 
 по продолжительности этапа эпизо

л
вых прием ов больные с суи дальным поведен

льного поведен
еского ком ие постинток
ационных явлений  алко
ением набл
имости. А обна и дон  пери
я подтверж с иуиц

ых.  
Результаты обработки м со

торам суицидаль ены
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Таблица 29 
льтаты данных по некоторым льно-психологическим  

преди ения 
 

показатели ия  
χ2- а 

уровень значимости 

Резу социа
кторам суицидального повед

значение критер
Пирсон

Акцентуации 
гипертимная 5,473 0,02 
циклоидная 0,28 1,147 
астено-невротическая 5,473 0,02 
сенситивная 0,45 0,568 
психастеническая 13,26 0,003 
истероидная 0,007 7,365 
неустойчивая 1,226 0,26 

Расстройства  личности
эмоциональное неустойчивое 0,93 0,33 
зависимая личность 5,473 0,02 
истерическое 9,294 0,002 
смешанные 0,93 0,33 

Невротические расстройства 
 19,51 0,0001 

Девиантное поведение 
 2,375 0,12 

Делинквентное поведение 
 0,455 0,49 

Антисоциальное поведение 
 0,723 0,67 

Первое употребление алкоголя 
возраст приобщения к алкоголю 9,294 0,002 

      Мотивы употребления алкоголя 
любопытство 2,428 0,11 
общение с наркобольными 3,551 0,05 
антисоциальные компании 4,078 0,04 
неудовлетворенность жизнью 4,078 0,04 
«убить время» 0,008 0,92 

Продолжительность эпизодического приема алкоголя 
эпизодическое употребление 3,615 0,05 

       Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05.  

Для еден 
опрос родителей братья, 
сестры)  у су  
(таблица 30). Настощая гипотез ерждена раннее, однако иссле-
довалис патологи  – опиатной наркоманией ]. Следует 
отметить атериа тов значительно же обра-
щались ой и пси терапе омощь Визиты к 
врачу в снен ем соматического и 
психиче  тивнос и инициа-
тивност едовани так как асалис гласки льшинст-
во из их полагали, что участие в исследовании, с одной стороны предпола-
гает отнесение их к лицам с «ненормальной» психикой, с другой стороны, 

подтверждения гипотезы «наследования аутоагрессии» пров
 и других родственников

на предмет наличия
 (тети, дяди

н  анам  
, двоюродные 

и льног поведенияих в незе цида о 
а была подтв

ь больные с одной 
, что при сборе м

ей  [21
ла отцы пациен  ре

 за психологическ хо втической п ю. 
 большинстве случаев огран чивали ыя

. О цы не проявляли
и сь в и

ского состояния больных т ак ти 
и в настоящем иссл и,  оп ь о . Бо

н
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Таблица 30 
Суицидальное поведение у родственников больных алкоголизмом 

 
I группа (БАС) n=40 II группа (БА) n=71 суицидальное поведение 
абс. % абс. % 

Матери (n=61) 
суицидальные мысли 22 36,0 0 0,0 
суицидальные попытки 17 27,8 0 0,0 

Отцы (n=37) 
суицидальные мысли 6 16,2 0 0,0 
суицидальные попытки 2 5,4 0 0,0 

Другие родственники (n=32)  
суицидальные мысли 3 9,3 2 6,2 
суицидальные попытки 0 0,0 0 0,0 

 
проявлением слабости. В связи с этим из 63 человек, только 37 ответили на 
вопросы, касающиеся суицидального поведения. Безусловно, наличие суи-
цидальных тенденций у родственников (как правило, по первой степени род-
ства) больных алкогольной зависимостью является важным прогностиче-
ским признаком суицидальности именно у пациентов с суицидальным пове-
дением. В то же время нельзя не согласиться с мнением А.Г. Амбрумовой 
[9], которая считает, что истинной суицидальной наследственности не суще-
ствует, наследуется не склонность к суициду, а психическое заболевание или 
расстройство, обусловливающее в структуре своих психопатологических 
проявлений суицидальное поведение в определенных социально-
психологических кон

Не едставля а ов суи-
цидального . В частности ми изучались ующ азатели: 
структур итани аракт заим ношен и матери-
альное п

Бо анных беих групп вос тывал в полных 
семьях. О ьски семьях ьных суицидальным пове-
дением р тца была минимизирована, а котор  случа  вооб-
ще не

 

I группа (БАС) n=40 II группа (БА) n=71 

дициях. 
маловажным пр ется анализ соци льных предиктор

 поведения , на след и
 

е пок
а семьи, стили восп я, х ер в о то ий
оложение семей.  
льшинство обследов о пи ись 
днако чаще в родител х  бол  с 
оль о в не ых ях отцы

 принимали участия в воспитании детей. Кроме того, матери больных 
отмечали, что их мужья могли по несколько дней отсутствовать дома. Полу-
чены результаты по другим показателям состава семьи (таблица 31).  

Таблица 31 
Характеристика семейной структуры 

Структура семьи 
абс. % абс. % 

полная семья 20 50,0 49 69,0 
неполная семья (матери) 16 40,0 5 7,0 
неполная семья (отцы) 0 0,0 10 14,1 
неполная семья (мачехи) 0 0,0 4 5,6 
другие родственники 0 0,0 3 4,3 
воспитание в детском доме 4 10,0 0 0,0 
всего 40 100 71 100 
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р

м. 
Прож

персоналом, со сверстниками. Они часто пропускали занятия, 
покид

е.  

Важно отметить, что общим для обеих групп было применение в семь-
ях патологических стилей воспитания. Воспитание по типу «гиперпротек-
ция» осуществлялось в 32,5% случаях основной группы и в 33,8% группы 
сравнения; по типу «гипопротекция» - в 25,0% и 18,3%; по типу «жестокое 
обращение» - 10,0% и 5,6%; неустойчивый стиль отмечался у 15,0% и 22,5%; 
воспитание с возложением на ребенка повышенной моральной ответствен-
ности обнаружено в 2,5% группы БАС и в 9,9% группы БА, и, наконец, вос-
питание по типу «кумир семьи» было у 10,0% и 9,9%, соответственно.  

Стиль воспитания «эмоциональное отвержение» достоверно чаще 
встречался у пациентов с суицидальным поведением (5,0% и 0,0%). Этот 
факт обусловливает внедрение методов семейной коррекции на ранних эта-
пах развития ребенка. Так как отвержение имеет двойное последствие.  

В неполной семье (отсутствие отца) воспитывались 40,0% больных 
группы БАС. Значительно меньше в таких семьях воспитывались респонден-
ты группы БА - 7,0%. Больные из первой группы сообщали, что в детстве 
испытывали неуверенность, свою неполноценность, чувство зависти и раз-
дражительности к сверстникам из полных семей, у них часто снижалось на-
строение.  

Воспитание еспондентов в неполной семье (отцами) осуществлялось 
только в семьях больных без суицидальных тенденций.  

Что касается семей, где воспитанием больных занимались мачехи, то 
они также наблюдались в семьях второй группы пациентов.  

Воспитанием алкоголезависимых группы сравнения занимались дру-
гие родственники (тети, бабушки). Однако воспитание в учреждениях ин-
тернатного типа отмечено в группе больных с суицидальным поведение

ивание детей в государственных учреждениях было сопряжено с пси-
хоэмоциональными нагрузками, связанных со сложностями в адаптации к 
требованиям учреждения. У этих детей обнаруживалась повышенная кон-
фликтность с 

али самовольно интернат, занимались воровством. В процессе психо-
терапевтического консультирования пациенты вспоминали этот отрезок 
жизни как самый тяжелый, «неприятный». У них часто снижалось настрое-
ние, возникало чувство ненужности, ущербности, неполноценности. Кроме 
того, пациенты испытывали недостаток внимания и заботы, зависть к свер-
стникам, у которых есть родители. Следует отметить, что данное психологи-
ческое состояние у этих больных имело пролонгированный характер, то есть 
на протяжении всего многолетнего периода обучения в школе-интернат

В нормальных семьях ее члены относятся к ребенку в соответствии со 
сложившимися семейными традициями. Поэтому на детей оказывает стиль 
семейного воспитания. Воспитание больных отличалось своей пестротой 
(рисунок 2).  
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Рисунок 2. Стили воспитания в семьях больных алкоголизмом с суицидальным поведением (БАС) 
и в семьях больных алкоголизмом без суицидального поведения (БА) 
Примечание. Пов. мо нка повы
ральной ответственности

 
Во-первых, искусственно тормозятся е сфер мораз ия; это вы-

зывает зав , шем сть приво-
дит к чув ых, ребенк являет чувст что его не 
любят, эт ает пон енную мооцен . При боком сни-
жении самооценки но что он не 
имеет пра ].        

Засл  вопросы взаимоотношений меж дителями. 
Так как и огическ о клим  семье виси хоэмоцио-
нальное состояние р

Таблица 32 
ика внутрисемейных отношений 

 
I г па (БАС 0 II г па (БА  

ральная ответ-ть – воспитание с возложением на ребе
   

шенной мо-

 вс ы са вит
исть к тем  кто все бере  от жиз  В дальт ни. ней зави
ству вины. Во-втор у а по ся во, 
о чувство развив иж  са ку глу

 у ребенка может возникнуть убежден сть, 
ва жить [34
уживают внимания ду ро
менно от психол ог ата в  за т пси

ебенка (таблица 32).  

Характерист

руп ) n=4 руп ) n=71 
абс. % абс. % 

Отношения между родителями больных 
нормальные 8 20,0 13 18,3 
умеренно конфликтные 24 60,0 51 71,8 
резко конфликтные 8 20,0 7 9,9 
всего 40 100,0 71 100,0 

Отношения между больными и их родителями 
нормальные 12 30,0 32 45,1 
умеренно конфликтные 17 42,5 30 42,3 
резко конфликтные 11 27,5 9 12,7 
всего 40 100,0 71 100,0 

Отношения в собственных семьях больных 
нормальные 4 10,0 17 23,9 
умеренно конфликтные 6 15,0 11 15,5 
резко конфликтные 17 42,5 24 33,8 
всего 27 67,5 52 73,2 
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х 
отцы 

ие тревожности, 
напря

альными считали свои отно-
шения

 словами, в основ-
ной г

АС, 
так и по резко конфликтным отношениям между супругами в семьях боль-
ных алкоголизмом
идентичность закладки» 
родителями непродуктивного стиля взаимоотношений, который в дальней-
шем руется и проецируется се но 
отметить, что данная закономе лась именно у больных с 
суи  поведением. Кроме того, у ных алкоголизмом с суици-

Отношения как нормальные расценили 20,0% – больные основной 
группы и 18,3% – пациенты группы сравнения. На наш взгляд, данные от-
ношения можно отнести к разряду «формально нормальные». Так пациенты 
первой группы в отличие от пациентов второй группы отмечали, что чаще и

в случаях возникновения конфликтных ситуаций старались «уйти» от 
скандалов. Это обстоятельство позволило расценить отношения как нор-
мальные. В родительских семьях больных группы сравнения отношения 
действительно были в той или иной мере спокойными, порою теплыми.     

В родительских семьях больных фиксировались умеренно конфликт-
ные – и резко конфликтные отношения. При конфликтах между родителями 
больные с суицидальным поведением наиболее остро реагировали на данные 
ситуации. У них снижалось настроение, возникало состоян

женности, они испытывали страх за личную безопасность. В то время 
как больные группы сравнения в этих ситуациях чаще либо не вмешивались, 
либо проявляли негативное отношение: «Надоели со своими скандалами».  

Градация межличностных отношений в диаде «ребенок-родитель» бы-
ла представлена аналогичными параметрами: нормальные отношения, уме-
ренно конфликтные, резко конфликтные. Норм

 с родителями 30,0% из первой группы и 45,1% из второй группы. 
Вместе с тем констатироавался высокий удельный вес как умеренно кон-
фликтных, так и резко конфликтных отношений. Другими

руппе респондентов преобладали умеренно конфликтные отношения, в 
группе сравнения – нормальные и умеренно конфликтные.  

Что касается взаимоотношений в собственных семьях больных алко-
гольной зависимостью, то нормальные отношения в группе больных с суи-
цидальным поведением фиксировались достоверно реже, чем в группе боль-
ных алкоголизмом без суицидального поведения. Следует отметить, что в 
общее количество собственных семей были включены пациенты, прожи-
вающие в гражданском браке (сожительство).  

 По умеренно конфликтным отношениям получены идентичные ре-
зультаты. Весьма высокие значения получены по резко конфликтным отно-
шениям в семьях обеих групп, особенно в первой группе.  

Таким образом, выявлены следующие закономерности как по умерен-
но конфликтным отношениям между родителями и больными группы Б

 этой же группы, а именно их полная стати
 - по 4 номен «

стическая 
2,5%. Тем самым прослеживался фе

 аккумули  в собственные мьи больных. Важ
рность констатирва

цидальным боль
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дал онфликтные отнош , как с родите , так и в 
соб ичались большей продолжительность стотой.       

 обработка данных по ктуре семьи, ям воспи-
тан тношений в семь дставлены в таблице 33. 

 
Таблица 33       

ых по структуре се  воспита
ктеру взаимоотношений в семье 

 
значен терия

χ2- а 
уровень имости 

ьным поведением к ения лями
ственных семьях отл ю а и ч
Статистическая  стру стил

ия и характеру взаимоо е пре

Результаты данн
и хара

мьи, стилям ния 

показатели ие кри
Пирсон

 знач

Структура семьи 
полная семья 1,67 0,20 
неполная семья (матери) 5,79 0,01 
неполная семья (отцы) 19,51 0  ,0001
неполная семья (мачехи) 7,365 0,04 
другие родственники 5,473 0,02 
воспитание в детском доме 7,365 0,049 

Стили воспитания 
гиперпротекция 0,003 0,95 
гипопротекция 0,579 0,44 
эмоциональное отвержение 3,615 0,05 
жестокое обращение 0,729 0,39 
неустойчивый стиль 0,914 0,33 
возложение повышенной моральной отв. 2,071 0,15 
«ку » семьи 0,005 0,98 мир

Отношения между родителями 
ровные 7,519 0,068 
периодически конфликтные 1,634 0,20 
постоянно конфликтные 2,251 0,13 

Отношения больных с родителями 
нормальные 2,428 0,11 
умеренно конфликтные 0,006 0,981 
резко конфликтные 0,075 0,84 

Отношения в собственных семьях больных 
нормальные 3,243 0,05 
умеренно конфликтные 0,005 0,98 
резко конфликтные 0,831 0,36 

     Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05.  
     Отв. – воспитание с возложением на ребенка п  моральной ответственности 

уемых обеих групп (рис. 3).  
Количество холостых больных в обеих группах достоверно не разли-

ло 
-
 
х 
й 

ональностью. Обращает на себя внимание тот 
факт, что общее количество женатых – 46 человек (41,4%) было значительно    

овышенной
 
Анализировался семейный статус обслед

чалось (10,0% и 12,7%). Вместе с тем, женатых мужчин в группе БАС бы
меньше, чем мужчин в группе БА (30,0% и 47,9%). Несмотря на то, что раз
личия были не достоверны, тем не менее, можно говорить об имеющейся
статистической тенденции (p≤0,06). Другими словами, семьи, в которы
имеется больной с суицидальными тенденциями, отличаются своей больше
нестабильностью и дисфункци
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к 3. Семейное положение больных алкоголизмом с суицидальным поведением (БАС) и 

больных алкоголизмом без суицидального поведения (БА) 
 
больше, чем замужних – 17 человек (15,3%). Замужних женщин в группе 
БАС было 20,0%, в группе БА – 12,7%. С определенной долей уверенно

Рисуно

сти 
можн

тельн

-
дением.   

Об этом же свидетельствуют данные по удельному весу разведенных 
лиц в сравниваемых группах. В группе БАС их было 25,0%, тогда как в 
группе БА – 7,0%. В этом контексте больные алкоголизмом с суицидальным 
поведением имеют схожесть с суицидентами вообще, так как известно, что 
предразводная ситуация и развод относятся к общепризнанным причинам 
самоубийства [14], предикторам суицидальности [34, 48].  

В первом браке состояли 40,0% больных группы БАС и 53,5% больных 
группы БА. Вместе с тем, количество больных, находящихся в повторном 
браке достоверно было больше в группе больных с суицидальным поведени-

ей алкоголезависимых (рис. 4).  

уса 
(62,5% и 47,9%). Удельный вес родительских семей больных обеих групп с  

о предположить, что в динамике алкоголизма у женщин мотивация на 
создание собственной семьи формируется позже, чем у мужчин, а, следова-

о, они (женщины) являются более уязвимыми в отношении актуализа-
ции суицидальных действий.  

Проживающих в гражданском браке в первой группе больных было 
больше по сравнению с больными второй группы (17,5% и 12,7%), что явля-
ется подтверждением дисфункциональности в семьях с суицидальным пове

ем (25,0% и 7,0%), что является дополнительным аргументом дисфункцио-
нальности семей больных алкоголизмом с суицидальным поведением.  

Следующим этапом было исследование материального статуса, как 
родительских семей, так и собственных сем

«Отличное» материальное положение в родительских семьях больных 
первой группы (РБАС) фиксировалось в 5,0% случаях, в родительских семь-
ях больных второй группы (РБА) – в 7,0%. В родительских семьях сравни-
ваемых групп установлено преобладание «хорошего» материального стат
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Рисунок 4. Материальное положение в родительских семьях больных алкоголизмом с суицидаль-
ным поведением (РБАС), в родительских семьях больных алкоголизмом без суицидального пове-
дения (РБА), в семьях больных алкоголизмом с суицидальным повед нием (БАС), в семьях боль-
ных алкоголизмом без суицидального поведения (БА) 

удовлетворительным материальным положением также был высоким (30,0% 
и 40,8%). Наименьшее количество родительских семей больных алкоголиз-
мом было с «неудовлетворительным» материальным положением (2,5% и 
4,2%). Этот показатель, как и все предыдущие достоверно не различался. 

Результаты по материальному статусу в собственных семьях больных 
алкоголизмом иллюстрируют не толь

е

ко различия, но и подтверждают основ-
ные п

больных 
группы БАС, было несколько больше, чем в семьях больных гр
(7,5% 
в семьях группы больных с суицидальным поведением (30,0% и 49,3%). 
Можно  п ть, что низ е е способ-
ствует актуализации суицида  больных алкогольной зави-
симостью  в целом высокий иальный стат овокупность от-
личного и го) в группе больны коголизмом с идальным пове-
дением вс же, по сравнени  вто ы (37,5% и 
52,1%). О е свидетельств данные по удовлетворительному 
(20,0% и довлетворите у (10,0% и 5,6%) материальному 
положению, котор х первой группы. 
Мы не исключаем некоторую умозрительность наших дов, тем не ме-
нее, алког ть – есть форма саморазруше проявляющаяся 
и в други ятельно  данном случ  в социальной. 
Иными словами льные или ла-
тентные несуицидальны намерения.  

Обр о семейно ложению, материальному статусу 
больных а иваемых п отражена в ице 34. 

оложения концепции настоящего исследования.  
«Отличное» материальное положение в собственных семьях 

уппы БА 
ался и 2,8%). «Хороший» материальный статус достоверно реже встреч

редположи кое атериальном  положение в семь
льных тенденций у

. То есть матер ус (с
 хороше х ал суиц
тречался ре ю с больными рой групп
б этом ж уют 
15,5%) и неу льном

ые чаще встречались в семьях больны
выво

ольная зависимос ния, 
х сферах жизнеде сти, в ае –

, алкоголизм актуал явные изирует суицида

аботка данных п му по
лкоголизмом сравн  груп табл
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Таблица 34       
Результаты данных по семейному положению и материальному статусу 

 
показатели значение критерия

χ2-Пирсона 
уровень значимости 

Семейное положение 
холостые 0,177 0,67 
женатые 3,373 0,06 
замужние 1,058 0,30 
сожительство 0,483 0,48 
разведенные 7,059 0,007 
первый брак 1,872 0,17 
повторный брак 7,059 0,007 

Материальное положение родительских семей 
отличное 1,255 0,26 
хорошее 2,194 0,13 
удовлетворительное 1,291 0,25 
неудовлетворительное 0,219 0,63 

Материальное положение собственных семей больных 
отличное 1,304 0,253 
хорошее 3,902 0,04 
удовлетворительное 0,165 0,68 
неудовлетворительное 0,729 0,39 

                   Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
 

Больные опиатной наркоманией 
Среди биологических предикторов суицидального поведения изуча-

лась наследственная отягощенность шизофренией, которая отмечалась толь-
ко в основной группе больных (1,8%) (рисунок 5).  

0
10

ши
зо
фр
ен
ия

аф
фе
кт
ив
на
я п
ат
ол
ог
и

20
30
40
50
60
70
80

я

ал
ко
го
ли
зм

на
рк
ом
ан
ия

то
кс
ик
оз
ы

ги
по
кс
ии

об
ви
ти
е п
уп
ов
ин
ы

пр
еж
де
вр
ем
ен
ны
е р
од
ы

р

о-
мо
зго
вы
е т
ра
вм
ы

че
еп
н

БНС БН  
Рисунок 5. Биологические предикторы у больных опиатной наркоманией с суици
нием (БНС) и у больных опиатной наркоманией без суицидального поведения (БН

дальным поведе-
) 

 
Отягощ прессивный 

психоз, циклотимия, депрессии) фиксировалась по линии матери и также во 
второй диктов (1,8%).  

енной отягощенности алкоголизмом (по линии 
отца), а больше у респондентов основно ппы (71,9% 

енность аффективной патологией (маниакально-де

 группе ад
Что касается наследств
то она значимо был й гру
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и 42,2 о сказать и аследственно гощенности 
нарко  чаще фиксировалась у больных опиатной 
нарко  поведением линии других твенников). 

кторы патологи ременности и в у матерей 
больн первого триместра менности достоверно меньше 

ыми 
зна-

чимо 

 
Иными словами, больные опиатной наркоманией с суицидал

ведени уици-
дального поведения по многим -
ный биологический фон. Более анамнестические  
фиксировались лишь в основной ных.  

Резу истической о аботки нных о биол ческим пре-
дикторам  поведени ивед в таблице 35.

Таблица 35 
ы ста тическ анны о 

еским предикторам суицидальног оведен
 

пока  ачение ерия овень мости 

%). То же самое можн  по н й отя
маниями (8,8% и 0,0%). Она
манией с суицидальным  (по  родс
Анализировались фа и бе  родо
ых. Токсикозы бере

отмеч ьных опиатно ркоманией с идальн
тенденциями (8,8% и 24,4%). Показатель «гипоксия плода», наоборот, 

ались у матерей бол й на  суиц

был выше у матерей больных группы БНС (8,8% и 0,0%). Аналогичные 
статистические данные получены по показателю «обвитие пуповины», то 
есть БНС - 8,8% и БН – 0,0%. Преждевременные роды констатировались у 
матерей группы больных без суицидального поведения (11,1%). 

Установлены достоверные отличия по показателю «черепно-мозговые 
травмы». В частности, их большее количество наблюдалось у больных пер-
вой группы, по сравнению с пациентами второй группы (45,6% и 13,3%). 

ьным по-
ем значимо отличаются от больных опиатной наркоманией без с

 параметрам, характеризующих
 то  

 преморбид
 показателиго, некоторые

 группе боль
льтаты стат бр  да  п оги
суицидального я пр ены     

Результат тис их д х п
биологич о п ия 

затели зн  крит
χ2-Пирсона 

ур  значи

шизофрения (по линии отца) 0,7 0,37 97 
аффективная патология 0,37 0,797 
алког по линии отца 0олизм ( ) 10,51 ,001 
наркомания (другие родств 0,04 енники) 4,11 
токси 4, 0козы 67 ,031 
гипоксия плода 4,15 0,042 
преждевременные роды  6,66 0,01 
обвитие пуповины 4,15 0,042 
черепно-мозговые травмы 14,15 0,001 

         Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
 
У больных опиатной наркоманией выявлены гипертимная и неустой-

чивая акцентуации характера (табл. 36). Отсутствие отличий по акцентуаци-
ям в сравниваемых группах объясняется нами тем, что у больных опиатной 
наркоманией регистр поражения психики значительно глубже, чем у боль-
ных алкоголизмом. Хотя, по утверждению В.Ф. Войцеха [36], акцентуации 
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характера являются факторами риска повторных суицидов, в пресуицидаль-
ном периоде отмечается заострение акцентуированных черт. Однако эта  

Таблица 36 
Особенности личности и поведения у больных опиатной наркоманией 

 
I группа (БНС) n=57 II группа (БН) n=45  

абс. % абс. % 
Акцентуации 

гипертимная 0 0,0 5 11,1 
неустойчивая 7 12,2 5 11,1 
всего 7 12,2 10 22,2 

Расстройства личности 
эмоцион. неустойчивое 10 17,5 6 13,3 
истерическое 11 19,2 17 37,8 
смешанные 12 21,1 1 2,2 
всего 33 57,8 24 53,3 

Девиантное поведение 
всего 21 36,8 0 0,0 

Делинквентное поведение 
всего 5 8,8 0 0,0 

Антисоциальное поведение  
всего 11 19,3 0 0,0 

         Примечание. Эмо сто аль  расстройство личности 
 
точка зрения применима к суицидентам неаддиктивного профиля. Специ-
фичность первой ы больных тверж ется обладанием у них 
психопатий. Досто  больше у больных уици  были смешанные 
расстройства личн

В данном случае премо идны ичностные особенности отличались 
полиморфизмом, т  здес  рав  вст ись черты экспло-

олагающей 
в фор

и явля-
ются не только высокопрогностическими, но и характерными для 
ных суициден  

Изучение ре рк казало, что их 
первое потребление в группе больных ат  наркоманией с суицидаль-
ным поведение ено в возрасте от 3 д лет  среднем - 18,1 лет); в 
группе больных маний  суицидального едения – в воз-
расте от 15 до ло в с дне 8,7 ет ( . 37). Различия 
между сравниваемыми группами достигали с ни сто ости.  

цион. неу йчивое – эмоцион но неустойчивое

групп под да  пре
верно с с дами
ости. 

рб е л
ак как ь в ной степени речал

зивности, демонстративности, неустойчивости и тревожности.  
У больных опиатной наркоманией с суицидальным поведением на-

блюдались поведенческие нарушения, сопровождающиеся социально - пси-
хологической дезадаптацией. Она, как известно, является основоп

мировании суицидального поведения. Следует обратить особое внима-
ние на то, что такие нарушения поведения как девиантность, делинквент-
ность и антисоциальность фиксировались только в группе больных опиатной 
наркоманией с суицидальным поведением, то есть данные показател

аддиктив-
тов, преимущественно для больных наркоманией. 

 возраста начала пот бления на отиков по
 опи ной

м отмеч  1 о 23  (в
 опиатной нарко без  пов

23 лет, что состави ре м 1  л табл
тепе  до верн
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Из табл. 37 видно, что большинство пациентов основной группы нача-
ли употреблять опиатные наркотики в возрасте 13 – 14 лет, тогда как во вто-
рой группе максимальное количество больных приходится на возраст 17-18 

Таблица 37 
Распределение больных по возрасту начала употребления опиатных наркотиков 

 
возраст I группа (БНС) II группа (БН) 
 абс. % абс. % 
13 - 14 17 29,8 0 0,0 
15 - 16 13 22,8 9 20,0 
17 - 18 8 14,0 17 37,9 
19 - 20 8 14,0 11 24,4 
21 - 22 9 15,9 6 13,3 
23 2 3,5 2 4,4 
всего 57 100,0 45 100,0 

 
лет. На втором месте расположились: больные группы БНС – в возрасте 15 – 
16 лет; больные группы БН – 19 – 20 лет. В раннем подростковом возрасте 
количество респондентов, впервые пробовавших опий в первой группе, со-
ставило 52,6%, во второй группе – 20,0%, что в 2,6 раза больше.  

Период, предшествующий формированию наркомании сопровождался 
употреблением препаратов конопли, токсических веществ (средств
химии) и алкогол наков зависимо-
сти, непродолжительное и носило риту т 8). 

Таблица 38 
 други сихо вных щес
тво I рупп

( С) n=
II г па  
(БН =45 

а бытовой 
я. Чаще употребление ПАВ было без приз

альный х акар е бли  3р (та ца

Частота употребления х п акти  ве тв 
психоактивное вещес г а  

БН 57 
руп
) n

 абс. % абс. % 
алкоголь 7 12,3 6 13,3 
суррогаты алкоголя 2 3,5 3 6,7 
гашиш 20 35,0 13 28,9 
токсические вещества 5 8,8 5 11,1 
всего 34 59,6 27 60,0 

 
Полученные недостоверные различия по употреблению других ПАВ 

подтверждают высказанное в литературе мнение о поисковом полинарко-
тизме в подростковом возрасте [25]. Вместе с тем, отмечено достоверно час-
тое потребление препаратов конопли респондентами первой группы. Этот 
факт можно интерпретировать двояко. С одной стороны, употребление так 
называемых «легких» наркотиков является «трамплином» к переходу к тя-
желы

 
Кстат

м наркотикам, в результате от которых формируется наркотическая за-
висимость. С другой стороны, употребление гашиша больными с суицидаль-
ным поведением позволяло им на какое-то время «уйти от реальности».

и, имеются убедительные доказательства взаимосвязи между злоупот-
реблением каннабисом и риском суицидальных попыток [145].  
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тивные расстройства [7]. Нами были обнаруже-
ны сл  

Мотив – это сложное внутреннее психологическое образование, по-
буждающее своей энергетической заряженностью к определенному дейст-
вию (мотивированному поведению) [65]. В качестве мотивов могут высту-
пать потребности (биологические, социальные), личностные интересы, соци-
альные установки, ценностная ориентация, убеждения, чувства долга, пато-
логическое влечение, аффек

едующие мотивы потребления опия (таблица 39).  
Таблица 39 

Мотивы употребления опиатных наркотиков 
I группа (БНС)  II группа (БН)  
абс. % абс. % 

любопытство 9 15,8 9 20,0 
общение с наркобольными 11 19,3 13 28,9 
антисоциальные компании 10 17,5 14 31,1 
конфликты 10 17,5 2 4,4 
неудовлетворенность жизнью 17 29,8 7 15,6 
всего 57 100,0 45 100,0 

 
Показат т б  пациентов 

опиатной наркоманией достоверно не лич я. Н явл  отличий и по 
мотивам «общ логически  больными» общение с лицами из 
антисоциальн Наши предположения лия  таких лично-
стных , ка еский инфантилизм фор ос риобщении к 

рно чаще встречался у лиц с суицидальным пове

ность Этот показатель б п уици-
дальным поведением. Они отмечали бление наркотика дает воз-
можно ь себя «счастливым того, что повышается настрое-
ние и , жизнь становится увле ьной и уже не ется «серой 
и однообразной тся, что у  первой 
групп лась субдепрессивная томатика, обусловливающая 
употр ркотиков.   

Этап эпизодического  был непродолжителен в 
группе пациентов БНС (от нем - 28 дней). В группе 
больных БН этот этап был от 15 до 70 д в среднем - 3 ей. Отличи-
тельной чертой было то, чт  группе проходил практи-
чески незаметно, см

ель мотива «любопы ство» между о еими группами
 раз алс е вы ено

ение с нарко ми , «
ых компаний». о в нии

 черт к психич и кон мн ть в п
ПАВ согласуются с данными других авторов. В.Ю. Завьялов [74] считает, 
что в иерархии мотивов употребления ПАВ, особенно первых проб, после 
мотива поиска новых впечатлений следует субмиссивный мотив, отражаю-
щий подчиняемость индивида влиянию референтной группе.  

В качестве ведущего мотива первого употребления наркотика в основ-
ной группе больных были различные личностно-семейные конфликты. Этот 
показатель достове дением.  

-Обнаружены достоверные отличия по показателю «неудовлетворен
жизнью». ыл больше в гру пе пациентов с с

, ч
» в в
то употре

сть ощутит иду 
самооценка кател  каж

», появляется смысл жить. Думае больных
ы наблюда симп
ебление на

употреблени ияя оп
 13 до 60 дней, в сред

ней, 7 дн
о этот период рвойв пе

еняясь систематическим приемом.  
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Формиро ребления пре-
парато  в сжатые ср табл. 40).  

. 40 в группе БНС ход к система кому прие- 
Таблица 40 

Формирование сист а их употребления 
I груп С) II группа (Б

вание систематического приема от начала упот
в опия осуществлялось оки (
Как видно из табл  пере тичес

ематического приема наркотиков от начал
па (БН Н) временной промежуток 

абс. % абс. % 
до 30 дней 9 ,8 4 8,8 15
от 31 – 120 дней 37 ,9 20 44,4 64
от 121 – 180 дней  11 ,3 21 4619 ,7 
всего 57 100,0 45 100,0 

 
му опия в подавляющем большинстве случаев не превышал трех месяцев
(64,9%), в группе БН этот период был значительно дольше - до полугода 
(46,7%). Выявленные особенности служат одним из достоверных признаков 
стремительного развития заболевания и его тяжести, что, собственно, позво-
ляет рассматри

 

вать аддиктов с суицидальным поведением как особую
горию (та

Таблица 41 
Данные по со м о поведения 

показатели значение кр ия
она 

овен начимости 

 кате-
бл. 41).  

циально-психологическим предиктора  суицидальног
итер  ур

χ2-Пирс
ь з

Акцентуации 
гипертимн 6,6 01 ая 6 0,
неустойчивая 0,033 0,85 

Расстройст личн  ва ости
эмоциона 0,33 56 льно неустойчивое 7 0,
истерическое 0,03 4,312 
смешанны 10,7 01 е 3 0,0

Девиантно оведее п ние 
 20,87 0,001 

Делинквентное поведение 
 4,15 0,042 

Антисоциальное поведение 
 9,73 0,002 
Первое употребление опиатных наркотиков 

возраст приобщения к опию 32,1 0,001 
Частота употребления других психоактивных веществ 

алкоголь 0,033 0,85 
суррогаты алкоголя 0,538 0,46 
гашиш 17,84 0,001 
токсические вещества 0,156 0,69 

Мотивы употребления опиатных наркотиков 
любопытство 0,072 0,78 
общение с наркобольными 0,781 0,37 
антисоциальные компании 2,57 0,109 
конфликты 4,157 0,041 
неудовлетворенность жизнью 3,91 0,04 

Продолжительность эпизодического приема опиатных наркотиков 
эпизодическое употребление 15,98 0,004 

         Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
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Суицидальное ых опиатной нарко-
манией осно бнару   родст-
венников больных группы сравнен – по первой степени родства (p≤0,05) 
(таблица

Таблица 42 
е у род ников ных оп й на нией 

 
I группа (БНС) II группа (БН) 

поведение у родственников больн
вной группы о живалось по всем линиям родства, у

ия 
 42).  

Суицидальное поведени ствен  боль иатно ркома

суицидальное поведение 
абс. % абс. % 

Матери (n=54) 
суицидальные мысли 18 33,3 2 3,7 
суицидальные попытки 11 20,3 4 7,4 

Отцы (n=31) 
суицидальные мысли 4 12,9 2 6,4 
суицидальные попытки 9 29,0 0 0,0 

Другие родственники (n=28)  
суицидальные мысли 3 10,7 0 0,0 
суицидальные попытки 4 14,2 0 0,0 

 
Обращает на себя внимание существенное превалирование суицидаль-

ных мыслей и суицидов у родственников (особенно у матерей) первой груп-
пы больных. Кстати, имеющаяся в анамнезе у родственников суицидаль-
ность, ослабляет действия антисуицидальных барьеров, тем самым повыша-
ет риск суицидов у последующих поколений [171]. Вероятно, что суици-
дальные действия близких родственников воспринималис  больными как
один 

ь  

, опиоманы с суицидами представляют со-
бой группу с изначально низкой фрустрационной толерантностью.   

Очередным этапом было определение других социальных предикторов 
суицидального поведения у больных опиатной наркоманией. 

Анализируя социальный статус больных опиатной наркоманией, нами 
получены следующие результаты (таблица 43).  

Таблица 43 
Характеристика семейной структуры 

 
I группа (БНС) n=57 II группа (БН) n=45 

из «продуктивных» способов выхода из сложных жизненных ситуаций. 
В дальнейшем данный тип реагирования закреплялся и приобретал стерео-
типный характер. Иными словами

структура семьи 
абс. % абс. % 

полная семья 28 49,1 27 60,0 
неполная семья (матери) 12 21,1 10 22,2 
неполная семья (мачехи) 17 29,8 8 17,8 
всего 57 100,0 45 100,0 

 
В частности, 49,1% пациентов основной группы воспитывались в пол-

ных семьях, в группе сравнения - 60,0%. Также как и в родительских семьях 
больных алкоголизмом, полные семьи больных опиатной наркоманией с 
суицидальным поведением отличались дисфункциональностью.  
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е с тем, матери больных основной группы чаще, чем матери 
пацие

показал, что 
больн

В равных соотношениях расположились пациенты обеих групп, воспи-
тывающихся в семьях с искаженной семейной структурой (воспитывались 
матерью). Вмест

нтов группы сравнения проецировали на своих детей негативные эмо-
ции, формировали в них чувства вины и неуверенности: «Ты такой же, как 
отец, слабовольный и никчемный».   

Обращает на себя внимание высокий удельный вес больных, воспиты-
вающихся в неполных семьях (воспитание мачехой). Опрос 

ые первой группы наиболее остро реагировали на присутсвие в семье 
мачехи, полагая, что они и так недополучили материнской заботы и внима-
ния: «Мать меня бросила, а мачехи я тем более не нужен».  

Что касается стилей воспитания (рисунок 6), то к больным обеих групп 
применялись патогенные стили.  
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0
5

10
15
20
25
30

ги
пе
рп
ро
те
кц
ия

ги
по
пр
от
ек
иц
я

же
ст
ок
ое

 о
бр
ащ
ен
ие

не
ус
то
йч
ив
ый

 с
ти
ль

по
в.
 м
ор
ал
ьн
ая

 о
тв
ет

-ть

ку
ми
р 
се
мь
и

БНС БН  
Рисунок 6. Стили воспитания в семьях больных опиатной наркоманией с суицидальным поведе-
нием (БНС) и в семьях больных опиатной наркоманией без суицидального поведения (БН) 
Примечание. Пов. моральная ответ-ть. – воспитание с возложением на ребенка повышенной мо-
ральной ответственности  

 
Достоверные отличия получены по стилю воспитания «гиперпротек-

ция», 
по указанному ти ицидно
ние, при котором суицидальные попытки носят демонстративно-шантажный 
характер [113].  

Показатели по не достигали досто-
верности ( ,9%). Отмети , что больные первой группы безнадзор-
ное воспит преимущественно как безразличное отношение 
к их нужда е ольные вто-
рой группы ожность проявления остоят ьности

Весь наче  по илю итания, на-
блюдаемог ове ем (10,5%). 
Вербальны ения) и физические ( ои, избиения)  агрессии 

который отмечался у пациентов первой группы (12,3%). Воспитание 
е поведе-пу в дальнейшем формирует у ребенка су

стилю «гипопротекция» в группах 
24,6% и 28 м
ание расценивали 
м и потребностям со стороны родителей, в то вр мя б
 – как возм  сам ел .  
ма показательны з ния жестокому ст восп
о лишь в группе пациентов с суицидальным п дени
е (оскорбл поб формы
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к обследуе  пр еняли  основном отц находящи-
мися алк нии. В их случаях больные опиатной наркома-
нией 

мым первой группы им сь в ами, 
в огольном опьяне  эт
испытывали чувство одиночества, ненужности, «лишнего» в семье.  
Неустойчивый стиль воспитания фиксировался в обеих группах, при 

этом значимых различий не выявлено (21,1% и 24,4%). Отношения от повы-
шенной заботы до эмоционального отвержения у больных с суицидальным 
поведением формировали неуверенность, повышенную тревожность, сниже-
ние настроения, а у больных без суицидального поведения – раздражитель-
ность, недовольство, обиду, злость. То есть при одном стиле воспитания 
просматривается разнонаправленный вектор агрессивных тенденций паци-
ентов: интрапунитивные  - у больных основной группы, экстрапунитивные – 
у больных группы сравнения.    

Воспитание по типу «возложение на ребенка повышенной моральной 
ответственности» достоверно меньше констатировалось в группе больных с 
суицидальным поведением, чем в группе сравнения (1,8% и 11,1%). Данный 
стиль сопровождается риском психогенной травматизации [63], что, на наш 
взгляд, не исключает актуализацию суицидальных намерений.  

Воспитание по типу «кумир семьи» отмечено у 21,1% и 26,7%.  
Характеристика внутрисемейных отношений представлена в табл. 44.  

Таблица 44 
Характеристика внутрисемейных отношений 

 
I группа (БНС) n=57 II группа (БН) n=45  

абс. % абс. % 
Отношения между родителями больных 

нормальные 6 10,5 10 22,2 
умеренно конфликтные 14 24,6 16 35,6 
резко конфликтные 37 64,9 19 42,2 

Отношения между больными и их родителями 
нормальные 6 10,5 1 2,2 
умеренно конфликтные 29 50,9 32 71,1 
резко конфликтные 22 38,6 12 26,7 

Отношения в собственных семьях больных  
нормальные 0 0,0 10 22,2 
умеренно конфликтные 17 29,8 7 15,6 
резко конфликтные 22 38,6 5 11,1 

 
Были получены ожидаемые различия по внутрисемейным отношениям 

между родителями пациентов обеих групп с преобладанием большей кон-
фликтности у родителей больных с суицидальным поведением. Так как уме-
ренно конфликтные и в особенности резко конфликтные отношения преоб-
ладали в семьях основной группы. 

Конфликтные отношения констатировались в диаде «ребенок (больной 
наркоманией)-родитель». Несмотря на то, что достоверные отличия не обна-
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 поведением. 

диад-
ных сочетаниях. Предположение о передачи детям непродуктивного стиля 
взаимоотношений находит свое четкое подтверждение в виде статистиче-
ской идентичности результатов по резко конфликтным отношениям между 
больными и их родителями и между больным и близким окружением (жены, 
мужья) (по 38,6%). Полученные факты по внутрисемейной конфликтности 
позволили определить предикторы суицидального поведения у больных 
опиатной наркоманией основной группы, а также явились дополнительным 
аргументом отнесения этого контингента лиц в отдельную клиническую 
группу с констатацией наличия у них патологически функционирующей се-

ружены, тем не менее, резко конфликтные отношения также доминировали в 
семьях больных с суицидальным

Важно отметить, что резко конфликтные отношения, включая и собст-
венные семьи больных опиатной наркоманией, превалируют во всех 

мейной системы.  
Семенное положение зависимых двух групп было следующим (рис. 7). 
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Рисунок 7. Семейное положение больных опиатной наркоманией с суицидальным поведением 
(БНС) и больных опиатной наркоманией без суицидального поведения (БН) 

 
Треть аддиктов опиатной наркоманией с суицидальным поведением 

(31,5%) и более половины (51,1%) пациентов без суицидов оставались хол-
стыми. Женатых было 28,1% и 11,1%; замужних – 28,1% и 13,3%. Удельный 
вес п

ниях. В собственных семьях аддиктивных суици-
денто

ациентов, находящихся в гражданском браке составил 12,3% и 24,4%. 
Формально, семейный статус больных с суицидальным поведением был бо-
лее благополучным, по сравнению с больными без суицидального поведе-
ния. Более того, в первом браке больных группы БНС также было больше, 
больных группы БН (50,9% и 20,0%). Вместе с тем, семьи основной группы 
больных отличались большей дисфункциональностью, нестабильностью и 
конфликтностью в отноше

в достоверно чаще регистрировались супружеские измены. Об этом 
свидетельствуют не только упоминавшие данные по отношениям в этих 
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Подавляющее большинство родительских семей больных об

семьях, но и удельный вес больных, находящихся в повторном браке (8,8%) 
и в официальном разводе (19,3%). Таковые отсутствовали в семьях больных 
без суицидальных тенденций.   

еих групп 
было с хорошим материальным положением (61,4% и 60,0%) (рис. 8).  
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Рисунок 8. Материальное поло ных опиатной наркоманией с 
суицид ением (РБНС), в родительских с  больных опиатн ркоманией без 
суицид в семьях больных опиатной наркоманией с дальным пове-
дением х опиатной наркомани  суицидального поведения (БН) 
 

объяснялись выш е. это обуслов  условиями 
лечен зание специализированной помощи осуществлялось на 
платн ве. В це ки ей больных 
с суи ием, несмотря н сокие значени  хорошему 
матер ению был ниже родительских семей ых группы 
сравн , например, с о ьным положением родитель-
ских с льных первой группы было  меньш  сравнению 
с родительскими семьями группы БН (3,5% 2,2%). В то ж емя удовле-
твори ериальное положение достоверно больше отмечено у роди-
телей тов группы БНС (29,8% ,6%). Количе семей с не-
удовлетворительным материальным стату было несколь льше в ро-
дител мьях  полученных дан-
ных, материальный статус родительских семей следует отнести к 
преди ости именно у опиоманов основной пы.  

 в группах 
состав % и 13,3%. Хорошее материальное положение сировалось 
у 21,1 ериальному положению выяв-
лены ворительный уров аще констатировался в семь-

%). 

случаях, соответственно.  
 и собственных семей ад-

диктов основной группы, следует отметить, что по удовлетворительному по-

жение в родительских семьях боль
альным повед емьях ой на
ального поведения (РБН), 

ны
суици

 (БНС), в семьях боль ей без

Высокие значения е, т. лено
ия, а именно ока
ой осно лом, материальный ст  родительсатус х сем
цидальным поведен а вы я по
иальному полож больн
ения. Так тличным мат лериа
емей бо достоверно е, по

 и 2 е вр
тельное мат
 респонден и 15 ство 

сом ко бо
ьских се группы БНС (7,0% и 4,4%). Исходя из
низкий 
кторам суицидальн
Количеств

груп
о семей с отличным материальным положением

ило 10,5  фик
% и 11,1%. По удовлетворительному мат
значения. Удовлет ень ч

ях больных первой группы, чем в семьях группы сравнения (31,6% и 13,3
Неудовлетворительное материальное положение отмечалось в 5,3, и в 11,1% 

Оценивая материальный статус родительских
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ложен х, и в 
собственных семьях больных с суицидальным поведением достоверно пре-

 
группы сравнения (таблица 45). 

Таблица 45     
Результаты по социально-психологическим предикторам суицидального поведения 

ию выявлены идентичные тенденции. То есть и в родительски

обладал низкий материальный статус над родительскими и собственными
семьями 

показатели значение критерия 
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Структура семьи 
полная семья 1,19 0,27 
неполная семья (матери) 0,02 0,88 
неполная семья (мачехи) 10,82 0,005 

Стили воспитания 
гиперпротекция 5,93 0,01 
гипопротекция 0,242 0,62 
жестокое обращение 5,03 0,02 
неустойчивый стиль 0,02 0,87 
возложение пов. моральной ответ-ти 3,97 0,04 
«кумир» семьи 0,44 0,51 

Отношения между родителями 
нормальные 2,61 0,10 
умеренно конфликтные 0,953 0,33 
резко конфликтные 6,28 0,012 

Отношения больных с родителями 
ровные 5,03 0,02 
умеренно конфликтные 1,31 0,25 
резко конфликтные 2,31 0,12 

Отношения в собственных семьях больных  
ровные 14,04 0,001 
умеренно конфликтные 3,91 0,04 
резко конфликтные 9,76 0,002 

Семейное положение 
холостые 4,11 0,042 
женатые 4,42 0,03 
замужние 4,42 0,03 
сожительство 0,307 0,58 
разведенные 9,73 0,002 
первый брак 8,74 0,003 
повторный брак 4,15 0,04 

Материальное положение родительских семей 
отличное 8,48 0,004 
хорошее 0,021 0,88 
удовлетворительное 3,92 0,04 
неудовлетворительное 0,301 0,58 

Материальное положение собственных семей больных 
отличное 0,009 0,92 
хорошее 1,79 0,18 
удовлетворительное 3,90 0,04 
неудовлетворительное 0,158 0,47 

          П ,05. 
Возлож
рал

римечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0
ение пов. моральной ответ-ти – воспитание с возложением на ребенка повышенной мо-

ьной ответственности 
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 зависимостью от
ны биологические предик идальности

Больные с  азартных игр 
Выявле тор ицы су  (рис. 9).  
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Рисунок е предикторы у больных с за остью от азартных  суицидаль-
ным по и у больных с зависимостью ртных игр без суицидального поведе-
ния (БИ

 
сть 

шизофрен

тить, 

 
 суицидального поведения. 

В е, чем 
в группе БИЗ (44,5% и 19,2%). Отягощенность наркоманиями была меньше в 
группе больных игроманией с су н %). В 
совокупности наследственная отягощенность наркологическими заболева-
ниями ственно выше у патологиче  игроков основной группы 
(55,7%  тогда как в общей пуляци уициде ов он тавляет 
38,8%

ме пре-, пери- и постнатальные вр сти у ьных висимо-
стью ись чаще, чем  

 9. Биологически висим  игр с
ведением (БИЗС)  от аза
З) 

В основной группе больных выявлена наследственная отягощенно
ией, которая отсутствовала у больных группы сравнения (11,1%).   

Что касается наследственной отягощенности аффективной патологией, 
то она также наблюдалась у больных первой группы (22,2%). Важно отме-

что отягощенность шизофренией и аффективной патологией наблюда-
ются исключительно у аддиктивных суицидентов всех исследуемых нами 
нозологий. Иными словами, обнаруженные тенденции колоритно иллюстри-
руют специфичность группы больных суицидологического профиля и пре-
допределяют у этих больных психопатологическую детерминацию суици-
дального поведения.      

Особенность больных с зависимостью от азартных игр с суицидаль-
ным поведением подтверждается тем, что они достоверно чаще по сравне-
нию с больными с зависимостью от азартных игр без суицидального поведе-
ния имели отягощенность лудоманией (27,8% и 3,8%). Выявленная в анамне-
зе отягощенность зависимостью от азартных игр может служить важным
прогностическим признаком

 целом отягощенность алкоголизмом в группе БИЗС была выш

 ици ьным п едедал ов ие 11,2% 9,4м ( и 1

 была суще ских
 и 38,6%), по и с нт а сос

 [105]. 
В сум едно  бол  с за
от азартных игр основной гру пы встрп ечал  у больных
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второй 7% и 50,0%). Т , токсикозы были больше матерей 
больны руппы (11,1% и 7,7%). Пока ь «гипоксия плода» также 
чаще фиксировался у матере ой группы (22,2% и 7,7%). 
То же е относится к другим по зателя родов травм 2,2% и 
7,7%), арево сечение» «преждевременные роды» 
(11,1% и 11,5%). Большее количество ЧМТ было у больных группы БИЗС 
(33,3% и 11,5%).  

 Таблица 46 
Результаты данных по биологическим предикторам суицидального по

показатели значение критерия 
р

уровень значимости 

 группы (77, ак   у 
х первой г зател

й пациентов основн
 само ка м: « ая а» (2
 «кес  (11,1% 15,4%)и  и 

Результаты статистической обработки приведены в таблице 46. 

ведения 
 

χ2-Пи сона 
возраст 1,63 0,615 
шизофрения (по тца) 3,03 0,08  линии о
афф. патология ( и отца 4 0,34 по лини ) 0,88
афф. патология ( и мате  6,36 0,01 по лини ри)
афф. патология ( нники) 0,072 0,79 родстве
игромания (по л а)  5,17 0,02 инии отц
игромания (родственники) 2,12 0,146 
алкоголизм (по л ца) 3,21 0,07 инии от
алкоголизм (по л тери) 0,08 0,72 инии ма
алкоголизм (родственники) 0,89 0,34 
наркомания (по линии отца) 0,46 0,49 
наркомания (другие родственники) 0,08 0,78 
токсикозы 0,15 0,69 
гипоксия плода 1,91 0,16 
родовая травма  1,91 0,16 
кесарево сечение 0,15 0,68 
преждевременные роды 0,002 0,96 
черепно-мозговые травмы 3,11 0,078 

Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05.  

В преморбиде установлены различные типы акцентуаций, которые ре-
же констатировались у аддиктов с суицидальным поведением (таблица 47).  

 
Однако психопатий было больше в основной группе больных. Обра-

щает на себя внимание удельный вес эмоционально неустойчи
стройства -
ным поведением

Д ое поведение, так же как и нквен е чаще статиро-
валось ентов первой группы. На первый взгляд не представляется 
возмож ую-либо ецифи  хара ристик ицидаль-
ой личности. Вместе с тем удельный вес зависимых лиц с психопатической 

вого рас-
 лич

 (22,2%).  
ности у больных зависимостью от азартных игр с суицидаль

евиантн дели тно  кон
у паци
ным выделить как  сп чную кте у су

н
патологией, с девиантным и делинквентным поведением значимо преобла-
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дал в

ой зависимостью 

 

 группе суицидальных больных (77,8% и 38,4%), то есть разница со-
ставляла 2,03 раза.  

Таблица 47 
Особенности личности и поведения у больных игров

 
I группа (БИЗС) n=18 II группа (БИЗ) n=26 

абс. % абс. % 
Акцентуации 

гипер 1 5,4 тимная 2 11, 4 1
шизоидная 0 11,5 0,0 3 
истер 1 6 3 1,5 оидная 5, 1
неуст 0 0 5 9,2 ойчивая 0, 1
всего 3 ,7 15 7,7  16 5

Расстройства личности 
эмоц устойчивое 4 ,2 3 иональное не 22 11,5 
шизо  1 2 ,7 идное 2 11, 7
истерическое 1 5,6 1 3,8 
всего 7 38,9 6 23,1 

Девиантное поведение 
всего 4 22,2 3 11,5 

Делинквентное поведение 
всего 3 16,7 1 3,8 
 

По возрасту вовлечения в азартные игры пациенты обеих групп досто-
верно не различались (таблица 48).  

Таблица 48 
Распределение больных по возрасту начала вовлечения в азартные игры 

 
возраст I группа (БИЗС) II группа (БИЗ) 
 абс. % абс. % 
15 - 16 6 33,3 3 11,5 
17 - 18 2 11,1 5 19,2 
19 - 20 5 27,8 10 38,5 
21 - 22 2 11,1 2 7,7 
23 - 24 2 11,1 0 0,0 
25 - 26 1 5,6 2 7,7 
27 - 28 0 0,0 2 7,7 
29 - 30 0 0,0 2 7,7 
всего 18 100,0 26 100,0 

 
Диапазон 

 18,8 
вовлечения в азартные лет 

(в среднем лет), БИЗС - от 15 до ем паци-
ентов группы БИЗС (33,3%) к азартным играм в возрас-
те 15- льные группы БИЗ - в 19 - 20 лет. Иными ами, ранний 
подро зраст приобщения к азартным играм являетс обенностью 
больн альным поведением.  

Период, предшествую игромании сопровождался 
употр питков, вклю пиво, токсических веществ и 
препаратов . Чаще употребление  было без признаков зависи-

 игры БИЗС колебался
 30 дн

 от 15 до 26 
 20,6 лет). Треть  лет (в сре

 начала приобщаться 
16 лет, а бо слов
стковый во я ос
ых с суицид

щий формированию 
еблением спиртных на чая 

 конопли ПАВ
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мости жительное и носило ритуальный характе аблица 49). 
Свыше 40,0% пацие ные .  

Таблица 49 
Частота употребления  вещес

психоактивное ве уппа (БИЗ

, непродол р (т
нтов обеих групп употребляли спирт напитки

 других психоактивных тв 
) n=26 щество I группа (БИЗС) n=18 II гр

 абс. % абс. % 
алкоголь 8 44,4 11 42,3 
гашиш 3  0 16,7 0,0 
токсические вещества 3  3 ,5 16,7 11
всего 14  14 ,8 77,8 53

 
Колич употреблявших токсические вещества уппе БИЗС 
было 

 внимание факт потребления гашиш  лудомании 
лишь  первой группы. Употребление конопли можно отнести к 
преди ся отличи-

ены мотивы приобщения к азартным играм (табл. 50).  

ество больных, , в гр
больше.   
Обращает на себя а до
больными
кторам суицидального поведения, т амым подчерк тем с ивае

тельная особенность больных основной группы.   
Обнаруж

Таблица 50 
Мотивы приобщения к азартным играм 

I группа (БИЗС)  II группа (БИЗ) мотивы 
абс. % абс. % 

заинтересованность 4 22,2 12 46,2 
общение с игроманами 3 16,7 8 30,8 
быстро заработать 2 11,1 4 15,4 
«бегство» от проблем 4 22,2 1 3,8 
психогении 5 27,8 1 3,8 
всего 18 0 100,0 26 100,

 
Наблю о у льны грово зависимостью обеих 

групп прису о  игре иде выигры-
ша в любом или ихол еском квива те, принося-
щем удовольствие.  с больными иг-
романией». в качестве мотивации учас  в играх вы-
ступа

льность эпизодического участия в азартных играх в группе БИЗС 
была 

 становление 
зависимости в группе БИЗС происходило в 1,5 раза быстрее.  

дения показали, чт бо х и й 
тствовал определенный терес зартнин  к а й  в в
 его материальном пс огич  э лен

Не было отличий и по мотивам «общение
У части пациентов  к тию

ло желание быстрого и легкого заработка, когда за одно мгновение 
можно стать экономически обеспеченным человеком. Вместе с тем, у боль-
ных группы БИЗС констатировались высокие значения показателя «бегство 
от проблем». Пациенты сообщали, что за игрой все острые проблемы отсту-
пали на второй план. Показатель «конфликты» был больше в первой группе 
больных. Участие в играх было обусловлено желанием нормализовать свой 
психический статус, снять тревогу.  

Длите
от 2 до 9 месяцев и составила в среднем 5,5 месяцев, а в группе БИЗ - 

от 4 до 11 месяцев (в среднем – 8,1 месяцев). Другими словами,
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Таблица 51 
Результаты данных по психологическим предикторам суицидального п

показатели овень значимости 

Результаты статистической обработки приведены в таблице 51. 

оведения 
 

значение критерия ур
χ2-Пирсона 

           Акцентуации           
ги 0 0,68 пертимная ,17 
ш 0 0,13 изоидная ,23 
и 0 0,49 стероидная ,46 
н ивая 3,91 0,0еустойч 4 

Расстройства личности 
эмоционально неустойчивое 0,91 0,34 
шизоидное 0,15 0,69 
истерическое 0,07 0,79 

                                 Девиантное поведение 
 0,91 0,34 

                       Делинквентное поведение 
 2,12 0,14 

Первое приобщение к азартным играм 
возраст приобщения  10,89 0,62 

Частота употребления других психоактивных веществ 
алкоголь 0,02 0,88 
токсические вещества 0,24 0,62 
гашиш 4,65 0,03 

Мотивы приобщения к азартным играм 
заинтересованность 2,63 0,10 
общение с игроманами 0,27 0,60 
быстро заработать 0,17 0,68 
«бегство» от проблем 3,57 0,05 
конфликты 5,17 0,02 

Продолжительность эпизодического участия в азартных играх 
эпизодическое употребление 3,58 0,0  5

         Примечание. Жирным
  

 шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05.  

ри и отца, у родственников больных группы сравнения – по 
линии отца и по линии других родственников (таблица 52).  

Таблица 52 
 Суицидальное поведение у родственников больных игровой зависимостью 

I группа (БИЗС) II группа (БИЗ) 

                
В нашем исследовании суицидальное поведение у родственников 

больных с зависимостью от азартных игр основной группы обнаруживалось 
по линии мате

суицидальное поведение
абс. % абс. % 

                                    Матери (n=23) 
суицидальные мысли 12 52,2 0 0,0 
суицидальные попытки 4 17,4 0 0,0 

                                      Отцы (n=31) 
суицидальные мысли 6 19,3 2 6,4 
суицидальные попытки 3 9,6 2 6,4 

                                  Другие родственники (n=19)  
суицидальные мысли 0 0,0 3 15,8 
суицидальные попытки 0 0,0 0 0,0 
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Удельный вес суицидального поведения у родственников больных иг-
ро-манией основной группы был высокий (34,2% и 5,5%; p<0,05). Другими 
словами, суицидальная активность у ближайших родственников больных 
группы БИЗС в 12 раз выше аналогичного показателя родственников боль-
ных группы БИЗ. У матерей больных превалировали суицидальные мысли, 
тогда как у отцов - суицидальных попытки. Возможно, лица мужского пола 
склонны больше чем женщины, проявлять рискованные и импульсивные 
действия.  

По-прежнему остается недостаточно изученной связь между зависимо-
стью, суицидами и микро-, макросоциальными воздействиями.  

Рассматривалась структура семьи как возможный предиктор суици-
дального поведения у патологических игроков (таблица 53).  

Таблица 53 
Характеристика семейной структуры 

 
I группа (БИЗС) n=18 II группа (БИЗ) n=26 Структура семьи 
абс. % абс. % 

полная семья 8 44,4 11 42,3 
неполная семья (матери) 5 27,8 9 34,6 
неполная семья (мачехи) 5 27,8 6 23,1 
всего 18 100,0 26 100,0 

 
Воспитывались в полных семьях 44,4% пациентов основной группы и 

42,3%

труктуре семьи позволяет предположить, что 
струк

заниженную самооценку, чувство вины. 
Первы

 пациентов группы сравнения. Количество воспитывающихся с иска-
женной семейной структурой (воспитывались матерью и мачехой) в обеих 
группах было практически равным. С одной стороны, несущественный ста-
тистический разброс по с

тура семьи является предиктором, как игровой зависимости, так и суи-
цидального поведения. Тем более что об этом упоминается во многих рабо-
тах [24, 30, 34]. С другой стороны, установлены особенности, характерные 
для семей больных с суицидальным поведением. В частности, матери и ма-
чехи формировали в своих детях 

е были невротизированы, закомлексованы своим статусом «матери-
одиночки», они высказывали недовольство: «С тобой еще труднее, чем с 
твоим отцом». Мачехи старались не обращать внимания на своих приемных 
детей, либо воспринимали их как обузу: «Ты достался мне от своей матери с 
проблемами». И в том, и в другом случае у больных часто снижалось на-
строение, возникало чувство обиды и неполноценности с ощущениями 
«лишнего в семье».  

Роль семейных факторов в формировании суицидального поведения 
подтверждается результатами по стилям воспитания в указанных семьях 
(рисунок 10).  
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Рисунок 10. Стили воспитания в семьях больных зависимостью от азартных игр с суицидным по-
ведением (БИЗС) и в семьях больных зависимостью от азартных игр без суицидального поведе-
ния (БИЗ) 
Примечание. Пов. моральная ответ-ть. – воспитание с возложением на ребенка повышенной мо-
ральной ответственности  

Как и у больных алкоголизмом и наркоманией, использование в семьях 
пацие

 стороны родителей проявлялась снижением опеки и 
контр

льных в 16,7% и 11,5% случаях. При этом эмоциональное отвер-
жение

ах.   

нтов игровой зависимостью патогенных стилей воспитания выявлено у 
подавляющего количества лиц (88,8% - группа БИЗС и 88,5% - группа БИЗ).  

Воспитание по типу «гиперпротекция» наблюдалось у больных первой 
группы в 22,2% случаев, у больных второй группы в 26,9%. Некоторые авто-
ры считают, что воспитание по типу «гиперпротекция» обладает суицидо-
генным потенциалом [113]. 

Показатели по стилю «гипопротекция» в обеих группах не достигали 
статистической достоверности (16,7% и 30,8%). Однако в группе суициден-
тов гипопротекция со

оля над жизнью и потребностями ребенка, тогда как в группе сравне-
ния – над поведением подростка.   

Стиль воспитания «эмоциональное отвержение» использовался в 
группах бо

 со стороны родителей в семьях основной группы отличалось своей 
экспрессивностью и большей продолжительностью, что в дальнейшем фор-
мировало у больных с суицидальным поведением устойчивой тенденции к 
ожидаемому эмоциональному отвержению. Кроме того, пациенты основной 
группы весьма остро и длительно переживали недостаток внимания со сто-
роны родителей, а обследуемые группы сравнения полагали, что могут без-
болезненно нейтрализовать негативное психологическое состояние посред-
ством употребления психоактивных веществ или участия в азартных игр
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Аналогичные результаты получены по неустойчивому стилю
ния (16,7% и 11,5  эмоциональных 
отношений, а также неопред т ях, обу-
словливали у больных первой ы во кнове психической напря-
женности  превалированием 
сниженно

Вос жением а ребен овыше ой моральной ответ-
ственност случа-
ях, соотв я, чт  при неустойчивом стиле питания, и 
при воспи нием н ебенка ышен й моральной ответст-
венности ейс й по детен-
зивной мо ихоэ ционального напряжения) .   

Вос  «куми » ечено 16,7% иентов ос-
новной группы и у 11,5% больных группы сравнения. В этих семьях поощ-
рялис

овились навязчивыми в отношении реализации 
потре

рицали, что находились в постоянном напряжении в ожидании 
очере

 воспита-
%). Отсутствие в семье стабильных теплых

еленность в воспи ательных стратеги
групп зни ние 

, тревожности, неустойчивойсти настроения с
го.  
питание с возло  н ка п нн
и констатировалось в группах БИЗС и БИЗ в 5,6% и в 7,7% 
етственно. Думаетс о и  вос
тании с возложе а р  пов но
высока вероятность совершения суицидальных д тви
тивации (снятие пс мо  [97]
питание по типу р семьи  отм у  пац

ь любые прихоти ребенка, придавалось чрезмерное значение матери-
альным ценностям, вещизму. В случае неудовлетворения какой-либо по-
требности больные с суицидальным поведением вербализировали угрозы, в 
том числе суицидального характера, а больные второй группы вступали в 
конфликт с родителями, стан

бности. 
По всем стилям воспитания достоверных отличий не установлено. В 

тоже время практически при всех воспитательных стратегиях в основной 
группе пациентов стили воспитания имели некоторые особенности. На наш 
взгляд, по своим характеристикам типы воспитания были суицидогенными. 
Воспитательные мероприятия, осуществляемые родителями, способствовали 
возникновению и развитию у суицидентов заниженную самооценку, беспо-
мощность, чувства вины, неполноценности, ущербности и никчемности, у 
этих больных часто настроение было сниженным, что реже наблюдалось в 
группе сравнения.      

Анализировались внутрисемейные отношения между родителями па-
циентов, между больными с зависимостью от азартных игр и их родителями 
и между супругами в семьях больных с зависимостью от азартных игр (таб-
лица 54).  

Нормальные отношения между родителями больных основной группы 
встречались реже, чем между родителями больных группы сравнения. Пато-
логические гемблеры основной группы отмечали, что нормальные отноше-
ния между родителями носили формальный характер, так как один из пока-
зателей нормальных отношений, по их мнению – это внешнее благополучие. 
Больные не от

дного скандала. Азартные игроки группы сравнения считали, что меж-
ду родителями действительно имеются искренние и теплые отношения. 
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Таблица 54 
Характеристика внутрисемейных отношений 

 
I группа (БИЗС) n=18 II группа (БИЗ) n=26  

абс. % абс. % 
        Отношения между родителями больных 

нормальные 7 38,9 14 53,8 
умеренно конфликтные 7 38,9 11 42,3 
резко конфликтные 4 22,2 1 3,8 

              Отношения между больными и их родителями 
нормальные 6 33,3 15 57,7 
умеренно конфликтные 9 50,0 11 42,3 
резко конфликтные 3 16,7 0 0,0 

       Отношения в собственных семьях больных 
нормальные 0 0,0 9 34,6 
умеренно конфликтные 4 22,2 5 19,2 
резко конфликтные 10 55,6 7 26,9 

 
Прогнозируемая детьми конфликтность подтверждается данными по

умере
 

ой психо-
терапии. Родители (обычно матери) больных первой группы в конфликтных 
ситуациях вербализировали пожелания, направленные на прекращение жиз-
ни: «Я от тебя устала, когда все это закончится», «Либо ты меня сведешь в 
могилу, либо я тебя». У родителей больных группы сравнения содержание 
посылов было следующем: «Иди, лечись, ты больной», «Все деньги проиг-
рал» и т.д.      

Акцепция неконструктивного стиля отношений прослеживалась в соб-
ственных семьях больных игровой зависимостью с суицидальным поведени-

нно конфликтным и резко конфликтным отношениям между родите-
лями больных группы БИЗС (61,1% и 46,1%). Кстати, удельный вес резко 
конфликтных отношений существенно был выше у родителей аддиктов с 
суицидальным поведением. 

Своеобразные отношения встречались между больными игровой зави-
симостью с суицидальным поведением и их родителями. Они характеризо-
вались большей конфликтностью. Так, удельный вес конфликтных отноше-
ний между больными основной группы и их родителями составил 66,7%, а 
между больными второй группы и их родителями – 42,3%. При этом резко 
конфликтные отношения фиксировались лишь между больными с суици-
дальным поведением и  их родителями (16,7%). Думается, что описываемый 
некоторыми авторами феномен «оперантное научение», с помощью которого 
объясняются патогенетические механизмы зависимого поведения [31], мо-
жет быть применен к суицидальному поведению. Следует отметить, что 
внутрисемейные конфликты являлись триггерным механизмом суицидаль-
ного поведения у больных группы БИЗС, тогда как у больных группы БИЗ 
конфликты являлись чаще причиной рецидива заболевания. Наше предпо-
ложение основано на анализе отношений во время сеансов семейн
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ем. Четко просматривался эффект аккумуляции конфликтных отношений. В 
собственных семьях больных первой группы семейная конфликтность реги-
стрировалась на уровне 77,8%, в собственных семьях второй группы – на 
уровне 46,1%. Другими словами, во всех диадных сочетаниях удельный вес 
конфликтных отношений у больных с суицидальным поведением имел тен-
денцию к росту, у больных без суицидального поведения обнаружена стати-
стическая стагнация.    

Следующим этапом было исследование семейного положения больных 
(рисунок 11).  
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Рисунок 11 Семейное положение больных с зависимостью от азартных игр с суицидальным пове-
дением (БИЗС) и больных с зависимостью от азартных игр без суицидального поведения (БИЗ) 

 
Наименьшее количество больных обеих групп оставались холостыми 

(11,1%

дается также 
тем, ч

,5%. 
Возмо

ских и собст-
венны

 и 7,7%). Эти больные считали, что еще от жизни не все «взяли», а се-
мейное положение будет лишь их ограничивать в получении «кайфа».  

Женатых мужчин было достоверно меньше в группе БИЗС, чем в 
группе БИЗ (44,4% и 73,1%). Следует отметить, что, несмотря на кажущуюся 
целостность структуры семьи, между больными и их женами были напря-
женные конфликтные отношения. Особенно это проявлялось в семьях боль-
ных игроманией с суицидальным поведением. Это подтверж

то удельный вес больных, проживающих в гражданском браке в ос-
новной группе, значимо был выше такового группы сравнения (33,3% и 
7,7%). Именно, конфликты в семье являлись ведущей причиной ухода боль-
ных из дома. В дальнейшем они продолжали сожительствовать с другими 
женщинами. Все женатые мужчины состояли в единственном официальном 
браке. Разведенных в первой группе было 11,1%, во второй группе - 11

жно, семейное положение является общим предрасполагающим фак-
тором как зависимости от азартных игр, так и суицидального поведения.  

При обсуждении социальных детерминант, способствующих возник-
новению суицидального поведения у больных зависимостью от азартных 
игр, необходимы исследования материального уровня родитель

х семей больных игровой зависимостью (рисунок 12).  
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Рисуно льное положение в род ь артных 
игр с м поведением (РБИЗС) м стью от 
азартных игр без суицидного поведени ьных зависимостью от азартных игр 
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ные о ием указанных 
соста

ых личностных особенностей саморазрушительного спектра. 
 Результаты обработки по социальным предикторам суицидального 

Таблица 55       
Результаты  статистических данных  

риентации аддиктов являются «зеркальным» отражен
вляющих родителей. Однако у суицидентов психологические характе-

ристики отражают не только низкую социальную приспособляемость и не-
эффективное взаимодействие с социумом, но и демонстрируют наличие ин-
дивидуальн

поведения с помощью критерия χ2-Пирсона представлены в таблице 55. 

по социально-психологическим предикторам суицидального поведения 
 

показатели значение критерия
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Структура семьи 
полная семья 0,02 0,88 
неполная семья (матери) 0,23 0,63 
неполная семья (мачехи) 0,13 0,72 

Стили воспитания 
гиперпротекция 0,13 0,72 
гипопротекция 0,27 0,60 
неустойчивый стиль 0,24 0,62 
возл. пов. морал. ответственности 0,08 0,78 
«кумир» семьи 0,15 0,69 

Отношения между родителями 
нормальные 0,95 0,32 
умеренно конфликтные 0,05 0,82 
резко конфликтные 3,57 0,05 

Отношения больных с родителями 
ровные 2,53 0,11 
умеренно конфликтные 0,25 0,61 
резко конфликтные 4,65 0,03 

Отношения в собственных семьях больных 
ровные 7,83 0,005 
умеренно конфликтные 0,06 0,80 
резко конфликтные 3,68 0,05 

Семейное положение 
холостые 0,15 0,69 
женатые 3,68 0,05 
сожительство 4,71 0,03 
разведенные 0,002 096 

Материальное положение родительских семей 
отличное 0,17 0,68 
хорошее 0,23 0,63 
удовлетворительное 0,01 0,93 
неудовлетворитель 0,14 ное 2,12 

Материальное положение собственных семей больных 
отличное 3,91 0,04 
хорошее 3,93 0,049 
удовлетворительное 0,02 0,88 
неу 4 довлетворительное 8,15 0,00

      Приме делены значения, где уровень зн  p≤0,05.  
Возл. пов. питание жением на ребен ышенной мораль-
ной ответс

чание. Жирным шрифтом вы
ственности – вос

ачимости
вморал. ответ

твенности 
с возло ка по
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Ма ных с аддиктивным сстройствам
Психопатологическая отягощенн  аффективной тологией (ма-

ниакальн , циклотимии, депрессии) по первой степени 
родства фиксировалась лишь во второй группе матерей в 4,0% случаях (ри-
сунок 13).  
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Рисунок 13. Биологические предикторы суицидального поведения у матерей зависимых больных с 
суицидальным поведением (МС) и у матерей зависимых больных без суицидального поведения 
(МАБ). Примечание. Аффект. – аффективная патология 

 
Отягощенность невротическими расстройствами по первой степени 

родства также наблюдалась у МАБ (8,1%). В подавляющем большинстве у 
родителей обследуемых преобладали невротические реакции и депрессив-
ные неврозы.  

Что касается отягощенности алкоголизмом, то она отмечена у 21,4% и 
32,4%, а отягощенность наркоманиями - у 17,8% и 33,7%, соответственно.  

Таким образом, наследственная отягощенность психическими и нарко-
логическими расстройствами у матерей группы МС в 1,9 раза была меньше, 
чем в группе МАБ. Вероятно, созависимость является фоном, на котором 
развиваются как явные наркологические и психические нарушения (на наш 
взгляд, суицидальное поведение), так и пограничные и психосоматические 
расстройства [125].      

Матери первой группы отличались от матерей второй группы по пока-
зателям патологии беременности и родов у их родителей. В частности, жен-
щин рожденных с диагнозом «обвитие пуповиной» было 10,7%, только в 
группе МС. Рожденных женщин при помощи «кесарево сечение» также бы-
ло больше среди матерей первой группы (14,2% и 4,0%).  
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Показатель «преждевременные роды» у матерей обследуемых первой 
группы превышал таковой показатель у матерей респондентов второй груп-
пы (10,7% и 6,7%). Показатель «токсикозы» первого триместра беременно-
сти у матерей обследуемых женщин обеих групп был в равных соотношени-
ях - 10,7% и 10,8%, соответственно.   

ЧМТ фиксировались у матерей группы сравнения (5,4%).  
Результаты статистической обработки по биологическим предикторам 

суицидального поведения отражены в таблице 56. 
Таблица 56 

Результаты статистических данных по  
биологическим предикторам суицидального поведения 

 
показатели значение критерия 

χ2-Пирсона 
уровень значимости 

аффективная патология 1,17 0,27 
невротические расстройства 8,169 0,004 
алкоголизм  1,185 0,27 
наркомания 9,99 0,002 
токсикозы 0,44 0,50 
преждевременные роды  0,42 0,52 
обвитие пуповины 8,169 0,004 
кесарево сечение 8,170 0,004 
черепно-мозговые травмы 1,17 0,27 

 Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05. 
 
В работах, посвященных изучению личностных факторов риска суи-

цидального поведения, указывают, что важнейшим предрасполагающими 
факторами являются аномалии характера [68, 107]. Вместе с тем, нельзя не 
согласиться с мнением В.Д. Москаленко [125], которая считает, что феноме-
нология созависимости соответствует критериям патологического развития 
личности, которое может быть компенсированным. 

В наших исследованиях выявлена сенситивная  и истероидная типы 
акцентуаций, которые достоверно чаще отмечались в группе матерей с суи-
цидальным поведением (таблица 57).  

Таблица 57 
Особенности личности и поведения у матерей зависимых больных 

I группа (МС) n=28 II группа (МАБ) n=74  
абс. % абс. % 
Акцентуации 

сенситивная 4 14,2 3 4,0 
истероидная 12 42,3 8 10,8 
всего 12 42,3 11 14,8 

Расстройства личности 
эмоционально неустойчивое 0 0,0 14 18,9 
всего 0 0,0 14 18,9 

Девиантное поведение 
 3 10,7 0 0,0 
всего 3 10,7 0 0,0 
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Что касается расстройства личности как эмоционально неустойчивое, 
то оно констатировалось в группе сравнения, хотя предполагалось, что пси-
хопатия значимо должна быть чаще у матерей с суицидальным поведением. 

Результаты статистической обработки по психологическим предикто-
рам суицидального поведения отражены в таблице 58. 

Таблица 58 
Результаты статистических данных по  

психологическим предикторам суицидального поведения 
 

показатели значение критерия 
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Акцентуации 
сенситивная 8,169 0,004 
истероидная 19,06 0,001 

Расстройства личности 
эмоционально неустойчивое 3,73 0,05 

Девиантное поведение 
 8,169 0,004 

                 Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05 
 
Опрос родителей и других родственников на предмет наличия у них 

суицидального поведения показал следующее (таблица 59).  
Таблица 59 

Суицидальное поведение у родственников обследуемых женщин 
 

I группа (МС) n=28 II группа (МАБ) n=74 суицидальное поведение 
абс. % абс. % 

                                     Матери (n=31) 
суицидальные мысли 8 25,8 2 6,5 
суицидальные попытки 5 16,1 0 0,0 

                                    Отцы (n=22) 
суицидальные мысли 3 13,6 0 0,0 
суицидальные попытки 9 40,9 1 4,5 

                                      Другие родственники (n=23)  
суицидальные мысли 2 8,7 0 0,0 
суицидальные попытки 2 8,7 0 0,0 

 
Установлено преобладание суицидальных мыслей и попыток у родст-

венников матерей группы МС над родственниками женщин группы МАБ 
(38,1% и 3,9%; p<0,05). Учитывая, доминирование психологических факто-
ров риска суицидального поведения, можно предположить, что влияние об-
разца, каким является суицидальный акт, на обследуемых женщин осущест-
влялось по психологическим механизмам. Суицидальная активность у род-
ственников матерей основной группы, является не только предиктором суи-
цидальности, но является характерной особенностью этих суицидентов.  

Обнаруженые существенные различия по социально-психологическим 
предикторам, позволяют отнести матерей с суицидальным поведением в от- 
дельную феноменологическую группу. 
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Подавляющее большинство обследуемых обеих групп воспитывалось в 
полных семьях (60,7% и 81,1%) (таблица 60).  

Таблица 60 
Характеристика семейной структуры 

 
I группа (МС) n=28 II группа (МАБ) n=74 Структура семьи 

абс. % абс. % 
полная семья 17 60,7 60 81,1 
неполная семья (матери) 8 28,6 14 18,9 
неполная семья (мачехи) 3 10,7 0 0,0 
всего 28 100,0 74 100,0 

 
Определены следующие особенности функционирования полных се-

мей. Семьи группы матерей с суицидальным поведением отличались дис-
функциональностью, которая проявлялась большей конфликтностью. Отцы в 
этих семьях практически не принимали участия в воспитании обследуемых 
женщин. Поэтому у них недостаточно были сформированы черты характера, 
позволяющие правильно и твердо отстаивать свою точку зрения, быть более 
решительными и уверенными в трудных жизненных ситуациях. Вместо это-
го женщинам прививалась виктимная модель поведения, заключающаяся в 
полном подчинении своему будущему супругу, а также в пренебрежении 
своими потребностями: «Сначала должна думать о муже, детях о себе всегда 
успеешь позаботиться». В семьях группы сравнения родители допускали ва-
рианты достижения своих целей обследуемыми женщинами.  

Низкий уровень самостоятельности и выраженность жертвенности по-
ведения четче прослеживался в семьях с искаженной структурой. В непол-
ных семьях (отсутствие отца) достоверно больше воспитывалось матерей 
группы МС, по сравнению с женщинами группы МАБ.  

Семьи, где воспитанием занималась мачеха, также было больше среди 
женщин основной группы. Кстати, некоторые авторы именно воспитание в 
семье с искаженной семейной структурой (либо отсутствие одного из роди-
телей, либо воспитанием занимается мачеха или отчим) относят к предикто-
рам суицидального поведения [40, 41].  

Пат оспитан  применялись в ьях обеих групп рес-
пондентов (92,9% - группа МС и 91,8% - группа МАБ) (рисунок 14). Воспи-
тание по типу «гиперпротекция» отмечалось лишь в семьях матерей с суи-
цидальным поведением (17,8%). Тогда как воспитание по типу «гипопротек-
ция», наоборот, реже наблюдалось в семьях матерей этой группы (21,4% и 
87,8%). Полученные данные подтверждают описанное выше наблюдение по 
подавлению инициативы и поощрению жертвенного стиля поведения у МС. 

Неустойчивый стиль воспитания фиксировался в группе матерей с 
суицидным поведением (10,7%). Со слов обследуемых женщин колебания в    

огенные стили в ия сем
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Рисунок 14. Стили воспитания в семьях матерей зависимых больных с суицидальным поведением 
(МС) и в семьях матерей зависимых больных без суицидального поведения (МАБ) 
Примечание. Пов. морал. ответ-ти. – возложение на ребенка повышенной моральной ответствен-
ности 
 
воспитательных стратегиях (от заботы до раздражительности, безразличия) 
зависели от каких-либо внешних причин (например, конфликты на работе). 
Думается, что стойкие эмоциональные взаимоотношения являются базой 
формирования у ребенка привязанности и любви к родителям. В свою оче-
редь, недостаточность этих эмоциональных связей приводит к целому ряду 
нарушений  психического здоровья ребенка, которые в соответствии со сте-
пенью и стойкостью депривации могут иметь непоправимый характер [34].   

Высокодостоверные отличия получены по стилю «воспитание с воз-
ложением на ребенка повышенной моральной ответственности», а именно: 
оно значимо превышало в родительских семьях основной группы лиц (32,1% 
и 0,0%). Женщины отмечали, что «не видели» детства, т.к. родители возла-
гали на них ответственность за сохранение благоприятного психологическо-
го климата в семье. Обследованные лица постоянно находились в тревожном 
состоянии, испытывали беспокойство, напряженность. Состояние психиче-
ского дискомфорта обусловливало возникновение семейных конфликтов.     

Воспитание по типу «кумир семьи» фиксировалось в семьях обеих 
групп респондентов (10,7% и 4,0%). 

Отдельного внимания заслуживают вопросы межличностных взаимо-
отношений в семье (таблица 61). 

Нормальные отношения реже наблюдались в родительских семьях 
первой группы женщин с созависимым поведением, что является подтвер-
ждением функционирования патологической семейной системы. Об этом же 
свидетельствуют данные по умеренно конфликтным и резко конфликтным 
отношениям, которые чаще встречались в родительских семьях матерей с 
суицидальным поведением (89,3% и 70,3%). При этом резко конфликтные 
отношения были именно у матерей основной группы. Конфликты между ро-
дителями порождали у респондентов чувство страха, тревоги, стыда и вины 
за происходящее в семье. 
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 Таблица 61 
Характеристика внутрисемейных отношений 

 
I группа (МС) n=28 II группа (МАБ) n=74  

абс. % абс. % 
        Отношения между родителями  

нормальные 3 10,7 18 24,3 
умеренно конфликтные 17 60,7 52 70,3 
резко конфликтные 8 28,6 4 5,4 

              Отношения между женщинами и их родителями 
нормальные 8 28,6 57 77,0 
умеренно конфликтные 8 28,6 14 18,9 
резко конфликтные 12 42,8 3 4,1 

       Отношения в собственных семьях матерей 
нормальные 2 7,1 48 64,8 
умеренно конфликтные 3 10,7 5 6,7 
резко конфликтные 9 32,1 8 10,8 

 
Непродуктивный, на наш взгляд, суицидогенный образец взаимоотно-

шений родители экстраполируют на своих детей, что демонстрируется ре-
зультатами по конфликтным отношениям между обследуемыми и их роди-
телями. Это показатель значимо был выше в основной группе (71,4% и 
23,0%). Суицидогенность этих отношений заключалась в том, что матери с 
суицидальным поведением чаще, чем матери группы сравнения после кон-
фликтов наиболее остро и длительно переживали чувство вины, стыда, угры-
зения совести, у них снижалось настроение, нарушался сон и аппетит. Кроме 
того, респонденты первой группы не отрицали, что родители (чаще отцы) 
применяли к ним различные виды агрессии: вербальную (оскорбления, уни-
жения) и физическую. Быть жертвой насилия или быть только его свидете-
лем (например, видеть либо знать, что отец избивает мать) по отрицатель-
ным последствиям одинаково [125].      

Напряженность в отношениях сохраняется и в собственных семьях оп-
рашиваемых лиц, причем конфликтность также достоверно чаще отмечается 
в семьях с суицидальным поведением (42,8% и 17,5%). Иными словами, 
группа матерей с суицидальным поведением принципиально отличается от 
группы матерей без суицидального поведения конфликтными отношениями 
в семье. При этом внутрисемейная конфликтность прослеживается во всех 
диадных сочетаниях. Суицидогенность конфликтности подтверждается воз-
никновением расстройств депрессивного спектра у данного контингента. 

Обнаружены особенности по семейному статусу матерей (рисунок 15). 
Достоверно меньшее количество матерей первой группы (50,0%), по сравне-
нию с женщинами второй группы (82,4%) являлись на момент осмотра за-
мужними. В повторном браке находились матери основной группы (10,7%).  
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Рисунок 15. Семейное положение матерей зависимых больных с суицидальным поведением (МС) 
и матерей зависимых больных без суицидального поведения (МАБ)  

 
Обращает на себя внимание высокий удельный вес разведенных жен-

щин группы МС (50,0%); в группе МАБ их было 8,1%. В качестве основных 
причин развода обследуемые матери основной группы выделяли: конфликт-
ность, отсутствие доверительных взаимоотношений между супругами.  

Предполагаемое доминирование вдов основной группы над вдовами 
группы сравнения не подтвердилось. Более того, наоборот, вдовы регистри-
ровались лишь в группе матерей без суицидов (9,5%).  

Неизменными в своей качественной характеристике остаются данные 
численности самоубийств, связанные с социо-экономическими факторами. 

В родительских семьях матерей группы МС отличное материальное 
положение установлено в 17,8% случаях и в 33,7% родительских семей ма-
терей группы МАБ. При этом различия были достоверными (рис. 16).  
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Рисунок 16. Материальное положение в родительских семьях матерей больных с суицидами 
(РМС) и в родительских семьях матерей больных без такового (РМАБ), в собственных семьях ма-
терей больных с суицидами (МС) и в собственных семьях матерей больных без такового (МАБ) 

 
Хорошее материальное положение меньше выявлялось в родительских 

семьях женщин с суицидами (25,0% и 41,9%.). Удовлетворительное матери-
альное положение больше было в группе РМС (28,5% и 18,9%). Имеются 
различия по неудовлетворительному статусу (28,4% и 5,4%).  

В собственных семьях матерей-суицидентов отличное материальное 
положение отмечено в 21,4%, в группе сравнения -  в 32,4%. Хорошее 
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материальное положение в группе МС было существенно меньше (14,2% и 
36,4%). Показательны значения по удовлетворительному материальному по-
ложению, которое фиксировалось только в группе МАБ (13,5%). Неудовле-
творительное положение констатировалось лишь в группе МС (14,2%). 

Материальный статус родительских и собственных семей матерей с 
суицидальным поведением был ниже материального статуса родительских и 
собственных семей матерей без суицидального поведения.  

Матери с суицидальным поведением отличаются от матерей без суи-
цидов по социально-психологическим характеристикам (таблица 62).  

Таблица 62       
Социально-психологические предикторы суицидального поведения 

показатели значение критерия χ2-Пирсона уровень значимости 
Структура семьи 

полная семья 0,717 0,39 
неполная семья (матери) 10,5 0,001 
неполная семья (мачехи) 8,169 0,004 

Стили воспитания 
гиперпротекция 13,89 0,001 
гипопротекция 20,98 0,001 
неустойчивый стиль 8,169 0,004 
возл. пов. морал. ответственности 26,09 0,001 
«кумир» семьи 0,44 0,50 

Отношения между родителями 
нормальные 0,98 0,32 
умеренно конфликтные 0,19 0,71 
резко конфликтные 5,15 0,023 

Отношения обследуемых женщин с родителями 
нормальные 8,46 0,004 
умеренно конфликтные 0,017 0,89 
резко конфликтные 35,94 0,001 

Отношения в собственных семьях матерей 
нормальные 4,74 0,029 
умеренно конфликтные 0,44 0,54 
резко конфликтные 15,39 0,001 

Семейное положение 
замужние 7,019 0,008 
разведенные 22,78 0,001 
вдовы 1,98 0,15 
повторный брак 8,169 0,004 

Материальное положение родительских семей 
отличное 9,99 0,002 
хорошее 1,43 0,23 
удовлетворительное 10,5 0,001 
неудовлетворительное 4,52 0,03 

Материальное положение собственных семей матерей 
отличное 1,185 0,27 
хорошее 0,48 0,48 
удовлетворительное 10,98 0,002 
неудовлетворительное 8,170 0,004 

   Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05.  
Возл. пов. морал. ответственности – воспитание с возложением на ребенка повышенной мораль-
ной ответственности 
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Жены больных с аддиктивными расстройствами 
Наследственная отягощенность шизофренией по линии матери уста-

новлена у 6,9% жен-суицидентов и 2,7% у жен без суицидального поведения 
(рисунок 17).  
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Рисунок 17. Биологические предикторы суицидального поведения у жен зависимых больных с 
суицидальным поведением (ЖС) и у жен зависимых больных без суицидального поведения 
(ЖАБ)  
Примечание. Аффект. – аффективная патология 

 
Выявлена психопатологическая отягощенность аффективной патоло-

гией, она была больше у жен группы ЖС (10,3% и 1,3%). Как и у аддиктив-
ных суицидентов, отягощенность шизофренией и аффективной патологией у 
лиц с созависимым поведением является специфическим предиктором суи-
цидальности.  

Пограничные психические расстройства в виде невротических реак-
ций, фобического и депрессивного неврозов отмечены у матерей жен группы 
ЖС (6,9%). Можно предположить, что имеющаяся отягощенность неврозами 
обусловливала формирование у жен слабого типа высшей нервной деятель-
ности с низкой фрустрационной толерантностью. Низкая фрустрационная 
толерантность является предрасполагающим фактором суицидального пове-
дения. Большинство суицидентов – это невротики с «раненной» уже с детст-
ва личностью, когда их «Я» не могло полностью развиваться. Личность та-
кого человека по причине постоянных, друг за другом следующих неудач 
приходит, как ей кажется к состоянию безысходности, а суицид в данном 
случае «решает» возникшие проблемы.     

У жен группы ЖС обнаружена отягощенность эпилепсией (6,9%).  
Обращает на себя внимание удельный вес отягощенности алкогольной 

зависимостью – 41,3% и 12,3%. Отягощенность алкоголизмом по линии отца 
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существенна была выше у жен первой группы (31,0% и 9,5%), по линии дру-
гих родственников этот показатель не различался (10,3% и 2,7%; p≥0,05). 

Наследственная отягощенность наркоманиями по линии отца была у 
жен основной группы (20,6% и 0,0%), и как видно, отличия достоверные. 
Другими словами, наркологическая отягощенность является предиктором 
суицидального поведения не только у аддиктов, но и у близкого окружения.  

Иллюстративны показатели «преждевременные роды» (17,2% и 1,3%) 
и «гипоксия плода» (6,9% и 0,0%), которые достоверно были выше  у мате-
рей обследуемых женщин первой группы. Н.В. Малютина [113] исследуя 
феномен нежелательности ребенка и влияние его на формирование суици-
дального поведения у детей и подростков, обнаружила, что у большинства 
матерей были проблемы с нормальным протеканием беременности и родами 
(рождение ребенка раньше срока, роды с асфиксией, кесарево сечение). Ав-
тор пришла к выводу о влиянии субъективных причин на жизнь плода и по-
явлении его на свет. С этим мнением можно согласиться, несмотря на его 
некоторую умозрительность. В частности, жены основной группы сообщали, 
и в последствие это подтверждалось их матерями, что они являлись неже-
ланными детьми. Со слов матерей обследуемых женщин период беременно-
сти сопровождался неприятным психологическим состоянием, они были ра-
нимы, раздражительны, плаксивы. Отрицательное отношение к будущему 
ребенку подкреплялось их мужьями, которые не проявляли к ним заботу и 
соучастие. Часть мужей откровенно выражали недовольства по незаплани-
руемому рождению детей. Следует подчеркнуть, что выявленные особенно-
сти чаще регистрировались у жен с суицидальным поведением. Показатели 
«токсикозы» (5,4%) и «кесарево сечение» (2,7%), отмечались у матерей 
женщин группы сравнения. Не выявлено отличий по ЧМТ (6,9% и 5,4%).  

Результаты статистической обработки по биологическим предикторам 
суицидального поведения приведены в таблице 63. 

Таблица 63 
Результаты статистических данных по  

биологическим предикторам суицидального поведения 
показатели значение критерия  

χ2-Пирсона 
уровень значимости 

шизофрения 0,952 0,32 
аффективная патология 4,43 0,03 
невротические расстройства 5,135 0,02 
эпилепсия 5,135 0,02 
алкоголизм  8,61 0,003 
наркомания 16,04 0,00 
токсикозы 1,654 0,98 
преждевременные роды  13,23 0,00 
гипоксия 5,135 0,02 
кесарево сечение 0,810 0,35 
черепно-мозговые травмы 0,075 0,78 

   Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05.  
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Акцентуации, психопатии и особенности поведения отражены в таб-
лице 64.  

Таблица 64 
Особенности личности и поведения у жен зависимых больных 

 
I группа (ЖС) n=29 II группа (ЖАБ) n=73  
абс. % абс. % 

Акцентуации 
гипертимная 0 0,0 2 2,7 
циклоидная 3 10,3 0 0,0 
лабильная 0 0,0 6 8,2 
сенситивная 0 0,0 2 2,7 
психастеническая 0 0,0 2 2,7 
истероидная 5 17,2 3 4,1 
всего 8 27,5 15 20,4 

Расстройства личности 
эмоционально неустойчивое 11 37,9 4 5,4 
смешанные 2 6,9 2 2,7 
всего 13 44,8 6 8,1 

Девиантное поведение 
всего 2 6,9 0 0,0 

Невротические расстройства 
всего 4 13,7 2 2,7 

 
Существенные различия получены по циклоидной и истероидной ак-

центуациям. Обе акцентуации могут быть отнесены к предикторам суици-
дального поведения в виду их достоверного превышения у жен первой груп-
пы. Кстати, А.Е. Личко [107] выделяет циклоидную акцентуацию как суици-
догенную. 

Важным считаем отметить, и тем самым подчеркнуть специфичность 
группы суицидентов с созависимым поведением, факт достоверного превы-
шения расстройств личности у жен основной группы (44,8% и 8,1%; p<0,05). 
По разновидностям психопатии также превалировали у жен с суицидальным 
поведением. Различия были достоверны по эмоционально неустойчивому 
расстройству личности с преобладанием его у жен первой группы. А сме-
шанные расстройства личности обнаружены в 6,9% и 2,7%. В равной степе-
ни встречались черты шизоидности, неустойчивости, демонстративности и 
эксплозивности. 

Девиантное поведение наблюдалось лишь у жен с суицидальным пове-
дением. Другими словами, девиантное поведение можно отнести к прогно-
стическим признакам суицидальности у жен аддиктивных больных. 

Невротические расстройства включали фобии, тревогу, навязчивые 
мысли, логоневроз, астеническую симптоматику. Обнаруживалось обостре-
ние соматических заболеваний, перепады артериального давления (АД), 
снижение аппетита, вегетативные кризы. Полученные факты позволяют на-
ми отнести невротические расстройства к предикторам суицидального пове-
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дения, так как изначально сенситивная к стрессам или фрустрациям психика 
является, по сути, провоцирующим фактором суицидального поведения. 

Результаты по психологическим предикторам суицидального поведе-
ния отражены в таблице 65. 

Таблица 65 
Результаты статистических данных по  

психологическим предикторам суицидального поведения 
 

показатели значение критерия  
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

  Акцентуации 
гипертимная 0,810 0,36 
циклоидная 7,781 0,005 
лабильная 2,533 0,11 
сенситивная 0,810 0,36 
психастеническая 0,810 0,36 
истероидная 6,829 0,009 

Психопатии 
возбудимая 20,49 0,00 
смешанные 0,952 0,32 

               Девиантное поведение 
 5,135 0,02 

                          Невротические расстройства 
 4,580 0,03 

      Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
 
Проведен опрос родителей и других родственников (дяди, тети, братья, 

сестры) на предмет наличия у них суицидальных действий (таблица 66).  
Таблица 66 

Суицидальное поведение у родственников обследуемых жен 
  

I группа (ЖС) n=29 II группа (ЖАБ) n=73 суицидальное поведение 
абс. % абс. % 

                                     Матери (n=44) 
суицидальные мысли 13 29,5 3 6,8 
суицидальные попытки 9 20,4 3 6,8 

                                    Отцы (n=33) 
суицидальные мысли 5 15,1 2 6,0 
суицидальные попытки 7 21,2 0 0,0 

                                      Другие родственники (n=29)  
суицидальные мысли 4 13,7 1 3,4 
суицидальные попытки 1 3,4 0 0,0 

 
Как видно из таблицы 66, достоверно чаще суицидальное поведение 

констатировалось у родственников жен основной группы (36,7% и 8,4%; 
p<0,05). При этом суицидальные мысли и попытки наблюдались лишь у ма-
терей обследуемых женщин. Вероятно, это связано с большей эмоциональ-
ностью и восприимчивостью женщин к психотравмирующим ситуациям. 
Следует отметить, что самоубийства чаще фиксировались у лиц, в семьях 
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которых совершались суицидальные попытки или завершенные суициды 
[225, 229].  

Изучалась связь суицидального поведения с социальными и психоло-
гическими характеристиками. Подавляющее большинство обследуемых обе-
их групп воспитывалось в полных семьях (82,8% и 89,0%) (таблица 67).  

Таблица 67 
Характеристика семейной структуры 

 
I группа (ЖС) n=29 II группа (ЖАБ) n=73 Структура семьи 

абс. % абс. % 
полная семья 24 82,8 65 89,0 
неполная семья (матери) 5 17,2 8 11,0 
всего 29 100,0 73 100,0 

 
Однако, как и в семьях обследуемых раннее матерей, данные семьи от-

личались конфликтностью, особенно это было выражено в семьях жен с 
суицидальным поведением. Можно предположить, что дисфункциональные 
семьи являются почвой для развития суицидного поведения и других про-
блем, в возникновении которых важны травматические события детства. Бо-
лее того, известно, что феномен дисфункциональности встречается в полных 
семьях [124]. 

Дисфункциональность семей жен с суицидальным поведением под-
тверждается превалированием среди них неполных семей. Вместе с тем, в 
семьях основной группы жен, их матери выражали сожаление по поводу 
развода, так как считали, что сохранение семьи, несмотря на сложившуюся 
ситуацию, является одной из важных задач женщины. Соблюдение этого 
принципа семейной жизни позволяет, по мнению матерей женщин группы 
ЖС, избежать «позорного» статуса «матери-одиночки». В семьях жен груп-
пы сравнения развод рассматривался как неблагополучное стечение обстоя-
тельств, а в ряде случаев - необходимая мера. То есть в семьях жен с суици-
дальным поведением прослеживается «закладка» паттернов виктимного по-
ведения.      

 Патогенные стили воспитания применялись в семьях обеих групп жен 
с преобладанием их в группе ЖС (92,8% и 87,4%) (рисунок 18). 

Воспитание по типу «гиперпротекция» достоверно реже отмечалось в 
родительских семьях жен группы ЖС (20,6%) по сравнению с родительски-
ми семьями жен группы ЖАБ (43,8%). При реализации в воспитании повы-
шенной требовательности формируются устойчивые суицидальные тенден-
ции [113].  

«Гипопротекция» в семьях жен наблюдалось у 20,6%  и 19,1%.  
Обращает на себя внимание воспитание «эмоциональное отвержение», 

которое фиксировалось лишь в группе ЖС (10,3%). Они считали, что отвер-
жение их родителями способствовало возникновению психологической  
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Рисунок 18. Стили воспитания в семьях жен зависимых больных с суицидальным поведением 
(ЖС) и в семьях жен зависимых больных без суицидального поведения (ЖАБ) 
Примечание. Ответ-ть. – возложение на ребнка повышенной моральной ответственности 

 
неудовлетворенности в эмоциональной привязанности, любви, безопасности. 
Это сопровождалось ощущениями своей ненужности родителям, у жен с 
суицидальным поведением снижалось настроение, возникало желание уйти 
из дома. 

В семьях сравниваемых групп выявлено жестокое обращение, вклю-
чающее вербальную (оскорбления, унижения, постоянные придирки) и фи-
зическую (побои, избиения) агрессию (6,9% и 2,7%). В семьях, где имеется 
насилие в любых его проявлениях, выше риск самоубийства и суицидальных 
попыток [94].  

Неустойчивый стиль воспитания в группе женщин с суицидальным 
поведением встречался реже (6,9% и 8,2%). Со слов женщин первой группы 
взаимоотношения с родителями характеризовались непредсказуемостью. 
Это сопровождалось состоянием тревожности и напряженности.  

Воспитание с возложением на ребенка повышенной моральной ответ-
ственности установлено в родительских семьях группы сравнения (8,2%).  

Высокодостоверные отличия получены по воспитанию «кумир семьи», 
оно значимо было выше в семьях женщин с суицидальным поведением 
(27,5% и 5,4%). Жены основной группы полагали, что родители им многое 
позволяли, оберегали от каких-либо неприятностей, часто хвалили. Вместе с 
тем, обследуемые считали, что это воспитание не выработало в них упорство 
в достижении цели, умений постоять за себя и за свои интересы, что вероят-
но, обусловливало формирование у них низкой стрессоустойчивости. 

При рассмотрении социальных детерминант, способствующих возник-
новению суицидального поведения, подчеркивается факт нарушенных 
внутрисемейных отношений [120]. 
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Нормальные отношения достоверно реже наблюдались в родительских 
семьях женщин с суицидальным поведением (таблица 68).  

Таблица 68 
Характеристика внутрисемейных отношений 

 
I группа (ЖС) n=29 II группа (ЖАБ) n=73  

абс. % абс. % 
        Отношения между родителями  

нормальные 11 37,9 46 63,0 
умеренно конфликтные 11 37,9 26 35,6 
резко конфликтные 7 24,2 1 1,4 

Отношения между обследуемыми женщинами и их родителями 
нормальные 9 31,0 33 45,2 
умеренно конфликтные 16 55,1 38 52,0 
резко конфликтные 4 13,7 2 2,7 

Отношения в собственных семьях жен 
нормальные 6 20,6 32 43,8 
умеренно конфликтные 11 37,9 38 52,0 
резко конфликтные 6 20,6 0 0,0 

 
Полученные факты являются подтверждением наличия феномена дис-

функциональности в семьях с суицидальным поведением. 
Одновременно конфликтные отношения, особенно резко конфликтные 

в родительских семьях жен первой группы констатировались у подавляюще-
го большинства, и они значимо были больше в этих семьях (62,1% и 37,0%). 
Конфликты между родителями порождали у респондентов выраженные чув-
ства  тревоги, стыда и вины за происходящее в семье, ощущение «лишнего» 
в семье, снижения настроения. Негативное психоэмоциональное состояние 
способствовало актуализации суицидальных мыслей. Думается, что суици-
дальное поведение возникало по патогенетическому механизму реактивного 
импритинга.  

Непродуктивный, а точнее суицидогенный стиль взаимоотношений 
проявлялся в отношениях обследуемых жен со своими родителями. Нор-
мальные отношения между респондентами и их родителями были меньше в 
первой группе, по сравнению с аналогичным показателем во второй группе. 
В то время как конфликтные отношения констатировались в 68,8% и 54,7% 
случаях. 

Собственные семьи жен сами по себе являются дисфункциональными. 
Однако семьи жен с суицидальным поведением принципиально отличаются 
от семей жен без суицидального поведения имеющейся повышенной внут-
рисемейной конфликтностью. При этом именно в этих семьях конфликт-
ность является первопричиной возникновения аффективных нарушений де-
прессивного спектра с последующей актуализацией суицидального поведе-
ния. Так, «нормальные отношения» между супругами достоверно меньше 
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констатировались в собственных семьях жен с суицидальным поведением. А 
внутрисемейная конфликтность, как и в предыдущих диадных сочетаниях, 
существенно была выше в семьях первой группы жен. Что особенно поража-
ет, так это весьма высокий удельный вес резко конфликтных отношений, об-
наруженный лишь в семьях основной группы жен. 

Анализируя характер внутрисемейных отношений, нами установлены 
следующие особенности, характерные для жен с суицидальным поведением. 
Во-первых, просматривается «закладка» паттернов конфликтных отноше-
ний, так как конфликтность наблюдается в последующих поколениях. Во-
вторых, женщины данный стиль отношений используют в собственных 
семьях. В-третьих, обнаружены общие статистические тенденции: достовер-
ные отличия по резко конфликтным отношениям между всеми участниками 
семейной системы.  

Меньшее количество жен основной группы (79,3%), по сравнению с 
женами второй группы (95,8%) являлись на момент осмотра замужними 
(рис. 19).  
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Рисунок 19. Семейное положение жен зависимых больных с суицидальным поведением (ЖС) и 
жен зависимых больных без суицидального поведения (ЖАБ)  

 
Чаще жены первой группы выражали неудовлетворенность браком. Об 

этом же свидетельствуют данные по количеству жен, находящихся в повтор-
ном браке. Представителей группы ЖС было 17,2%, в группе ЖАБ – 4,1%.  

Отличия получены по показателю «вдовство» (20,6% и 4,1%).  
Проводилась оценка материального статуса семей жен (рисунок 20).  
Обращает на себя внимание отсутствие отличного материального по-

ложения в родительских семьях жен с суицидальным поведением, оно было 
в родительских семьях жен без суицидального поведения (9,5%).  

Хорошее положение меньше выявлялось в родительских семьях груп-
пы ЖС (41,3% и 61,6%). Значимые отличия получены по удовлетворитель-
ному материальному положению: удельный вес родительских семей группы 
ЖС составил 48,2%, родительских семей женщин второй группы – 27,4%.  

Установлены различия по неудовлетворительному материальному ста-
тусу в сторону большего его преобладания в родительских семьях жен 
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Рисунок 20. Материальное положение в родительских семьях жен зависимых больных с суици-
дальным поведением (РЖС) и в родительских семьях жен зависимых больных без суицидального 
поведения (РЖАБ), в собственных семьях жен зависимых больных с суицидальным поведением 
(ЖС) и в собственных семьях жен зависимых больных без суицидального поведения (ЖАБ) 

 
основной группы (10,3% и 1,3%). То есть, материальный статус родитель-
ских семей жен с суицидальным поведением был ниже родительских семей 
жен без суицидального поведения.  

Обнаруженный низкий материальный статус в собственных семьях 
жен основной группы, с одной стороны является предиктором суицидально-
го поведения, с другой стороны свидетельствует о неспособности жен этой 
группы к эффективному взаимодействию с социумом, несформированности 
навыков в успешном использовании психологических и материальных воз-
можностей в достижении поставленных целей и удовлетворении потребно-
стей. Отличное материальное положение отмечено в 3,4% случаях, в семьях 
группы сравнения – в 4,1%. Существенные отличия получены по показателю 
«хорошее» положение, оно было меньше в группе жен с суицидальным по-
ведением (17,2%), чем в группе жен без суицидального поведения (76,7%). 
Удовлетворительное материальное положение, наоборот, чаще фиксирова-
лось в основной группе жен (27,5%), по сравнению с группой жен без суи-
цидальных форм поведения (5,4%). 

Высокие значения обнаружены по неудовлетворительному материаль-
ному положению. Как и предполагалось, этот статус преобладал в группе 
жен с суицидальным поведением (31,0%), в семьях жен без суицидального 
поведения он выявлен в 9,5% случаях. 

Результаты обработки по социально-психологическим предикторам 
суицидального поведения у жен аддиктов представлены в таблице 69.   
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Таблица 69       
Результаты  статистических данных  

по социально-психологическим предикторам суицидального поведения 
 

показатели значение критерия χ2-Пирсона уровень значимости 
   Структура семьи 

полная семья 0,737 0,39 
неполная семья (матери) 0,737 0,39 

    Стили воспитания 
гиперпротекция 4,757 0,02 
гипопротекция 0,30 0,86 
эмоциональное отвержение 7,781 0,005 
жестокое обращение 0,952 0,32 
неустойчивый стиль 0,050 0,82 
воз. повышенной моральной отв-ти 2,533 0,11 
«кумир» семьи 9,77 0,002 
                                                        Отношения между родителями 
нормальные 5,296 0,02 
умеренно конфликтные 0,123 0,72 
резко конфликтные 17,06 0,00 

Отношения между обследуемыми женщинами и их родителями 
нормальные 1,721 0,19 
умеренно конфликтные 0,081 0,77 
резко конфликтные 4,580 0,03 
                                            Отношения в собственных семьях жен 
нормальные 4,757 0,02 
умеренно конфликтные 1,659 0,19 
резко конфликтные 16,04 0,00 

Семейное положение 
замужние 0,244 0,41 
повторный брак 6,829 0,009 
вдовы 7,092 0,008 

Материальное положение родительских семей 
отличное 2,530 0,11 
хорошее 2,994 0,07 
удовлетворительное 4,697 0,03 
неудовлетворительное 4,43 0,03 

Материальное положение собственных семей жен 
отличное 0,033 0,84 
хорошее 30,53 0,00 
удовлетворительное 9,77 0,002 
неудовлетворительное 8,613 0,003 

   Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05;  
   Воз. повышенной моральной отв-ти – воспитание с возложением на ребенка повышенной мо-
ральной ответственности 

 
Таким образом, больные с аддиктивными растройствами и их родст-

венники с созависимым поведением с суицидальной активностью – это осо-
бая категория обследуемых, склонных к суицидам. При наличии соответст-
вующей предиспозиции и под воздействием неблагоприятных социальных 
условий, у этих лиц формируются специфические формы суицидального по-
ведения. 
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Для аддиктов и лиц с созависимым поведением суицидологического 
профиля характерны определенные изменения эмоциональной сферы, обу-
словливающая низкую эффективность межличностного взаимодействия, ко-
торая приводит к психосоциальной дезадаптации. У них наблюдается высо-
кая частота конфликтности, свидетельствующая о проблемности и личност-
ной дефицитарности, трудности эмоционального самовыражения. Специфи-
ческим для аддиктов и родственников с созависимым поведением суицидо-
логического профиля является высокая эмоциональная напряженность в свя-
зи с неудовлетворенностью одной из базовых потребностей (в теплых эмо-
циональных отношениях, любви, в самореализации и достижении целей). В 
неопределенных или стрессовых ситуациях аддикты и ближайшие родствен-
ники с суицидальным поведением склонны переживать эмоции депрессивно-
го спектра, неприятные субъективные ощущения напряжения и ожидания 
неблагополучного развития событий.  

Сочетание установленных биологических, социальных, и психологи-
ческих предикторов суицидального поведения составляют некий фон для 
суицидальной доминанты, обеспечивающей латентное течение суицидально-
го процесса до его манифестации.  

Высокопрогностическим признаком суицидальности являлось наличие 
суицидальных тенденций у родителей и других родственников обследуемых.   

Биологическими предикторами суицидального поведения являются: 
у больных с аддиктивными расстройствами: 
- психопатологическая отягощенность шизофренией, аффективной па-

тологией, алкоголизмом, наркоманией и зависимостью от азартных игр (по-
следняя - только больные игровой зависимостью). 

у родственников с созависимым поведением: 
 -  психопатологическая отягощенность шизофренией, аффективной 

патологией, алкоголизмом, наркоманией и эпилепсией (жены аддиктов); 
К социально-психологическим предикторам относятся: 
у больных с аддиктивными расстройствами: 
- расстройства личности истерического, эмоционально неустойчивого 

и смешанного типа; 
- невротические расстройства, девиантное, делинквентное и антисоци-

альное поведение; 
- ранний возраст (13 лет) приобщения к психоактивным веществам и 

азартным играм; 
- донозологическое употребление препаратов конопли (больные опи-

атной наркоманией и с зависимостью от азартных игр). 
- воспитание  неполной семье и в учреждениях интернатного типа; 
- патогенные стили воспитания: эмоциональное отвержение, гиперпро-

текция и жесткий стиль; 
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- внутрисемейная конфликтность; 
- низкий материальный статус и социальная депривация. 
у родственников с созависимым поведением: 
- сенситивная, истероидная и циклоидная акцентуации личности; 
- эмоционально неустойчивое расстройство личности; 
- невротические расстройства и девиантное поведение; 
- воспитание  неполной семье; 
- патогенные стили воспитания: эмоциональное отвержение, гиперпро-

текция; возложение на ребенка повышенной моральной ответственности; 
- развод, повторные браки; 
- внутрисемейная конфликтность; 
- низкий материальный статус и социальная депривация.  
Определение предикторов суицидального поведения у больных с ад-

диктивными расстройствами и их родственников необходимо для прогнози-
рования суицидоопасных состояний и возможного их предупреждения. 
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ГЛАВА 4. КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
АДДИКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ 

И ПСИХИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ИХ РОДСТВЕННИКОВ 
С СОЗАВИСИМЫМ ПОВЕДЕНИЕМ 

Следует отметить, что анализ клинико-психопатологических и клини-
ко-динамических особенностей аддиктивных расстройств и психических на-
рушений у родственников с созависимым поведением, а также оценка сома-
товегетативного и психического статусов больных и близкого окружения 
проводилась на всех этапах реализации лечебно-реабилитационных меро-
приятий. В данной главе представлены результаты, выполненные на этапе 
первичного осмотра обследованных с подробным анализом сведений из ме-
дицинской документации. Разрабатываемые многими авторами проблемы 
аддикций и феномена созависимости лишь отчасти освещают некоторые из 
них, в большинстве случаев ограничиваясь вопросами экстренной психиат-
рической, наркологической и психотерапевтической помощи. Недостаточно 
изучены клинические особенности суицидального поведения у аддиктов и у 
родственников.  

Больные алкогольной зависимостью 
 Известно, что симптомы, характеризующие первую стадию алкого-

лизма, никакого прямого отношения к синдрому зависимости от алкоголя не 
имеют. Поэтому всю описанную симптоматику в рамках указанной стадии 
можно квалифицировать как преклинический этап заболевания. В этой связи 
в расчет периода злоупотребления алкоголем до формирования синдрома 
отмены включалась первая стадия с соответствующими синдромами: изме-
ненной реактивности, психической зависимостью и постинтоксикационным 
синдромом [77]. 

Установленные отличия по длительности периода злоупотребления 
алкоголем до формирования ААС подтверждают выдвинутое нами концеп-
туальное положение о специфичности группы аддиктивных суицидентов.  

У больных группы БАС особенностью являлось относительно раннее 
формирование ААС. Достоверно больше было пациентов из группы БАС по 
срокам формирования ААС менее одного года (таблица 70).  

Таблица 70 
Длительность периода злоупотребления алкоголем до формирования ААС 

  
длительность I группа (БАС) II группа (БА) 
 абс. % абс. % 
менее 12 месяцев 4 10,0 0 0,0 
1 – 3 года 23 57,5 10 23,1 
4 – 6 лет 10 25,0 34 47,9 
7 – 9 лет 3 7,5 26 36,6 
10 лет и более  0 0,0 1 1,4 
всего 40 100,0 71 100,0 
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Самый высокий показатель по длительности периода злоупотребления 
алкоголем до формирования ААС обнаружен в группе алкогольных суици-
дентов во временном интервале от 1-го года до 3-х лет – 57,5%, в группе 
сравнения данный показатель составил 23,1%. Начиная с периода от 4 до 6 
лет  и далее, наблюдалась обратная динамика. Другими словами, в периоды 
от 4 до 6 лет, от 7 до 9 лет, 10 лет и более количество больных первой груп-
пы было меньше (32,5% и 85,9%). Кстати, полученные значения опережают 
аналогичные данные других авторов. Так, например, сроки формирования 
ААС у алкогольных аддиктов с суицидальным поведением до шести лет по 
собственным данным составили 92,5%, у БА - 71,0%, а по данным А.Г. 
Врублевского [42] - 74,6%, И.Г. Уракова и В.В. Куликова [173] - 63,0%. 

По прогредиентности алкоголизма установлены отличия (рисунок 21). 
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Рисунок 21. Темп прогредиентности алкогольной зависимости у больных алкоголизмом с суици-
дальным поведением (БАС) и у больных алкоголизмом без суицидального поведения (БА)  

 
У наименьшего количества больных алкоголизмом фиксировался мед-

леннопрогредиентный темп течения (5,0% - группа БАС и 5,6% - группа БА).  
Клинический патоморфоз алкогольной аддикции при сочетании с суи-

цидальным поведением проявляется утяжелением клиники алкоголизма. Об 
этом свидетельствуют показатели по среднепрогредиентному и быстропрог-
редиентному темпу течения. Среднепрогредиентный темп течения достовер-
но реже констатировался в основной группе больных (57,5% и 84,5%), а 
быстропрогредиентный темп течения, наоборот, в этой группе встречался 
чаще (37,5% и 9,9%). Злокачественное течение алкоголизма (p<0,02) у алк-
гольных суицидентов отмечали и другие отечественные авторы [187].  

Острая алкогольная интоксикация тяжелой степени (F10.03), прояв-
ляющаяся резкой заторможенностью, аффективной угнетенностью, мозжеч-
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ковой атаксией, адинамией, амимией достоверно чаще отмечалась у 11 боль-
ных с суицидальным поведением, что составляет 27,5%. В группе больных 
без суицидального поведения интоксикация тяжелой степени фиксировалась 
у пяти человек (7,0%). Следует отметить, что в указанное количество паци-
ентов вошли те, у которых тяжелая интоксикация отмечалась многократно.  

В наших исследованиях острое отравление этанолом (алкогольная ко-
ма без летального исхода) достоверно чаще фиксировалось у больных алко-
голизмом с суицидальным поведением (17,5% и 4,2%).  

Безусловно, состояние алкогольной интоксикации обостряет и растор-
маживает психические влечения. Однако ургентные состояния обнаружива-
лись именно у больных алкоголизмом с суицидальным поведением. Можно 
предположить, основываясь на материалах исследования, что у больных ал-
коголизмом основной группы алкоголь является пусковым механизмом ак-
тивации суицидальной доминанты с последующей актуализацией суици-
дальных тенденций.   

У больных алкоголизмом с суицидальным поведением определены 
формы злоупотребления алкоголем (рисунок 22).  
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Рисунок 22. Измененные форм злоупотребления алкоголем у больных алкоголизмом с суицидаль-
ным поведением (БАС) и у больных алкоголизмом без суицидального поведения (БА)  

 
На момент обследования в группе БАС значительно меньше было лиц 

с псевдозапойной формой злоупотребления алкоголем (27,5% и 59,2%). 
В обеих группах начало алкогольного эксцесса и его обрыв были свя-

заны с внешними причинами. Вместе с тем, для обследуемых с суицидаль-
ным поведением внешние причины носили негативную окраску (конфликты 
в семье, отсутствие финансов), тогда как для больных группы сравнения ал-
коголизация была обусловлена позитивными событиями (конец рабочей не-
дели, получение зарплаты, в том числе нелегальной). 

Что касается формы употребления алкоголя по типу «перемежающего-
ся» пьянства, то она существенно доминировала в основной группе больных 
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алкогольной зависимостью (30,0% и 12,7%). Истинные запои также чаще 
отмечались в группе больных с суицидальным поведением (25,0% и 11,3%).   

В практически равных соотношениях встречалась постоянное пьянство 
на фоне высокой толерантности (17,5% и 16,9%). 

С одной стороны, указанные формы злоупотребления алкоголем явля-
ются неотъемлемой составляющей синдромологии алкогольной зависимо-
сти. С другой стороны, выявлено статистическое преобладание некоторых 
измененных форм потребления алкоголя у больных с суицидальным поведе-
нием. Употребление алкоголя по типу «перемежающегося» пьянства и ис-
тинные запои свидетельствуют о более тяжелом течении алкоголизма у ако-
гольных суицидентов. Хотя эти измененные формы потребления алкоголя, 
как правило, чаще встречаются на третьей стадии алкоголизма. 

Изучение структуры соматических расстройств у больных алкоголиз-
мом обеих групп, представленных в таблице 71, показало разную распро-
страненность и нозологическую принадлежность этих заболеваний.     

Таблица 71 
Структура соматических расстройств у больных алкоголизмом 

 
соматические заболевания I группа (БАС) 

n=40 
II группа (БА) 

n=71 
 абс.      % абс. % 
гипертоническая болезнь 11 27,5 4 5,6 
ишемическая болезнь сердца 7 17,5 3 4,2 
туберкулез легких 2 5,0 2 2,8 
панкреатиты 2 5,0 16 22,5 
язвенная болезнь желудка, 12-перстной кишки 8 20,0 3 4,2 
гепатит 8 20,0 27 38,0 
всего 38 95,0 55 77,3 

 
Важно отметить, что в группе больных алкоголизмом с суицидальным 

поведением значимо доминировали психосоматические расстройства (гипер-
тоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, язвенная болезнь желудка 
и 12-перстной кишки). Выявленная особенность заключается в том, что в ге-
незе этих психосоматических заболеваний ведущая роль отводится аффек-
тивной психопатологической детерминанте. Обострение соматических рас-
стройств у больных основной группы происходило после каких-либо фруст-
рирующих, психотравмирующих событий. То есть группа больных с суици-
дальным поведением отличалась низкой фрустрационной толерантностью.  

Наблюдаемые больные в подавляющем большинстве случаев обраща-
лись в наркологический стационар в состоянии выраженного алкогольного 
абстинентного синдрома. Клинические наблюдения позволили установить 
различные сроки длительности (в днях) ААС у данного контингента лиц. 
Длительность синдрома отмены достоверно была больше в группе БАС – от 
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2 до 11 дней, в среднем – 4,5 дня, по сравнению с группой БА – от 2 до 9 
дней, в среднем 3,2 дня.  

Суицидальное поведение утяжеляет течение алкогольной зависимо-
стью, об этом свидетельствуют данные по степени тяжести ААС (рис. 23).  
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Рисунок 23. Степень тяжести алкогольного абстинентного синдрома у больных алкоголизмом с 
суицидальным поведением (БАС) и у больных алкоголизмом без суицидального поведения (БА)  

 
Так средняя степень ААС значимо была меньше в группе больных с 

суицидальным поведением (57,5% и 84,5%). Тяжелая степень алкогольного 
синдрома отмены явно доминировала в группе больных с суицидальным по-
ведением (35,0% и 5,6%) и как видно, удельный вес лиц с тяжелой степенью 
алкогольного абстинентного синдрома был весьма значимый. Легкая степень 
ААС обнаружена у незначительного количества больных  алкогольной зави-
симостью (7,5% и 9,9%).  

Спонтанные ремиссии имели место у 32,5% и 38,5%; терапевтические - 
у 40,0% и 35,2%; вынужденные - у 27,5% и 26,8% больных (рисунок 24).  
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Рисунок 24. Клиническая характеристика ремиссий у больных алкоголизмом с суицидальным по-
ведением (БАС) и у больных алкоголизмом без суицидального поведения (БА)  

 
Во всех группах терапевтические ремиссии нередко сопровождались 

короткими срывами» (2-4 дневным употреблением алкоголя) и рецидивами 
заболевания. По мнению A.M. Ludwig [20], формированию ремиссии спо-
собствуют не только помощь близких родственников, но и такие психологи-
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ческие факторы, как чрезвычайные события в жизни больного, его «протест-
ная реакция при личном унижении». 

Обработка данных по клиническим особенностям отражена в табл. 72. 
Таблица 72 

Результаты статистических данных по некоторым клиническим характеристикам 
 

показатели значение критерия 
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Период злоупотребления  алкоголем до формирования ААС 
менее 12 месяцев 19,51 0,001 
1 – 3 года 23,08 0,001 
4 – 6 лет 5,601 0,01 
7 – 9 лет 11,24 0,001 
10 лет и более 0,568 0,45 

Продолжительность алкогольной зависимости 
продолжительность заболевания 1,255 0,26 

Темп прогредиентности алкогольной зависимости 
медленнопрогредиентный 0,021 0,88 
среднепрогредиентный 9,893 0,001 
быстропрогредиентный 12,31 0,004 

Тяжелое алкогольное опьянение и острое алкогольное отравление 
алкогольное опьянение III степени 8,679 0,003 
острое алкогольное  отравление 5,5 0,02 

Измененные формы злоупотребления алкоголем 
псевдозапои 10,28 0,001 
постоянная форма 0,165 0,68 
тип «перемежающееся пьянство» 5,005 0,02 
истинные запои 3,551 0,05 
общая доза алкоголя 2,375 0,12 

Соматические заболевания 
гипертоническая болезнь 10,46 0,001 
ишемическая болезнь сердца 5,5 0,02 
туберкулез легких 0,351 0,55 
панкреатиты 5,791 0,01 
язвенная болезнь 7,131 0,008 
гепатит 3,851 0,04 
длительность ААС 26,12 0,006 

Степень тяжести алкогольного абстинентного синдрома 
легкая 0,761 0,68 
средняя 9,893 0,001 
тяжелая 9,073 0,001 

Характер ремиссии 
спонтанные 0,339 0,561 
терапевтические 0,251 0,61 
вынужденные 0,007 0,93 

         Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05 
 
ААС и период ремиссии у аддиктов с суицидами характеризовались 

определенными симптомами. По большинству показателей различий нет, ве-
роятно, связано с корректным подбором исследуемых групп (табл. 73). 
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Таблица 73 
Структура соматовегетативных симптомов у больных алкоголизмом 

симптомы I группа 
(БАС) n=40 

II группа 
(БА) n=71 

I группа 
(БАС) n=40 

II группа 
(БА) n=71 

 абс.    % абс. % абс. % абс. % 
 ААС Ремиссия 
головные боли 35 87,5 57 80,3 29 72,5 49 76,1 
головокружение 32 80,0 48 67,6 0 0,0 0 0,0 
боли в мышцах 5 12,5 5 7,0 0 0,0 0 0,0 
боли в сердце 13 32,5 8 11,3 12 30,0 5 7,0 
рвота 17 42,5 33 46,5 0 0,0 0 0,0 
диарея 3 7,5 8 8,5 0 0,0 0 0,0 
боли в животе 21 52,5 29 40,8 17 42,5 24 33,8 
анорексия  13 32,5 8 11,3 11 27,5 5 7,0 
перепады АД 12 30,0 5 7,0 17 42,5 4 5,6 
одутловатость лица 35 87,5 57 80,3 0 0,0 0 0,0 
гиперемия лица 7 17,5 16 22,5 0 0,0 0 0,0 
гипергидроз 28 70,0 44 62,0 16 40,0 16 22,5 
инъекция склер 5 12,5 21 29,6 0 0,0 0 0,0 
озноб 8 20,0 12 16,9 0 0,0 0 0,0 
тремор 32 80,0 40 56,3 13 32,5 22 31,0 
тахикардия 13 32,5 11 15,5 7 17,5 3 4,2 
гиперстезия 15 37,5 40 56,3 8 20,0 27 38,0 
 
Тем не менее, в структуре абстинентного синдрома установлены дос-

товерные отличия в сторону преобладания их в группе больных алкоголиз-
мом с суицидальным поведением по следующим симптомам: боли в сердце 
(32,5% и 11,3%), анорексия (32,5% и 11,3%), перепады артериального давле-
ния (30,0% и 7,0%), тремор (80,0% и 56,3%), тахикардия (32,5% и 15,5%).  

Аналогичные результаты с незначительными изменениями были полу-
чены при анализе периода ремиссии, то есть все перечисленные симптомы 
достоверно чаще встречались в основной группе больных: боли в сердце 
(30,0% и 7,0%), анорексия (27,5% и 7,0%), перепады АД (42,5% и 5,6%), ги-
пергидроз (40,0% и 22,5%), тахикардия (17,5% и 4,2%). Иными словами, 
симптомы, характеризующие деятельность сердечно-сосудистой системы 
значимо превышали в группе больных с суицидальным поведением во всех 
фазах алкогольной зависимости. Эти факты лишь подтверждают раннее вы-
двинутое предположение о психогенности соматических нарушений и некой 
клинической самостоятельности аддиктивных суицидентов. Более того, 
42,5% больных из первой группы и 22,5% пациентов из второй группы 
(p<0,02) считали, что причинами срыва являлись конфликты на бытовой и 
семейной почве. Совершенно очевидно, что здесь задача специалиста в свое-
временной диагностике коморбидной соматической патологии, особенно у 
больных с суицидальным поведением, чрезвычайно актуальна, ибо без ее 
выявления и лечения бессмысленны попытки прекратить алкоголизацию. 
Так как она, с одной стороны, обладая определенными психотропными эф-
фектами, позволяет смягчить как соматические расстройства, так и лежащую 
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глубже психопатологическую симптоматику. С другой стороны, именно ал-
коголь чаще всего способствует актуализации суицидальных тенденций. По-
этому диагностика соматических расстройств должна проводиться не обо-
собленно, а в совокупности с возможными действенными психическими 
факторами, включая и связь с суицидальным поведением. К сожалению, не-
желание, а нередко и неспособность некоторых психиатров-наркологов при-
лагать усилия к диагностике психической патологии у аддиктивных пациен-
тов – вполне прогнозируемый результат непродуманного и искусственного 
отрыва наркологии от психиатрии [137].    

Структура психических нарушений в структуре абстинентного син-
дрома и ремиссии отражена в таблице 74.  

Таблица 74 
Структура психических нарушений у больных алкоголизмом 

синдромы I группа 
(БАС) 

II группа 
(БА)  

I группа 
(БАС)  

II группа 
(БА) 

 абс.    % абс. % абс. % абс. % 
 ААС Ремиссия 
астено-депрессивный 17 42,5 24 33,8 24 60,0 29 40,8 
тревожно-депрессивный 11 27,5 42 59,2 9 22,5 32 45,1 
эксплозивный 12 30,0 5 7,0 7 17,5 10 14,1 
всего 40 100,0 71 100,0 40 100,0 71 100,0 

 
Как видно из таблицы 74 ведущим был астено-депрессивный синдром. 

При этом он превалировал в группе больных алкоголизмом с суицидальным 
поведением, как в абстинентный период, так и на разных сроках ремиссии. 
Увеличение доли пациентов с астено-депрессивным синдромом в период 
ремиссии произошло за счет трансформации тревожно-депрессивного и 
дисфорического синдрома. В клинической картине отмечались повышенная 
утомляемость, трудность концентрации внимания. Аффективные расстрой-
ства в виде эмоциональной неустойчивости, повышенной ранимости и обид-
чивости на фоне пониженного настроения и отсутствия радости жизни вы-
ступали на втором плане. При химических зависимостях свойства астениче-
ского синдрома заключаются не в чувстве усталости, которая не осознается, 
а в чувстве скуки; среда, окружающий мир не интересуют, не представляют 
собой ценность, создается ощущение серости во всем, вызывающее состоя-
ние неудовлетворенности, отсутствуют жизненность, тонус жизни [135].    

Тревожно-депрессивный синдром отчетливо проявлялся у больных 
группы сравнения. Они предъявляли жалобы на внутреннюю напряжен-
ность, тревогу, на ощущения связанные с предстоящим ожиданием каких-
либо неприятных событий. Кроме того, пациенты выражали беспокойство по 
поводу страхов (страх инфаркта, страх смерти). Тревожное состояние сопро-
вождалось болевыми и неприятными ощущениями в области сердца. Выра-
женность симптоматики констатировалась в вечернее время, что обусловли-
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вало у них формирование диссомнических расстройств (трудности засыпа-
ния, частые пробуждения в течение ночи). В группе сравнения больные ис-
пытывали чувство вины за создавшуюся ситуацию, идеи вины за невнимание 
к своему здоровью и за предыдущие отказы от госпитализации. 

Больных алкоголизмом с суицидальным поведением с эксплозивным 
синдромом было достоверно больше при ААС. Эксплозивный синдром был 
представлен раздражительностью, взрывчатостью, аффективной возбудимо-
стью, снижением волевого контроля с импульсивностью поведения на фоне 
выраженных астенических проявлений, гиперестезии, незначительным сни-
жением интеллектуально-мнестических функций (таблица 75). 

Таблица 75 
Соматовегетативные и психические нарушения в структуре ААС и ремиссии 

показатели значение критерия  
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Соматовегетативные симптомы в структуре ААС 
головные боли 0,939 0,33 
головокружение 1,962 0,16 
боли в мышцах 0,93 0,33 
боли в сердце 7,519 0,006 
рвота 0,164 0,68 
диарея 0,031 0,86 
боли в животе 1,404 0,23 
анорексия 7,519 0,006 
перепады АД 10,39 0,001 
одутловатость лица 0,939 0,33 
гиперемия лица 0,395 0,52 
гипергидроз 0,723 0,39 
инъекция склер 4,161 0,04 
озноб 0,166 0,68 
тремор 6,285 0,01 
тахикардия 4,366 0,03 
гиперстезия 3,632 0,05 

Соматовегетативные симптомы в  ремиссии 
головные боли 1,084 0,58 
боли в сердце 10,39 0,001 
боли в животе 0,831 0,36 
анорексия 19,51 0,003 
перепады АД 27,58 0,0001 
гипергидроз 3,803 0,05 
тремор 0,339 0,561 
тахикардия 5,5 0,02 
гиперстезия 3,851 0,04 

Психические нарушения в структуре ААС  
астено-депрессивный синдром  0,831 0,362 
тревожно-депрессивный синдром 10,28 0,01 
эксплозивный синдром 10,39 0,001 

Психические нарушения в  ремиссии 
астено-депрессивный синдром  3,76 0,05 
тревожно-депрессивный синдром 5,595 0,01 
эксплозивный синдром 0,481 0,48 

  Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05 
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Взгляды клиницистов и психологов на сущность понятия патологиче-
ского влечения к психоактивным веществам значительно расходятся. С по-
зиции психиатрии, патологическое влечение к алкоголю (ПВА) – это психи-
ческая патология «продуктивного» характера [7], в виду того, что структура 
синдрома патологического влечения близка к бредовым или к сверхценным 
образованиям [79]. Психологи рассматривают патологическое влечение к ал-
коголю как попытку бегства от проблем. В случае, когда этот способ бегства 
не оправдывает себя, может появиться тенденция к самоубийству [49]. Вле-
чение к алкоголю как психологический феномен рассматривается J. Staehelin 
[7]. Он разделяет злоупотребляющих алкоголем на «пьяниц ради наслажде-
ния», «ради облегчения», «ради оглушения»; последняя разновидность со-
стоит из лиц, которые стремятся забыться, достигнуть «эквивалента смерти». 
За ПВА как за самоубийством стоят сильные суицидальные тенденции. 
Больные алкоголизмом, как и самоубийцы, отвергают свою жизнь в той 
форме, в какой она протекает. Когда более мягкие способы саморазрушения 
уже недостаточны для преодоления чувства вины, появляется возможность 
для манифестации аутоагрессии.  

Анализ литературы свидетельствует, что вопросы клиники, особенно-
стей течения алкоголизма у больных с суицидальным поведением остаются 
актуальными и не до конца изученными.  

Под патологическим влечением к алкоголю понимается имеющая до-
минирующий характер и возникающая в трезвом состоянии и вне рамок аб-
стинентного синдрома потребность приводить себя в состояние алкоголь-
ного опьянения с целью устранения психического и соматовегетативного 
дискомфорта или достижения эйфоризирующего эффекта. Эта потреб-
ность превалирует над другими нормативными человеческими стремления-
ми, обуславливая в итоге паттерны патологического поведения [50]. Безус-
ловно, купирование ПВА не только способствует профилактике рецидивов 
алкоголизма, но и повышает качество ремиссий, обеспечивает их стабилиза-
цию, а, следовательно, и дезактуализирует суицидальные тенденции.  

Следует отметить, что квантификация компонентов патологического 
влечения к алкоголю проводилась в соответствии с оценочным глоссарием, 
разработанным В.Б. Альтшулером [7] (таблица 76).  

В целом аффективный компонент ПВА регистрировался у 87,5% боль-
ных алкоголизмом с суицидальным поведением и у 84,4% больных алкого-
лизмом без суицидального поведения. Однако в основной группе больных 
обнаружены следующие особенности ПВА. В частности аффективный ком-
понент был представлен расстройствами средней и тяжелой степени выра-
женности.  

Депрессия средней степени (два балла) выраженности достоверно ча-
ще фиксировалась в группе БАС, в то время как депрессия легкой степени 
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Таблица 76 
Результаты психопатологического исследования ПВА у больных алкоголизмом 

№ компоненты патологического 
влечения к алкоголю 

баллы I группа 
(БАС) n=40 

II группа 
(БА) n=71 

         абс. % абс. % 
 Аффективный компонент 
1.  Депрессивная симптоматика      
а) пасмурный внешний вид, пассивность, неразговор-

чивость 
1 9 22,5 32 45,1

б) необщительность, отсутствие интересов, жалобы на 
скуку, однообразие жизни, бездеятельность, медли-
тельность, вялость, фиксация на жизненных невзго-
дах и понесенных обидах 

2 17 42,5 16 22,5

в) подавленность, жалобы на плохое настроение, на 
безразличие к окружающему и утрату эмоциональ-
ных контактов; нежелание чем-либо заниматься, 
стремление залеживаться в постели, неряшливость  

3 12 30,0 17 23,9

2. Тревога 
а) озабоченность по различным конкретным поводам 1 7 17,5 29 40,8
б) мрачные предчувствия, пугающая неопределенность 

будущего, неуверенность в собственных силах 
2 10 25,0 27 38,0

в) напряженное ожидание надвигающегося «срыва», 
ощущение беспомощности; больной не находит себе 
места, неусидчив, беспокоен, назойлив  

3 16 40,0 7 9,9 

3. Эмоциональная лабильность 
а) слезы и омраченность только при обсуждении не-

приятных для больного вопросов. Перепады 
настроения незначительны и непродолжительны  

1 17 42,5 41 57,7

б) взволнованность и слезы в течение всей беседы и 
некоторое время после нее 

2 0 0,0 5 7,0 

в) обидчивость, слезливость, капризность, в течение 
всего дня 

3 16 40,0 7 9,9 

4. Дисфория 
а) недовольство, ворчливость, угрюмый вид, мрачное 

настроение 
1 12 30,0 35 49,3

б) напряженность, раздражительность, ощущение 
внутреннего дискомфорта, чувство угнетенности 

2 15 37,5 14 19,7

в) подавленность, напряженность, взрывчатость, 
агрессивность 

3 9 22,5 10 14,1

Вегетативный компонент 
1. Алкогольные сновидения, нарушения сна 
а) спокойная констатация сновидения с алкогольной 

тематикой; возможны трудности при его воспроиз-
ведении 

1 11 27,5 42 59,2

б) яркое алкогольное сновидение, оставляющее силь-
ное впечатление; оживление мимических реакций 
при воспроизведении сновидения 

2 6 15,0 12 16,9

в) яркие будоражащие алкогольные сновидения, по-
верхностный сон, частые просыпания 

3 8 20,0 9 12,7

2. Мимические реакции 
а) есть 1 20 50,0 41 57,7
б) нет 0 20 50,0 30 42,3
3. Изменение аппетита 
а) неустойчивость аппетита 1 8 20,0 15 21,1
б) стойкое снижение или повышение аппетита 2 21 52,5 47 66,2
в) анорексия, булимия, жажда 3 11 27,5 5 7,0 
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Идеаторный компонент 
1.  эпизодически возникающие мысли (воспоминания) о 

спиртном; формальная критика к болезни; сомнения 
в необходимости лечения 

1 25 62,5 47 66,2

2. частые возвращения к мыслям о спиртном; частич-
ная критика к болезни, мнение о нецелесообразности 
дальнейшего лечения 

2 3 7,5 15 21,1

3. постоянные размышления о спиртном; отсутствие 
критики к болезни, уверенность в ненужности бес-
смысленности лечения   

3 10 25,0 5 7,0 

Поведенческий компонент 
1.  Смакование алкогольной тематики в беседах. Гипе-

рактивность и хлопотливость как отвлечься от мыс-
лей о спиртном. Просьбы о дополнительном лече-
нии. Горячность, показной пафос в осуждении пьян-
ства. Несобранность, забывчивость, непоседливость 

1 14 35,0 50 70,4

2. Стремление уклониться от лечения. Недовольство 
режимом, желание ускорить выписку из больницы. 
Изменение круга общения – предпочтение тех из 
больных, которые не настроены на лечение. Непо-
следовательность и переменчивость в повседневных 
делах. Суетливость, рассеянность. Больной не сразу 
включается в беседу, медленно осмысливает вопро-
сы 

2 12 30,0 9 12,7

3. Враждебность и оппозиционность к лицам, навязы-
вающим трезвость. Попытки принять спиртное, 
«эксперименты» с алкоголем. Жалобы на тягу к 
спиртному 

3 10 25,0 0 0,0 

 
(один балл)  – в группе БА. К сожалению, в практике присутствует некото-
рая недооценка роли депрессии в клинике алкогольной зависимости и в про-
исхождении ПВА. Хотя доказанным считается, что сочетание алкоголизма с 
депрессией имеет ряд негативных последствий: возрастает риск рецидивов 
злоупотребления алкоголем; частота и длительность госпитализаций; снижа-
ется терапевтическая эффективность психотропных средств; усугубляются 
нарушения социальной и семейной адаптации.  

Что касается тревоги, то в первой группе больных алкоголизмом дос-
товерно чаще доминировали выраженные тревожные расстройства (40,0% и 
9,9%). Легкая тревога, наоборот, реже выявлялась в первой группе больных. 
Поскольку тревога – психофизиологический феномен, ее роль в возникнове-
нии и развитии суицидального поведения весьма значительна. Кстати, о вы-
сокой тревожности и глубокой депрессии у больных алкоголизмом с суици-
дальным поведением упоминается в исследованиях М.С. Уманского [172].     

Иллюстративны показатели по эмоциональной лабильности. Так, на-
пример, легкая и средняя степени выраженности эмоциональной лабильно-
сти были меньше в основной группе. Тогда как эмоциональная лабильность 
выраженной степени (три балла) в первой группы больных значимо превы-
шала аналогичный показатель второй группы.  
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Показатели по дисфории также подтверждают выраженность аффек-
тивных расстройств в основной группе больных. Так, дисфория легкой сте-
пени (один балл) существенно меньше была в основной группе, а дисфория 
средней степени (два балла) в этой группе была больше.  

У больных с суицидальным поведением обнаружено превалирование 
выраженных расстройств по вегетативному компоненту ПВА, тем самым 
иллюстрируется клиническая самостоятельность феномена патологического 
влечения к алкоголю в группе суицидентов. С вегетативным компонентом 
ПВА удельный вес аддиктов составил 32,8% и 35,3%. 

Удельный вес алкогольных сновидений и нарушений сна средней и 
тяжелой степени у больных основной группы составил 35,0%, у больных 
группы сравнения – 29,6%. При этом расстройства легкой степени достовер-
но реже проявлялись в группе алкогольных суицидентов. Больные основной 
группы сообщали, что содержание снов не доставляло удовольствие, боль-
ные отмечали, что постоянно «видят себя умирающими» или «разговарива-
ют с умершими людьми (родственники, собутыльники)», сон чередовался 
частыми пробуждениями. После пробуждения у них снижалось настроение, 
учащалось сердцебиение, отмечалась повышенная потливость кожных по-
кровов, возникали чувства подавленности, угнетенности. 

По показателям «Наличие мимических реакций», «Нет мимических ре-
акций» между группами достоверных отличий не обнаружено. 

Ожидаемых различий по расстройствам пищевого поведения легкой и 
средней степени тяжести не получено. Однако по таким расстройствам как 
анорексия, булимия, жажда (три балла) группа больных с суицидальным по-
ведением значимо превышала группу больных без суицидального поведения. 

Особенность больных с аддиктивными расстройствами заключается в 
том, что у них имеющаяся дефицитарность когнитивных процессов препят-
ствует эффективному подходу к изучению проблемы, ее правильной, адек-
ватной оценке, продуктивному поиску информации о проблеме, выбору кон-
структивного варианта ее решения. Идеаторный компонент ПВА у алко-
гольных суицидентов усугублялся тем, что помимо характерной искажен-
ной, однобокой оценке событий и получаемой информации, у них отмеча-
лась неспособность правильного анализа ситуации, склонность к принятию 
импульсивных, в том числе суицидальных решений. Следует отметить, что 
по идеаторному компоненту достоверная разница наблюдалась по его резко 
выраженным составляющим (постоянные размышления о спиртном, суици-
дальном феномене как таковом; отсутствие критики к болезни, уверенность 
в ненужности бессмысленности лечения) с доминированием в группе БАС. 
Данный компонент констатировался у 31,6% пациентов с суицидальным по-

 и у 31,4% пациентов без суицидального поведения. ведением
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Весьма показательны данные по поведенческому компоненту ПВА. 
Так, например, расстройства поведения легкой степени выраженности у 
больных с суицидальными тенденциями встречались достоверно реже, по 
сравнению с больными без суицидального поведения. В то время как нару-
шения поведения (средняя степень), наоборот, существенно доминировали у 
больных группы БАС. А тяжелые поведенческие нарушения отмечались 
только в группе больных с суицидальным поведением. Удельный вес пове-
денческого компонента ПВА у больных группы БАС составил 30,0%, а у 
больных группы БА – 27,7%. 

Таким образом, синдром ПВА у аддиктов с суицидальным поведением 
отличался, прежде всего, качественными характеристиками. 

Статистическая обработка данных с расчетом достоверности различий 
компонентов ПВА у больных сравниваемых групп отражена в таблице 77.  

Таблица 77 
 Результаты статистических данных в отношении  

компонентов ПВА в сравниваемых группах больных алкоголизмом 
 

показатели значение критерия 
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Аффективный компонент 
депрессия – 1 балл 5,595 0,01 
депрессия – 2 балла 4,881 0,02 
депрессия – 3 балла 0,486 0,48 
тревога – 1 балл 6,363 0,01 
тревога – 2 балла 1,954 0,16 
тревога – 3 балла 14,14 0,002 
эмоциональн. лабильность – 1 балл 2,383 0,12 
эмоциональн. лабильность – 2 балла 3,573 0,167 
эмоциональн. лабильность – 3 балла 14,14 0,002 
дисфория – 1 балл 3,902 0,048 
дисфория – 2 балла 4,191 0,04 
дисфория – 3 балла 1,277 0,25 
Вегетативный компонент 
алкогольные сновидения – 1 балл 10,28 0,001 
алкогольные сновидения – 2 балла 0,068 0,794 
алкогольные сновидения – 3 балла 1,058 0,303 
мимические реакции – 1 балл 0,621 0,43 
мимические реакции – 0 баллов 1,402 0,23 
изменение аппетита – 1 балл 0,019 0,88 
изменение аппетита – 2 балла 2,022 0,15 
изменение аппетита – 3 балла 8,679 0,003 
Идеаторный компонент 
мысли о спиртном – 1 балл 0,153 0,69 
мысли о спиртном – 2 балла 3,496 0,06 
мысли о спиртном – 3 балла 7,059 0,007 
Поведенческий компонент 
нарушения поведения – 1 балл 13,15 0,003 
нарушения поведения - 2 балла 5,005 0,02 
нарушения поведения - 3 балла 19,51 0,0001 

          Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05.  
            Эмоциональн. лабильность - эмоциональная лабильность 
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Алкоголизм в сочетании с суицидальным поведением характеризовал-
ся определенной частотой возникновения психотических расстройств (в ос-
новном – алкогольный делирий). У больных основной группы достоверно 
чаще отмечались как единичные (30,0% и 11,3%), так и многократные (более 
двух) (20,0% и 4,2%) психозы. В клинической картине делириозного созна-
ния наблюдалась эндоформная симптоматика с бредовыми идеями ревности 
и самообвинениями.  

Нами установлены различия по формированию изменений личности и 
социально-психологической дезадаптации (таблица 78).   

          Таблица 78 
Характеристика медико-социальных последствий алкоголизма  

 
длительность I группа (БАС) n=40 II группа (БА) n=71 
 абс. % абс. % 

Психопатоподобные расстройства 
эгоцентризм 3 7,5 5 7,0 
лживость 25 62,5 32 45,1 
циничность 5 12,5 18 25,4 
вспыльчивость 14 35,0 8 11,3 
жестокость 6 15,0 7 9,9 
агрессивность 8 20,0 4 5,6 
скандальность 9 22,5 10 14,1 
распущенность 5 12,5 6 8,5 
хулиганство 10 25,0 8 11,3 
своевольность 0 0,0 11 15,5 
тщеславие 0 0,0 3 4,2 
позерство 3 7,5 7 9,9 
ветреность 2 5,0 13 18,3 
безразличие 20 50,0 3 4,2 

Социально-психологическая дезадаптация 
неряшливость 24 60,0 32 45,1 
паразитизм 2 5,0 14 19,7 
воровство 12 30,0 10 14,1 
безответственность 7 17,5 28 39,4 
вымогательство 4 10,0 8 11,3 
притуп. род. долга 13 32,5 23 32,4 
притуп. пр. долга 5 12,5 18 25,4 

Примечание. Притуп. род. долга - притупление чувства родительского долга; притуп.  пр. 
долга - притупление чувства профессионального долга 

 
Среди психопатоподобных расстройств в основной группе больных 

превалировали лживость, вспыльчивость, жестокость, агрессивность, скан-
дальность, сексуальная распущенность, хулиганские действия, и безразличия 
к своему здоровью и жизни. Иными слова прослеживаются гетероагрессив-
ные тенденции, сопровождающиеся девальвацией такой ценности как собст-
венное здоровье и жизнь. Важно отметить, что после проявлений аффектив-
ных вспышек больные суицидологического профиля на протяжении дли-
тельного времени испытывали чувство вины, недовольство собой, у них 
снижалось настроение, нарушался сон. При этом реакция в виде негативных 
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эмоций с последующим снижением настроения приобретала постоянный и 
стереотипный характер.  

Под нарушениями социальной адаптации понимаются выраженные в 
той или иной мере отклонения от процесса конструктивного взаимодействия 
с социальной средой, прекращение или изменение усвоения норм и ценно-
стей среды, невозможность участвовать в ее преобразовании [80].  

С алкогольной зависимостью и с социальной адаптацией, как показали 
наши исследования, тесно связано и суицидальное поведение. В этой связи 
своевременное и адекватное проведение комплекса мер по терапии и реаби-
литации больных алкоголизмом позволит реадаптировать и ресоциализиро-
вать данный контингент лиц, тем самым существенно снизить риск суици-
дального поведения. Социальная дезадаптация проявлялась у больных алко-
голизмом с суицидальным поведением преимущественно неряшливостью, 
воровством и притуплением чувства родительского долга. 

Результаты статистической обработки по показателям медико-
социальных последствий алкоголизма приводятся в таблице 79. 

Таблица 79  
Частота возникновения психозов. Медико-социальные последствия алкоголизма 
  

показатели значение критерия 
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Психозы 
единичные 6,078 0,01 
многократные 7,131 0,008 

Психопатоподобные расстройства 
эгоцентризм 0,008 0,92 
лживость 3,111 0,07 
циничность 2,57 0,108 
вспыльчивость 9,068 0,002 
жестокость 0,653 0,41 
агрессивность 2,321 0,12 
скандальность 1,277 0,258 
сексуальная распущенность 0,469 0,49 
хулиганские действия 3,551 0,05 
своевольность 6,878 0,008 
тщеславие 1,737 0,18 
позерство 0,173 0,67 
ветреность 3,878 0,04 
безразличие 33,55 0,001 

Социально-психологическая дезадаптация 
неряшливость 2,281 0,13 
паразитизм 8,01 0,005 
воровство 4,078 0,04 
безответственность 5,702 0,01 
вымогательство 0,426 0,83 
притупление чувства родит. долга 0,0001 0,99 
притупление чувства профес. долга 2,572 0,10 

            Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05.  
 родит. – родительского; профес. долга - профессионального 
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Анализ корреляционных взаимоотношений показал наличие обратной 
слабой связи между суицидальным поведением и среднепрогредиентным 
темпом течения алкоголизма и прямой средней связи между суицидально-
стью и быстрым темпом прогредиентности заболевания (таблица 80). 

 Таблица 80 
Оценка степени корреляционной взаимосвязи в отношении  

клинических характеристик алкоголизма в сравниваемых группах 
 

Коэффициент « » показатели 
значения уровень значимости 

     Темп прогредиентности алкогольной зависимости 
среднепрогредиентный -0,299 0,002 
быстропрогредиентный 0,333 0,001 

Степень тяжести алкогольного абстинентного синдрома 
тяжелая 0,379 0,001 

                Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
 
Думается, что суицидальное поведение в структуре алкоголизма усу-

губляет течение заболевания, затрагивая все его патологические составляю-
щие. Об этом свидетельствуют данные по взаимосвязи суицидальности со 
степенью тяжести ААС. Суицидальная активность прямо коррелирует 
(средняя связь) с тяжелой степенью синдрома отмены. 

Определялись корреляции между актуализацией суицидального пове-
дения и компонентами синдрома ПВА (таблица 81).  

Таблица 81 
Оценка степени корреляционной взаимосвязи в отношении  

компонентов ПВА в сравниваемых группах больных алкоголизмом 
 

Коэффициент « » показатели 
значения уровень значимости 

Аффективный компонент 
депрессия – 1 балл - 0,225 0,01 
депрессия – 2 балла 0,210 0,02 
тревога – 1 балл - 0,239 0,01 
тревога – 3 балла 0,357 0,001 
эмоциональн. лабильность – 3 балла 0,357 0,001 
дисфория – 1 балл - 0,187 0,04 
дисфория – 2 балла 0,194 0,04 
Вегетативный компонент 
алкогольные сновидения – 1 балл - 0,304 0,001 
изменение аппетита – 3 балла 0,28 0,003 
Идеаторный компонент 
мысли о спиртном – 3 балла 0,252 0,008 
Поведенческий компонент 
нарушения поведения – 1 балл - 0,344 0,001 
нарушения поведения - 2 балла 0,212 0,02 
нарушения поведения - 3 балла 0,379 0,001 

             Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05.  
             Эмоциональн. лабильность - эмоциональная лабильность 
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При рассмотрении корреляционных связей между суицидальным по-
ведением и степенью выраженности патологического влечения к алкоголю 
были выявлены данные, которые во многом дополняли и разъясняли резуль-
таты общего анализа.  

В частности, обнаружена обратная слабая корреляционная связь между 
суицидальностью и легкой депрессией (точнее субдепрессией). Вместе с тем, 
более выраженная депрессия прямо коррелировала с суицидальностью.  

Тоже самое наблюдалось при оценке корреляционных связей между 
суицидальным поведением и тревожностью. Другими словами, между суи-
цидальным поведением и легкой тревогой фиксировалась отрицательная 
слабая связь, между суицидом и выраженной тревогой - средняя положи-
тельная связь. Этот факт объясняется следующим образом. 

При актуализации суицидальных тенденций депрессия и тревога лег-
кой степени трансформируются в аффективные расстройства депрессивного 
и тревожного спектра выраженной степени тяжести. В свою очередь выра-
женность указанных расстройств обусловливается эмоциональной лабильно-
стью, которая прямо коррелирует (средняя связь) с суицидальным поведени-
ем у больных алкогольной зависимости.  

Что касается связи суицидального поведения и дисфории, то здесь 
имелись как слабая обратная, так и слабая прямая корреляции, что может 
свидетельствовать о наличии не столь прочной взаимосвязи между этими 
двумя феноменами. 

Обратная средняя связь фиксировалась между суицидальным поведе-
нием и алкогольными сновидениями. Вероятно, при нарастании суицидаль-
ной активности у больных алкоголизмом сновидения алкогольной тематики 
отступают на второй план в виду превалирования снов с аутоагрессивной 
тематикой. Хотя нами не исключается, что сны подобного содержания, так 
или иначе, являются неотъемлемой составляющей ПВА. Суицидальное по-
ведение находилось в прямой связи с тяжестью нарушений пищевого пове-
дения, что является отражением нарушений соматического уровня.  

Между суицидальным поведением и идеаторным компонентом ПВА 
установлена прямая корреляционная связь. Иными словами, чем выше суи-
цидальный риск, тем интенсивнее размышления о спиртном, тем чаще воз-
никают мысли о ненужности и бессмысленности своего существования.     

Весьма иллюстративны показатели поведенческого компонента син-
дрома патологического влечения к алкоголю. Корреляционные связи полу-
чены по всем составляющим этого компонента. При этом наибольшие зна-
чения констатировались между суицидальным поведением и выраженными 
нарушениями поведения. Следовательно, поведенческие отклонения в 
структуре алкоголизма сочетающегося с суицидальным поведением можно 
отнести к базисным расстройствам.  
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Больные опиатной наркоманией 
Что касается периода от начала приема наркотика до появления при-

знаков роста толерантности, психической и физической зависимости, опий-
ного абстинентного синдрома, то здесь обнаружены следующие особенности 
(таблица 82).  

Таблица 82 
Длительность периода злоупотребления опием до формирования ОАС 

 
I группа (БНС) II группа (БН) временной промежуток 
абс. % абс. % 

до 30 дней 17 29,8 8 17,8 
от 31 – 90 дней 16 28,0 6 13,3 
от 91 – 120 дней  20 35,0 31 68,9 
от 121 – 180 дней 4 7,0 0 0,0 
всего 57 100,0 45 100,0 

 
Особенностью является то, что количество пациентов, у которых дли-

тельность периода злоупотребления до формирования физической зависимо-
сти составляла менее одного месяца, достоверно больше было в группе 
больных опиатной наркоманией с суицидальным поведением. Аналогичное 
статистическое превышение отмечалось по показателю от 31 до 90 дней. 

В целом, полученные результаты иллюстрируют более раннее форми-
рование физической зависимости и ОАС (до трех месяцев) в основной груп-
пе больных (57,8% и 31,1%). И, наоборот, более позднее формирование син-
дрома зависимости чаще наблюдалось в группе сравнения (42,0% и 68,9%). 
В первом случае разница между показателями достигала 1,9 раза, во втором 
– 1,6 раза. 

Стаж наркотизации варьировал в широких пределах (таблица 83).  
Таблица 83 

                                Продолжительность опиатной наркомании 
годы I группа (БНС) II группа (БН)  
 абс. % абс. % 
1 год 2 3,5 2 4,4 
2 года 4 7,0 2 4,4 
3 года 4 7,0 5 11,1 
4 года 8 14,0 5 11,1 
5 лет 17 29,8 4 8,8 
6 лет 10 17,5 7 15,6 
7 лет 9 15,8 4 8,8 
8 лет 3 5,3 5 11,1 
9 лет 0 0,0 11 24,4 
всего 57 100,0 45 100,0 

 
В основной группе больных продолжительность заболевания была от 

одного до восьми лет, что составляет в среднем 5,8 лет, в группе сравнения  - 
от одного до девяти лет (в среднем 6,5 лет). Примечательно то, что макси-
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мальное количество больных группы БНС наблюдалось с пятилетним ста-
жем наркотизации (29,8%), в группе БН – с давностью заболевания девять 
лет (24,4%). Различия были достоверны. Наибольшее число больных опио-
идной зависимостью умирает от передозировок наркотиков в первые четыре-
пять лет [179]. В этот же период наиболее выражены суицидальные тенден-
ции. На наш взгляд, суицидальное поведение в структуре опиатной наркома-
нии может рассматриваться в качестве одного из основных клинических 
маркеров неблагоприятного течения заболевания. 

Опиатная наркомания в сочетании с суицидальным поведением харак-
теризуется злокачественностью течения. От этого в значительной степени 
определяются течение и прогноз опиатной наркомании (рисунок 25). Так, 
высокодостоверные отличия получены по быстропрогредиентному темпу 
течения. Он чаще наблюдался в основной группе больных (26,3% и 4,4%). 
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Рисунок 25. Темп прогредиентности опиоидной зависимости у больных опиатной наркоманией с 
суицидальным поведением (БНС) и у больных опиатной наркоманией без суицидального поведе-
ния (БН)  

 
Существенные различия были по среднепрогредиентному темпу с пре-

обладанием его в группе сравнения (70,1% и 88,8%).  
С инъекционным потреблением наркотиков связан высокий уровень 

смертности больных наркоманией, причем треть пациентов умерла от сома-
тических заболеваний [91]. Структура соматических расстройств распреде-
лилась следующим образом (таблица 84).  

Таблица 84 
Структура соматических расстройств у больных опиатной наркоманией 

соматические заболевания I группа  
(БНС) n=57 

II группа  
(БН) n=45 

 абс.     % абс. % 
туберкулез легких 16 28,0 5 11,1 
вирусный гепатит (В, С) 26 45,6 11 24,4 
сифилис 14 24,5 4 8,8 
всего 56 98,1 20 44,3 
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С одной стороны, инъекционное поведение (использование чужих игл, 
шприцев) является характерным для больных употребляющих наркотики 
внутривенно. Для них свойственно и рискованное сексуальное поведение 
(занятие сексом в обмен за деньги, не использование презервативов, случай-
ные половые связи). С другой стороны, достоверное превышение соматиче-
ских заболеваний в группе больных опиатной наркоманией с суицидальным 
поведением объясняется нами склонностью этих пациентов к рискованным, 
необдуманным, а, следовательно, направленным на саморазрушение поступ-
кам, непоследовательностью соблюдения мер профилактики и лечения. Зна-
чительная часть больных группы БНС (45,6%) сообщила, что за последние 
три года многократно совершали рискованные поступки (вождение автомо-
биля в нетрезвом состоянии, участие в уличных разборках). Удельный вес 
группы БН с рискованным модусом поведения составил 20,0% (p<0,003). На 
наш взгляд, выявленные различия по соматическим расстройствам, позво-
ляют относить их к заболеваниям, обладающих выраженным суицидоген-
ным потенциалом. Роль инфекционной патологии в повышении суицидаль-
ной готовности больных показана как отечественными [67], так и зарубеж-
ными исследователями [231].  

В клинике у больных с суицидальным поведением доминировала тя-
желая степень ОАС (38,6% и 11,1%) (рис. 26). Тогда как легкая степень ОАС 
фиксировалась у больных группы БН (28,8%). В равных соотношениях были 
пациенты со средней степенью тяжести ОАС (61,4% и 60,0%). 
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Рисунок 26. Степень тяжести ОАС у больных опиатной наркоманией с суицидальным поведением 
(БНС) и у больных опиатной наркоманией без суицидального поведения (БН) 

Закономерными, на наш взгляд, являются данные относительно каче-
ственных характеристик ремиссий (рис. 27). Спонтанные ремиссии досто-
верно меньше фиксировались у больных группы БНС (8,8% и 24,4%), также 
как и терапевтические ремиссии (35,0% и 68,9%). К сожалению, специали-
стами опиатная наркомания не рассматривается как суицидоопасное состоя-
ние. Возможно, низкая, по сравнению с больными группы БН терапевтиче-
ская эффективность лечебно-реабилитационных программ связана недо-
оценкой суицидоопасности наркомании, и как следствие не включение в 
схему лечения мер, направленных на суицидальную превенцию.  
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Рисунок 27. Клиническая характеристика ремиссий у больных опиатной наркоманией с суици-
дальным поведением (БНС) и у больных наркоманией без суицидального поведения (БН) 

 
Об этом же свидетельствуют показатели по вынужденным ремиссиям, 

которые достоверно чаще были у больных основной группы (56,1% и 6,6%). 
Иными словами, непродолжительные ремиссии возникали в условиях, ис-
ключающих употребление наркотиков (уголовное преследование и прочее).  

Обработка данных отражена в таблице 85. 
Таблица 85 

Результаты данных по некоторым клиническим характеристикам 
показатели значение критерия 

χ2-Пирсона 
уровень значимости 

Период злоупотребления опием до формирования ОАС 
до 30 дней 10,82 0,005 
от 31 – 90 дней 4,42 0,03 
от 91 – 120 дней  11,49 0,001 
от 121 – 180 дней 4,42 0,03 

Продолжительность опиатной наркомании 
продолжительность заболевания 5,28 0,02 

Темп прогредиентности опиатной наркомании и доза опия 
медленнопрогредиентный 0,538 0,46 
среднепрогредиентный 5,21 0,02 
быстропрогредиентный 7,71 0,005 

Соматические заболевания 
туберкулез легких 4,42 0,03 
вирусный гепатит (В, С) 4,87 0,02 
сифилис 4,25 0,03 

Степень тяжести ОАС 
легкая 17,05 0,001 
средняя 0,021 0,85 
тяжелая 9,76 0,002 

Характер ремиссии 
спонтанные 4,67 0,03 
терапевтические 11,49 0,001 
вынужденные 33,52 0,002 

           Примечание.  Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05  
 
Несмотря на то, что по подавляющему большинству показателей сома-

товегетативных симптомов достоверных различий не обнаружено, тем не 
менее, установлено доминирование вегетативных нарушений у пациентов 
139 
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основной группы, что доказывает большую тяжесть течения синдрома отме-
ны в сочетании с суицидальным поведением (таблица 86).  

Таблица 86 
Структура соматовегетативных симптомов у больных опиатной наркоманией 

симптомы I группа 
(БНС) n=57 

II группа 
(БН) n=45 

I группа 
(БНС) n=57 

II группа 
(БН) n=45 

 абс.     % абс. % абс. % абс. % 
 ОАС Ремиссия 
головные боли 18 31,5 16 35,5 10 17,5 6 13,3 
головокружение 16 28,0 5  11,1 5 8,7 0 0,0 
боли в мышцах 37 64,9 36 80,0 18 31,5 14 31,1 
боли в жеват. мышцах 21 36,8 17 37,7 0 0,0 0 0,0 
боли в сердце 14 24,5 4 8,8 8 14,0 3 6,6 
«гусиная кожа» 38 66,6 29 64,4 0 0,0 0 0,0 
диарея 37 64,9 27 60,0 6 10,5 5 11,1 
анорексия 35 61,4 24 53,3 22 38,5 9 20,0 
боли в животе 19 33,3 13 28,8 4 7,0 2 4,4 
перепады АД 35 61,4 20 44,4 26 45,6 11 24,4 
мидриаз 21 36,8 11 24,4 6 10,5 0 0,0 
зевота 13 22,8 13 28,8 0 0,0 0 0,0 
слезотечение 50 87,7 38 84,4 0 0,0 0 0,0 
риноррея 21 36,8 18 40,0 6 10,5 6 13,3 
пароксизмы чихания 20 35,0 12 26,6 0 0,0 0 0,0 
гиперемия лица 17 29,8 8 17,7 7 12,2 5 11,1 
гипергидроз 16 28,0 23 51,1 8 14,0 12 26,6 
инъекция склер 10 17,5 6 13,3 0 0,0 0 0,0 
озноб 53 92,9 44 97,7 0 0,0 0 0,0 
тремор 11 19,2 12 26,6 6 10,5 0 0,0 
тахикардия 54 94,7 34 75,5 37 64,9 19 42,2 
гиперстезия 28 49,1 11 24,4 16 28,1 6 13,3 

      Примечание. Боли в жеват. мышцах – боли в жевательных мышцах 
 
В частности, имеются достоверные отличия по следующим симпто-

мам: головокружение, боли в сердце, перепады АД, гиперемия лица, тахи-
кардия и гиперстезия. С другой стороны, указанная симптоматика может 
свидетельствовать о наличии неврозоподобных расстройств, которые нахо-
дятся за «фасадом» соматических нарушений.   

Нашу концепцию подтверждают достоверные различия по периоду 
ремиссии. Отмечено значительное редуцирование до полного исчезновения 
соматических симптомов. Однако также обнаружено превалирование в 
группе БНС вегетативных нарушений, а именно: показатель «головокруже-
ние» фиксировался лишь в группе БНС (8,7%), перепады АД констатирова-
лись в 45,6% и в 24,4%, мидриаз также как и тремор – только в первой груп-
пе (по 10,5%), тахикардия – 64,9% и 42,2% и гиперстезия 28,1% и 13,3%.  

Обращает на себя внимание показатель «анорексия», который также 
достоверно чаще был в группе больных опиатной наркоманией с суицидаль-
ным поведением. Безусловно, нарушения пищевого поведения являются со-
ставляющими синдромов опиатной наркомании. В то же время имеются убе-
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дительные доказательства суицидогенности расстройств пищевого поведе-
ния вообще [203, 245] и у больных опиатной наркоманией, в частности [55].    

Актуальность психопатологической квалификации суицидального по-
ведения обусловлена потребностью в преодолении излишней, на наш взгляд, 
в литературе психологизации суицидального феномена. Нами не отрицается 
роль психологических факторов в суицидогенезе наркологической патоло-
гии. Однако они в структуре синдрома отмены и в ремиссии опиатной нар-
комании достигают психопатологического регистра. В этом смысле понятно 
мнение И.Д. Даренского, М.В. Деминой, В.В. Чирко [57] о том, что психопа-
тология у больных наркоманией имеет ведущее значение. Поэтому своевре-
менное выявление и коррекция расстройств, актуализирующих суицидаль-
ные тенденции, определяют качество ремиссии и прогноз заболевания.  

Клиническая структура психических нарушений в периоды опийного 
абстинентного синдрома и ремиссии отражена в таблице 87. 

Таблица 87 
Структура психических нарушений у больных опиатной наркоманией 

синдромы I группа 
(БНС)  

II группа 
 (БН)  

I группа  
(БНС)  

II группа 
(БН) 

 абс.   % абс. % абс. % абс. % 
 ОАС Ремиссия 
дисфорический 29 50,9 11 24,4 16 28,0 6 13,3 
тревожно-ипохондрический 17 29,8 8 17,8 26 45,6 11 24,4 
астено-депрессивный 11 19,3 26 57,8 15 26,3 28 62,2 
всего 57 100,0 45 100,0 57 100,0 45 100,0 

 
Дисфорическое состояние чаще наблюдалось как в структуре ОАС, так 

и в ремиссии. В клинике выявлялись раздражительность, взрывчатость, аг-
рессивность, общий эмоциональный фон был тоскливо-злобный. Аддикты 
выражали недовольство пребыванием в стационаре, предъявляли претензии 
по лечению, грубо разговаривали с медперсоналом, с родственниками.  

Максимальная выраженность клиники тревожно-ипохондрического 
синдрома выявлена у больных основной группы в ремиссии. Ипохондриче-
скую симптоматику у больных отличал выраженный полиморфизм. Повы-
шенная тревога, прикованность к телесным ощущениям и к собственному 
эмоциональному состоянию провоцировало у больных неудовлетворенность 
этими ощущениями и стремление к их улучшению, требуя от врача допол-
нительных лекарственных средств.  

Астено-депрессивная симптоматика достоверно превалировала в груп-
пе сравнения. В то же время удельный вес указанных расстройств в основ-
ной группе больных оставался достаточно высоким, особенно в ремиссии. 
Центральное место в клинике занимали жалобы на повышенную утомляе-
мость, нарушения сна, неприятные ощущения в области сердца и желудка. 
Отмечались раздражительность, аффективная неустойчивость (табл. 88).  
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Таблица 88 
Соматовегетативные и психические нарушения в структуре ОАС и ремиссии 
показатели значение критерия 

χ2-Пирсона 
уровень значимости 

Соматовегетативные симптомы в структуре ОАС 
головные боли 0,035 0,85 
головокружение 4,42 0,03 
боли в мышцах 2,81 0,09 
боли в жеват. мышцах 0,009 0,92 
боли в сердце 4,25 0,03 
«гусиная кожа» 0,218 0,64 
диарея 1,97 0,16 
анорексия 0,021 0,85 
боли в животе 0,231 0,63 
перепады АД 3,71 0,05 
мидриаз 1,795 0,18 
зевота 0,49 0,48 
слезотечение 0,606 0,43 
риноррея 0,009 0,92 
пароксизмы чихания 0,828 0,36 
гиперемия лица 10,82 0,005 
гипергидроз 4,66 0,03 
инъекция склер 0,337 0,56 
озноб 0,301 0,58 
тремор 0,782 0,37 
тахикардия 9,18 0,002 
гиперстезия 6,48 0,01 

Соматовегетативные симптомы в  ремиссии 
головные боли 0,337 0,56 
головокружение 4,15 0,04 
боли в мышцах 0,086 0,76 
боли в сердце 1,42 0,234 
диарея 0,801 0,67 
анорексия 4,11 0,04 
боли в животе 0,301 0,58 
перепады АД 4,87 0,02 
мидриаз 5,03 0,02 
риноррея 0,009 0,92 
гиперемия лица 0,033 0,85 
гипергидроз 2,54 0,11 
тремор 5,03 0,02 
тахикардия 6,28 0,01 
гиперстезия 4,42 0,03 

Психические нарушения в структуре ОАС  
дисфорический синдром  8,76 0,003 
тревожно-ипохондрический синдром 10,82 0,005 
астено-депрессивный синдром 14,5 0,001 

Психические нарушения в  ремиссии 
дисфорический синдром 4,42 0,03 
тревожно-ипохондрический синдром  4,87 0,02 
астено-депрессивный синдром 5,63 0,01 

       Примечание.  Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05 
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Ю.В. Валентик [32] полагает, что симптоматология влечения к ПАВ 
принципиально схожа. Не отрицая вышесказанное, мы считаем, что патоло-
гическое влечение будет иметь некоторые различия в зависимости от аддик-
тивного агента, и самое главное от  такого коморбидного психического со-
стояния как суицидальное поведение. Нами было выбрано следующее опре-
деление, а точнее точка зрения: «Патологическое влечение к опиатам соот-
ветствует основным критериям «истинных влечений», характерными при-
знаками которого являются приступообразность, аутохтонность (на наш 
взгляд, и психогенность) аффективных (дополним – идеаторных и поведен-
ческих) расстройств, чувство охваченности переживаниями, отсутствие 
внутренней переработки» [96]. 

Квантификация компонентов патологического влечения к наркотикам 
(ПВН) проводилась в соответствии со шкалой оценки тяжести патологиче-
ского влечения к наркотику, разработанной М.А. Винниковой [35] (табл. 89). 

Идеаторный компонент ПВН обнаружен в группе БНС – 68,4%; в 
группе БН – 68,8%. Однако в группе больных с суицидальным поведением 
он отличался своей большей выраженностью. Клиническая особенность 
идеаторного компонента демонстрируется достоверными различиями по 
всем его показателям. Постоянные мысли о наркотике в основной группе 
больных были чаще, чем у больных группы сравнения. Нередко актуализа-
ции этих мыслей способствовали какие-либо неприятные события в жизни 
пациентов, например, семейные скандалы. Часть пациентов с суицидальным 
поведением ассоциировала воспоминания о наркотическом опьянении с воз-
можностью использовать «право на золотой укол», то есть совершить уход 
из жизни в данном состоянии. А периодические мысли о наркотике досто-
верно реже возникали в группе суицидентов. 

Аффективные нарушения в виде сниженного настроения между обеи-
ми группами принципиально не различались, так как субдепрессивная и де-
прессивная симптоматика является патогномичным признаком опиатной 
наркоманией. Вместе с тем, удельный вес выраженной депрессии с тоской 
заметно был выше в группе больных с суицидальными тенденциями. На 
первый план выступали жалобы на ощущение серости вокруг, бесперспек-
тивности будущего, нежелание с кем-либо общаться. Это состояние сопро-
вождалось снижением аппетита и социальной активности. В результате, 
сниженное настроение констатировалось у 91,0% больных опиатной нарко-
манией с суицидальным поведением и у 86,6% больных группы сравнения. 

Заслуживают внимания результаты по тревоге, так как достоверные 
различия имеют место по всем ее степеням выраженности. Обобщенно тре-
вога наблюдалась у 82,3% больных группы БНС и у 31,1% группы БН. При 
этом различная интенсивность тревожных расстройств (от одного до трех 
баллов) превалировала в группе БНС. Важно отметить, что именно у  
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Таблица 89 
Результаты психопатологического исследования синдрома ПВН 

компоненты и клинические признаки 
патологического влечения к наркотикам 

баллы I группа 
(БНС) n=57 

II группа 
(БН) n=45 

  абс. % абс. % 
Идеаторный компонент 
Наличие мыслей о желании употребить наркотик (их выраженность колеблется в течение дня, 
четких разграничений нет). Присутствие мыслей уже говорит о достаточно выраженном влече-
нии к наркотику 
периодически возникающие мысли о наркотике 2 13 22,8 22 48,8
постоянные, достаточно интенсивные мысли о наркотике, 
неподдающиеся волевому усилию: 
 - воспоминания, представления (не подаются бальной 
оценке, потому что данная категория расстройств харак-
терна для пациентов на достаточном длительном времен-
ном промежутке. Длительное их существование - 
неблагоприятный признак)   

3 26 45,6 9 20,0

 Аффективные нарушения 
1.  Снижение настроения      
скука, вялость, пассивность, неразговорчивость, медли-
тельность. Пациент самостоятельно может об этом не го-
ворить, диагностируется только при тщательном расспро-
се   

1 11 19,2 12 26,6

заметное снижение настроения, диагностируемое не толь-
ко по предъявляемым жалобам, но и на невербальном 
уровне: выражение лица, поза, мимика  

2 21 36,8 18 40,0

тоска (с витализацией или без), пациент самостоятельно 
предъявляет жалобы  

3 20 35,0 9 20,0

2. Тревога 
аморфная настороженность, беспричинные опасения, оза-
боченность 

1 8 14,0 1 2,2 

нервозность, напряженность, невозможность расслабить-
ся, раздражительность. Пациент самостоятельно 
предъявляет жалобы, отражается на общем поведении, 
общении 

2 17 29,8 8 17,7

неусидчивость, тревожная ажитация 3 22 38,5 5 11,1
3. Дисфория 
высказывание недовольства, брюзгливость 1 5 8,7 7 15,5
раздражительность, злобность 2 28 49,1 13 28,8
агрессивность, напряженность  3 14 24,5 4 8,8 
4. Эмоциональная лабильность 
перепады настроения в течение суток (очень характерный 
симптом, как правило, наблюдается ухудшение настрое-
ния к вечеру) 

2 9 15,7 8 17,7

обидчивость, слезливость  3 6 10,5 6 13,3
Нарушения сна в динамике 
 - позднее мучительное засыпание 
- многократные пробуждения в течение ночи с последующим быстрым/долгим засыпанием 
 - ранние пробуждения с последующим быстрым засыпанием или невозможностью в дальнейшем 
заснуть 
нарушения сна играют существенную роль в диагностике 
ПВН, как правило, эти симптомы появляются одними из 
первых при обострении ПВН, всегда говорят о достаточ-
ной глубине нарушений 

2 25 43,8 15 33,3

длительно (в течение нескольких дней) существующие 
нарушения сна, трудно поддающиеся медикаментозной 

3 12 21,0 12 26,6
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коррекции 
Поведенческие (психопатоподобные) расстройства 
На проявление поведенческих нарушений оказывает влияние индивидуальный личностный ради-
кал, поэтому данные нарушения трудно поддаются ранжированию. Однако можно выделить 
общие характерные признаки 
просьбы о дополнительных назначениях или каких-либо 
процедурах, недовольство режимом отделения, оговари-
вание сроков выписки 

1 8 14,0 13 28,8

враждебность, агрессивность, негативизм 2 11 19,2 10 22,2
возбуждение, двигательная ажитация (двигательная ажи-
тация всегда говорит о высокой степени выраженности 
ПВН) 

3 17 29,8 8 17,7

Соматовегетативные нарушения 
блеск глаз (сухой); потливость, бледность или покрасне-
ние кожных покровов; колебания пульса и АД; сердце-
биения; внутренняя дрожь; озноб; гастроинтестинальные 
симптомы; респираторные симптомы; болевая симптома-
тика 
Вегетативные расстройства всегда индивидуальны; во 
многом зависят от конституциональных факторах, как 
правило, не вступают обособленно, сопровождают аффек-
тивные нарушения, подчеркивая их выраженность, поэто-
му бальная оценка не приводится 

 36 63,2 14 31,1

Сновидения 
Являются своего рода маркером обострения ПВН 
единичные 2 14 24,5 13 28,9
многократно повторяющиеся (в течение нескольких дней) 3 18 31,5 6 13,3
Установка на лечение 
оценивается по критерию: есть – 0 или нет – 1 балл 
 - отрицательная  30 52,6 14 31,1
 - формальная или формально-вынужденная  19 33,3 28 62,2
 - положительная  8 14,0 3 6,6 
Критика к болезни 
оценивается по критерию: есть – 0 или нет – 1 балл 
 - отсутствует  0 0,0 0 0,0 
 - частичная  23 40,3 13 28,8
 - полная  34 59,6 32 71,1

 
суицидентов значимо доминировали тревожные расстройства средней и осо-
бенно тяжелой степени. Широкий спектр тревожных расстройств обуслов-
ливал развитие у больных ипохондрических и фобических включений. В ча-
стности, наркозависимые выражали опасения по поводу возможного возник-
новения алгической симптоматики. Среди соматовегетативных нарушений 
отмечались перепады артериального давления, повышенная потливость.  

Удельный вес больных с дисфорией также как и с тревогой был суще-
ственно выше в первой группе больных (82,3% и 53,1%). Состояние дисфо-
рии выражалось повышенной конфликтностью, раздражительностью, злоб-
ностью (49,1% и 28,8%). На высоте эмоционального напряжения наблюда-
лись вспышки гнева, агрессии в виде оскорблений и угроз в адрес медперсо-
нала, родственников, нарушения распорядка дня стационара (24,5% и 8,8%).  



146 
 

Эмоциональная лабильность, так или иначе, встречалась в обеих груп-
пах больных. Перепады настроения в течение дня были выявлены у 15,7% и 
17,7% больных, обидчивость и слезливость у 10,5% и 13,3%, соответственно. 

По показателям идеаторного компонента ПВН установлены различия с 
преобладанием их в первой группе аддиктов.  

Нарушения сна выявлены у 64,8% пациентов первой группы и у 59,9% 
больных второй группы. Обнаруженные качественные и количественные ха-
рактеристики нарушений сна у больных с суицидальным поведением явля-
ются дополнительным аргументом концепции, рассматривающую аддиктив-
ных суицидентов как особую категорию больных. Выраженные расстройства 
сна (два балла) встречались чаще у больных опиатной наркоманией с суици-
дальным поведением. Качественной характеристикой диссомний являлось 
изменение его суточных ритмов. Пациенты обращались за дополнительными 
назначениями снотворных препаратов. После приема лекарств они продол-
жали подолгу и бесцельно блуждать по отделению или дома, допоздна заси-
живались за просмотром телевизора. Отличительной особенностью снов у 
больных группы БНС было то, что помимо снов на наркотическую тематику, 
они видели сны устрашающего, в том числе суицидального («Я как будто 
повесился», «Бросился из окна») содержания. А многократно повторяющие-
ся эти сны (31,5% и 13,3%) обусловливали снижение настроения, обострение 
вегетативной симптоматики (гипергидроз, учащение сердцебиения).  

Проявления поведенческих (психопатоподобных) расстройств были 
описаны в структуре аффективных нарушений. Следует подчеркнуть, что 
максимально выраженные нарушения поведения обнаружены у больных 
опиатной наркоманией с суицидальным поведением. В обобщенном виде 
психопатоподобные расстройства фиксировались в 63,0% и в 68,7% случаях.           

Что касается соматовегетативных нарушений, то они также как пове-
денческие расстройства являются «сквозными» на всех этапах течения опио-
идной зависимости, при этом с достоверным доминированием этих рас-
стройств в группе больных опиатной наркоманией с суицидальным поведе-
нием (61,1% и 31,1%) и о чем упоминалось раннее.  

Наименьший удельный вес пациентов с положительной установкой на 
лечение объясняется закономерностями течения опиатной наркоманией: 
токсикогенезом и стадией заболевания, формированием стойких изменений 
личности. Вместе с тем, отрицательная установка значимо была выше у 
больных основной группы. Больные этой группы выражали сомнения по по-
воду успешности лечения, безразличие к своему здоровью: («Мне все равно, 
может и к лучшему, если помру, без меня будет легче»). Формальная и фор-
мально-вынужденная установка на лечение в группе БНС встречалась реже, 
чем в группе БН. Как, правило, инициаторами консультации или очередной 
госпитализации в стационар были родственники больных. В качестве метода 
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воздействия на пациента выступали угрозы («Не пойдешь к врачу, разведем-
ся»), уголовное преследование и пр. Важно отметить, что подавляющее 
большинство обследуемых обеих групп (59,6% и 71,1%) полностью осозна-
вали свое заболевание, знали о его последствиях. Однако снижение критиче-
ских функций обнаруживалось у больных первой группы в 40,3% случаях, у 
пациентов второй группы – в 28,8%.   

Таким образом, выраженность расстройств синдрома ПВН свидетель-
ствует о тяжести течения опиатной наркомании в сочетании с суицидальным 
поведением и подтверждает концепцию наличия патологически функциони-
рующей системы у суицидентов аддиктивного профиля (табл. 90).  

Таблица 90 
 Результаты статистических данных в отношении  

компонентов ПВН в сравниваемых группах больных опиатной наркоманией 
показатели значение критерия  

χ2-Пирсона 
уровень значимости 

Идеаторный компонент 
мысли о наркотике – 2 балла 7,56 0,006 
мысли о наркотике – 3 балла 8,76 0,003 
Аффективные нарушения 
снижение настроения – 1 балл 0,782 0,37 
снижение настроения – 2 балла 0,009 0,92 
снижение настроения – 3 балла 2,81 0,09 
тревога – 1 балл 4,36 0,03 
тревога – 2 балла 10,82 0,05 
тревога – 3 балла 9,76 0,002 
дисфория – 1 балл 1,11 0,29 
дисфория – 2 балла 3,604 0,05 
дисфория – 3 балла 4,25 0,03 
эмоциональн. лабильность – 2 балла 0,072 0,78 
эмоциональн. лабильность – 3 балла 0,009 0,92 
Нарушения сна в динамике 
нарушения сна – 2 балла 1,73 0,18 
нарушения сна – 3 балла 0,44 0,51 
Поведенческие (психопатоподобные) расстройства 
нарушения поведения – 1 балл 3,39 0,06 
нарушения поведения - 2 балла 0,132 0,71 
нарушения поведения - 3 балла 10,82 0,005 
Соматовегетативные нарушения 
вегетативные расстройства 11,83 0,001 
Сновидения 
единичные - 2 балла 0,243 0,62 
многократные -3 балла  3,90 0,04 
Установка на лечение 
отрицательная 8,28 0,04 
 формальная или формально-вынужд. 4,25 0,03 
положительная 1,42 0,23 
Критика к болезни 
частичная 2,33 0,31 
 полная 1,44 0,22 

  Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05.  
Эмоциональн. лабильность - эмоциональная лабильность; формально-вынужд. – формально-
вынужденная 
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Психопатоподобные расстройства, отражающие эмоциональную на-
пряженность и возбудимость, выражались в достоверном превышении в пер-
вой группе больных таких показателей как вспыльчивость, агрессивность и 
скандальность. Жестокость также была выше у больных первой группы, хотя 
различия были недостоверными. Как и при алкоголизме, у больных первой 
группы преобладали гетероагрессивные тенденции. Не исключая токсиче-
ского генеза наркотиков в развитии асоциального и антисоциального пове-
дения, можно предположить, что вовлечение больных с суицидальным пове-
дением в неблагоприятные, порою в рискованные ситуации, связано с акти-
визацией суицидальной доминанты с последующей актуализацией суици-
дальных тенденций. 

Размывание нравственных ориентиров и криминализация мировоззре-
ния проявлялось сексуальной распущенностью, хулиганскими действиями и 
своевольностью. Личностные изменения приобретали истероидную окраску, 
что клинически выражалось в демонстративности и позерстве в поведении, 
тщеславии. Показатель «безразличие» достоверно был больше в основной 
группе аддиктов. Возможно, безразличие к своему здоровью и жизни объяс-
няет факт отрицательной установки на лечение и наличие ветрености. С дру-
гой стороны, сдвиг в иерархии потребностей у больных опиатной наркома-
нией с суицидальным поведением в сторону аттрактивного таксиса [157], 
обусловливал нивелирование такой ценности как здоровье.  

Социально-психологическая дезадаптация проявлялась неряшливо-
стью и паразитизмом. Пациенты не имели собственных денежных средств. 
Поэтому при помощи надуманных поводов или угроз они постоянно вымо-
гали у родителей или у других членов семьи деньги на приобретение оче-
редных доз наркотиков или погашения своих долгов перед сбытчиками. Не-
редко пациенты занимались воровством денежных средств, бытовой техни-
ки, вещей. Несмотря на бедственное положение своих семей, больные были 
безответственны, не проявляли заботу к своим родителям и детям, могли 
свободно не выйти на работу или в случае отсутствия работы, не занимались 
ее поиском. Обращает на себя внимание тот факт, пациенты с суицидальным 
поведением рассматривали свое социальное «падение» как результат их соб-
ственного отношения к социальной стороне жизни. Один больной вообще 
считал, что намеренно ведет себя к саморазрушению в социальной сфере: «Я 
был наверху, теперь я внизу и меня это устраивает», «Я понимаю, что себя 
медленно уничтожаю, но и стремиться к чему-то у меня нет желания». 

Результаты статистической обработки по показателям медико-
социальных последствий опиатной наркомании приводятся в таблице 92. 
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Таблица 92 
Результаты статистических данных.   

Медико-социальные последствия опиатной наркомании 
  

показатели значение критерия 
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Психопатоподобные расстройства 
эгоцентризм 8,28 0,004 
лживость 1,03 0,31 
циничность 1,79 0,18 
вспыльчивость 4,25 0,03 
жестокость 1,05 0,30 
агрессивность 4,42 0,03 
скандальность 4,15 0,04 
сексуальная распущенность 0,337 0,56 
хулиганские действия 0,033 0,85 
своевольность 8,01 0,005 
тщеславие 4,31 0,03 
позерство 3,91 0,04 
ветреность 0,02 0,96 
безразличие 8,76 0,003 

Социально-психологическая дезадаптация 
неряшливость 2,21 0,13 
паразитизм 0,828 0,36 
воровство 2,52 0,11 
безответственность 1,002 0,31 
вымогательство 0,001 0,97 
притупление чувства родит. долга 0,642 0,42 
притупление чувства профес. долга 0,072 0,78 

          Примечание.  Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
  
Корреляционный анализ позволил определить связи между клиниче-

скими особенностями опиатной наркомании и суицидальным поведением 
(таблица 93). 

Таблица 93 
Оценка степени корреляционной взаимосвязи в отношении  

клинических характеристик опиатной наркомании в сравниваемых группах 
 

Коэффициент « » показатели 
значения уровень значимости 

     Темп прогредиентности опиатной наркомании 
среднепрогредиентный -0,226 0,02 
быстропрогредиентный 0,226 0,02 

Степень тяжести опийного абстинентного синдрома 
средняя -0,256 0,01 
тяжелая 0,256 0,01 

          Примечание.  Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
 
Установлена обратная корреляционная связь между среднепрогреди-

ент-ным темпом течения опиатной наркомании и суицидальным поведением 
и прямая - между быстропрогредиентным темпом заболевания и суицидаль-
ным поведением. Эти факты лишь подтверждают концепцию исследования: 



150 
 

опиатная наркомания в сочетании с суицидальным поведением протекает 
тяжелее. 

Об этом же свидетельствуют данные по корреляционным взаимоотно-
шениям между тяжестью клиники опийного абстинентного синдрома и суи-
цидальной активностью. Так как при ослаблении клиники синдрома отмены, 
ниже и суицидальная готовность.  

Определялись корреляционные взаимосвязи между клиническими со-
ставляющими ПВН и актуализацией суицидального поведения (таблица 94). 

 
Таблица 94 

Оценка степени корреляционной взаимосвязи в отношении  
компонентов ПВН в сравниваемых группах больных опиатной наркоманией 

 
Коэффициент « » показатели 

значения уровень значимости 
Идеаторный компонент 
мысли о наркотике – 2 балла -0,273 0,006 
мысли о наркотике – 3 балла -0,281 0,004 
Аффективные нарушения 
тревога - 1 балл 0,207 0,03 
дисфория – 1 балл -0,214 0,03 
дисфория – 2 балла 0,188 0,05 
Поведенческие (психопатоподобные) расстройства  
нарушения поведения - 2 балла -0,206 0,03 
нарушения поведения - 3 балла -0,256 0,01 
Сновидения 
многократные -3 балла -0,189 0,05 

          Примечание.  Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
 
Имеются слабые обратные связи между идеаторным компонентом 

ПВН и суицидальным поведением. При нарастании интенсивности мыслей о 
наркотике, активизируются суицидальные проявления.  

Получены результаты по связи аффективных нарушений и суицидаль-
ных тенденций. Иными словами, аффективные расстройства способствуют 
актуализации и манифестации суицидального поведения у суицидентов. 

Нарушения поведения отрицательно коррелировали с суицидальной 
активностью. Ранее нами иллюстрировались убедительные доказательства 
суицидоопасности гетероагрессивных реакций наркологических больных. 
Несомненно, поведенческие нарушения у больных опиатной наркоманией с 
суицидальным поведением являлись триггерным механизмом формирования 
социально-психологической дезадаптации. 
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Больные с зависимостью от азартных игр 
Исследование взаимовлияния зависимости от азартных игр и суици-

дального поведения открывает новые перспективы для клинической оценки 
прогноза, течения, лечения и реабилитации патологического гемблинга. К 
сожалению, в подавляющем количестве работ, описывающих суицидное по-
ведение в структуре игромании, ограничиваются констатацией суицидаль-
ных форм поведения.  

Что касается периода систематической игры до формирования игрово-
го абстинентного синдрома (ИАС), то у больных лудоманией с суицидаль-
ным поведением констатировались следующие особенности (таблица 95).  

          Таблица 95 
Длительность периода систематической игры до формирования ИАС 

 
I группа (БИЗС) II группа (БИЗ) временной промежуток 
абс. % абс. % 

до шести месяцев 10 55,6 3 11,5 
до 12 месяцев  8 44,4 19 73,1 
до 18 месяцев 0 0,0 4 15,4 
всего 18 100,0 26 100,0 

 
У подавляющего большинства обследуемых первой группы продолжи-

тельность систематического игрового периода до формирования игрового 
абстинентного синдрома до шести месяцев составила 55,6%, тогда как 
удельный вес больных второй группы составил 11,5%. Достоверно меньше 
была длительность систематического периода до 12 месяцев у больных 
группы БИЗС (44,4%). У пациентов без суицидального поведения удельный 
вес был 73,1%. Полученные результаты иллюстрируют более раннее форми-
рование физической зависимости и ИАС (до шести месяцев) в основной 
группе больных, по сравнению со второй группой пациентов. И, наоборот, 
более позднее формирование синдрома зависимости чаще наблюдалось в 
группе сравнения (44,4% и 88,5%). В первом случае разница между показа-
телями достигала 4,8 раза, во втором случае – 1,9 раза. 

У больных основной группы обнаружены клинические особенности по 
толерантности при игромании. На наш взгляд, феномен толерантности (на-
пример, ее рост) выражался соотношением уровня заработанной платы и 
суммой денежных долгов вследствие проигрыша (таблица 96).  

Уровень заработанной платы в первой группе пациентов варьировал от 
5000 до 18000 рублей (в среднем 9416), во второй группе больных – от 3000 
до 20000 рублей (в среднем 12488). Несмотря на то, что по уровню зарплаты 
обследуемых достоверных отличий не выявлено, тем не менее, наибольшее 
количество больных в группе БИЗС было с уровнем зарплатой 5000 рублей, 
в группе БИЗ – от 7000 и более.  

Размер финансовой задолженности в группе больных зависимостью от  
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Таблица 96 
Уровень заработанной платы 

 
зарплата/руб. I группа (БИЗС) II группа (БИЗ)  
 абс. % абс. % 
3000 0 0,0 1 3,8 
5000 4 22,2 0 0,0 
6000 2 11,1 0 0,0 
7000 2 11,1 4 15,4 
8000 1 5,6 2 0,0 
10000 2 11,1 4 15,4 
11000 1 5,6 0 0,0 
12000 3 16,7 2 7,7 
13000 0 0,0 2 7,7 
15000 2 11,1 4 15,4 
16000 0 0,0 1 3,8 
17000 0 0,0 1 3,8 
18000 1 5,6 3 11,5 
20000 0 0,0 2 7,7 
всего 18 100,0 26 100,0 

 
азартных игр с суицидальным поведением колебался в пределах от 1000 до 
38000 рублей (в среднем 15766), в группе сравнения – от 2500 до 12000 руб-
лей (в среднем 6457). Иными словами, сумма долгов у больных основной 
группы значительно превышала уровень зарплаты, а у больных второй груп-
пы – сумма долгов была меньше среднего уровня зарплаты. В данном случае 
у суицидентов прослеживались рискованные модусы поведения. А ассоции-
рованные с азартной игрой проблемы (финансовые, семейные, экзистенци-
альные) являлись провоцирующими факторами суицидального поведения. 

Суицидальное поведение усугубляет клинику игровой зависимости. 
Это подтверждается сведениями по степеням тяжести ИАС. С тяжелой сте-
пенью ИАС достоверно больше было больных первой группы (22,2% и 
3,8%) (рисунок 28).  

Согласно классификации ИАС, психопатология при тяжелой степени 
игрового абстинентного синдрома проявляется выраженной депрессией и 
идеями самообвинения, нередко с суицидальными мыслями [30]. Со средней 
степенью тяжести ИАС пациентов основной группы было достоверно мень-
ше, чем больных группы сравнения (44,4% и 73,1%). Легкая степень ИАС 
фиксировалась у больных группы БИЗС в 33,3% случаях, в группе БИЗ – в 
23,1% случаях. В литературе описаны синдромы игрового опьянения и игро-
вого абстинентного синдрома, поэтому считаем целесообразным ввести оп-
ределение «ремиссия». Вопрос, что считать ремиссией при лудомании и с 
какого времени начинается ее исчисление не только теоретический, но и су-
губо практический. Так как чередование различных периодов заболевания 
диктует дифференциацию медико-реабилитационного подхода, особенно у 
больных патологическим гемблингом с суицидальным поведением. 
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Рисунок 28. Степень тяжести ИАС у больных зависимостью от азартных игр с суицидальным по-
ведением (БИЗС) и у больных зависимостью от азартных игр без суицидального поведения (БИЗ) 

 
Изучив имеющиеся в литературе определения состояния ремиссии, мы 

остановились (с небольшими собственными дополнениями) на следующем 
определении [35], которое на наш взгляд, наиболее полно отражает все сто-
роны периода ремиссии: «Ремиссия при зависимости от азартных игр – это 
состояние, при котором больной полностью воздерживается от азартных 
игр, это такое состояние, когда проявления болезни в значительной мере 
или полностью исчезают, но продолжают существовать в скрытой форме, 
будучи готовыми вновь появиться при соответствующих условиях. Кроме 
того, это не только практически полное нивелирование симптомов болезни, 
суицидальной активности, но и правильная оценка пациентом перенесенных 
расстройств (критичность), возобновление «живой аффективности», а 
также сохранные адаптационные возможности (способность вернуться к 
работе, если таковая имелась, обучение, возможность сохранить или соз-
дать семью, налаживать межличностное общение)». 

Наши наблюдения показывали, что симптоматика синдрома отмены 
существенно нивелировалась к восьмому дню, следовательно, отсчет начала 
периода ремиссии можно считать от 10-го дня после последнего эпизода иг-
ры. В связи с тем, что психопатологическая и соматовегетативная симптома-
тика сохраняется, хотя в нерезкой форме, мы условно раздели период ремис-
сии на неустойчивую (до полугода) и устойчивую ремиссию [150]. Прототи-
пом качественной стороны ремиссии явилась общепринятая классификация: 
спонтанные, терапевтические и вынужденные ремиссии.     

Клиническая обособленность группы суицидентов подтверждается 
данными качественных характеристик ремиссий (рисунок 29).  

Как видно из рисунка 29 спонтанные ремиссии фиксировались у боль-
ных с зависимостью от азартных игр с суицидальным поведением в 16,7%, у 
больных второй группы в 23,1% случаях. Различия были недостоверны, од-
нако удельный вес спонтанных ремиссий в основной группе аддиктов был 
меньше, чем в группе сравнения.  
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Рисунок 29. Клиническая характеристика ремиссий у больных зависимостью от азартных игр с 
суицидальным поведением (БИЗС) и у больных зависимостью от азартных игр без суицидального 
поведения (БИЗ)  

 
Терапевтические ремиссии также реже отмечались у пациентов группы 

БИЗС (38,9% и 69,2%). Можно предположить, что в общепринятый ком-
плекс лечебно-реабилитационных мероприятий по зависимости от азартных 
игр не включены методы, направленные на суицидальную превенцию.  

Достоверные отличия обнаружены по вынужденным ремиссиям, при 
этом их больше было в первой группе больных (44,4% и 7,7%). Несмотря на 
то, что прекращение участия в азартных играх было обусловлено внешними 
причинами (отсутствие финансов, переезд в другой регион, семейные кон-
фликты). Тем не менее, это обстоятельство приводило к заметному сниже-
нию суицидальной активности у пациентов основной группы.  

 Обработка данных с расчетом достоверности отражена в таблице 97. 
Таблица 97 

Результаты данных по некоторым клиническим характеристикам лудомании 
 

показатели значение критерия 
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Длительность периода систематической игры до формирования ИАС  
до 6-ти месяцев 9,9 0,002 
до 12 месяцев  3,68 0,05 
до 18 месяцев 3,89 0,04 
Уровень заработанной платы и сумма денежных долгов 
заработанная плата 22,14 0,27 
сумма денежных долгов 28,35 0,24 
Степень тяжести ИАС 
легкая 0,20 0,64 
средняя 3,68 0,05 
тяжелая 3,57 0,05 
Характер ремиссии 
спонтанные 0,27 0,60 
терапевтические 3,99 0,04 
вынужденные 10,02 0,001 

Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05 
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Игровой абстинентный синдром и период ремиссии были представле-
ны соматовегетативными расстройствами (таблица 98). 

 Таблица 98 
Структура соматовегетативных симптомов у патологических игроков 

 
симптомы I группа 

(БИЗС) n=18 
II группа 

(БИЗ) n=26 
I группа 

(БИЗС) n=18 
II группа 

(БИЗ) n=26 
 абс.    % абс. % абс. % абс. % 
 ИАС Ремиссия 
головные боли 14 77,8 6 23,1 10 55,6 4 15,4 
головокружение 6 33,3 3 11,5 0 0,0 0 0,0 
боли в сердце 10 55,6 13 50,0 6 33,3 2 7,7 
анорексия 13 72,2 6 23,1 4 22,2 4 15,4 
перепады АД 16 88,9 9 34,6 10 55,6 4  15,4 
гиперемия лица 4 22,2 5 19,2 0 0,0 0 0,0 
гипергидроз 9 50,0 11 42,3 5 27,8 6 23,1 
тахикардия 7 38,9 12 46,2 9 50,0 3 11,5 
гиперстезия 8 44,4 4 15,4 3 16,7 0 0,0 
 
Полученные результаты позволяют говорить о большей степени выра-

женности нарушений вегетативной нервной системы, нежели о соматиче-
ских расстройствах как таковых, что объясняется фактическим отсутствием 
непосредственно предшествующей манифестирующей в клинической карти-
не интоксикации ПАВ. Следует отметить, что в половине случаев указанная 
симптоматика наблюдалась как в структуре ИАС, так и в ремиссии. Напри-
мер, головные боли достоверно чаще фиксировались в ИАС в группе боль-
ных с суицидальным поведением. В ремиссии выраженность данного сим-
птома была несколько меньше, тем не менее, он также превалировал в груп-
пе БИЗС. Такие симптомы как «головокружение» и «гиперемия лица» кон-
статировались только в ИАС. 

Высокий удельный вес кардиалгий отмечен при синдроме отмены и, 
что интересно, в ремиссии боли в сердце достоверно доминировали у боль-
ных с зависимостью от азартных игр с суицидальным поведением (33,3% и 
7,7%). Анорексия, в отличие от кардиалгий, значимо отмечалась у больных 
первой группы при игровом абсинентном синдроме, тогда как в ремиссии по 
анорексии не выявлено каких-либо отличий. 

Что касается перепадов артериального давления также как и гиперсте-
зии, то их клиническая выраженность сохранялась в большей степени у суи-
цидентов на протяжении указанных периодов заболевания.  

Обращает на себя внимание показатель «тахикардия», который при 
ИАС у больных группы БИЗС встречался реже, а в ремиссии, наоборот, су-
щественно преобладал у азартных игроков с суицидальным поведением.  

Совершенно очевидно, что указанный перечень расстройств вне связи 
с действием токсических факторов и их преимущественное клиническое 
присутствие у суицидентов в различных фазах игровой зависимости свиде-
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тельствует о психогенной обусловленности возникновения и развития сома-
товегетативных нарушений с возможным формированием психосоматиче-
ских заболеваний. 

Заслуживают внимания вопросы психопатологической квалификации 
у больных зависимостью от азартных игр с суицидальным поведением. Тем 
более что психопатологические нарушения, а также динамика данных рас-
стройств на различных этапах зависимости от азартных игр, сочетающейся с 
суицидальным поведением, практически не изучены. В наших исследовани-
ях в зависимости от клинического сочетания симптомов выделены следую-
щие синдромы: дисфорический, тревожно-депрессивный и астено-
депрессивный (таблица 99).  

Таблица 99 
Структура психических нарушений у больных с зависимостью от азартных игр 

 
синдромы I группа 

(БИЗС) 
II группа 

(БИЗ)  
I группа 
(БИЗС) 

II группа 
(БИЗ) 

 абс.     % абс. % абс. % абс. % 
 ИАС Ремиссия 
дисфорический 4 22,2 1 3,8 6 33,3 2 7,7 
тревожно-депрессивный 10 55,6 13 50,0 8 44,4 14 53,8 
астено-депрессивный 4 22,2 12 46,2 4 22,2 10 38,5 
всего 18 100,0 26 100,0 18 100,0 26 100,0 

 
Дисфорическая симптоматика чаще наблюдалось как в структуре 

ИАС, так и в ремиссии у суицидентов. В клинике дисфорического синдрома 
выявлялись враждебность, легко возникающее раздражение, отмечались не-
контролируемые вспышки гнева, агрессии. Дисфорическая симптоматика 
была тесно связана с психотравмирующими событиями. Пациенты эмоцио-
нально, включая и аффективные разряды, реагировали на родственников при 
упоминании долгов, которые надо возвращать. В беседе они упоминали дру-
гих игроков, обвиняли их в приобщении обследуемых к азартным играм, вы-
ражали желание расправиться с ними. В поведении аддиктов констатирова-
лись придирчивость, склонность к импульсивным поступкам.  

Несмотря на то, что отличий не получено, удельный вес тревожно-
ипохондрического синдрома был высок как в структуре ИАС, так и в ремис-
сии. Повышенная тревога проявлялась внутренней дрожью, неусидчивостью, 
психологическим дискомфортом, внутренней напряженностью, нарушения-
ми сна. Все это сопровождалось снижением настроения и усилением боле-
вых ощущений. Отмечались соматовегетативные нарушения в виде повы-
шенной потливости, тахикардии, перепадов АД, учащения дыхания. 

Количество больных основной группы с астено-депрессивным син-
дромом на всех этапах было идентичным. В то же время удельный вес ука-
занных расстройств в группе больных с зависимостью от азартных игр без 
суицидального поведения незначительно снижался. Астено-депрессивный 
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синдром включал выраженные депрессивные и инсомнические расстройства. 
Депрессивная симптоматика клинически выражалась сниженным настроени-
ем с невыраженной лабильностью или ее отсутствием. Кроме того,  у них 
наблюдалась выраженная астения. Патологические гемблеры предъявляли 
жалобы на усталость, повышенную чувствительность к внешним воздейст-
виям, снижение работоспособности, головные боли, головокружение, чувст-
во жара или озноба, нарушения сна, вплоть до бессонницы. Они большую 
часть времени проводили в пределах постели, практически не общались. 

 Анализируя синдромологию расстройств, мы пришли к заключению, 
что у суицидентов достоверно чаще фиксировался дисфорический синдром. 
Особенностью является то, что после аффективных разрядов они длительно 
испытывали чувство вины, обиды, недовольство собой. Иными словами 
грань направленности вектора агрессивных тенденций в структуре лудома-
нии в сочетании с суицидальным поведением является весьма условной с 
доминированием тенденций интрапунитивного спектра.  

Результаты обработки данных по соматовегетативным и психическим 
нарушениям приводятся в  таблице 100. 

Таблица 100 
Результаты статистических данных. 

Соматовегетативные и психические нарушения в структуре ИАС и ремиссии 
показатели значение критерия  

χ2-Пирсона 
уровень значимости 

Соматовегетативные симптомы в структуре ИАС 
головные боли 10,75 0,001 
головокружение 1,37 0,24 
боли в сердце 0,005 0,94 
анорексия 8,48 0,004 
перепады АД 11,15 0,001 
гиперемия лица 0,161 0,68 
гипергидроз 0,25 0,61 
тахикардия 0,23 0,63 
гиперстезия 4,53 0,03 

Соматовегетативные симптомы в  ремиссии 
головные боли 5,7 0,01 
боли в сердце 5,45 0,02 
анорексия 0,53 0,46 
перепады АД 5,7 0,01 
гипергидроз 0,13 0,72 
тахикардия 7,93 0,005 
гиперстезия 4,65 0,03 

Психические нарушения в структуре ИАС  
дисфорический 3,57 0,05 
тревожно-депрессивный 0,005 0,94 
астено-депрессивный 2,63 0,10 

Психические нарушения в  ремиссии 
дисфорический 4,71 0,03 
тревожно-депрессивный 0,38 0,54 
астено-депрессивный 2,60 0,10 

            Примечание.  Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05  
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Как и при наркологических расстройствах, патологическое влечение к 
игре (ПВИ) является синдромом, отражающим патогенез заболевания и оп-
ределяющим стратегию и тактику. Исследование ПВИ у больных с зависи-
мостью от азартных игр с суицидальным поведением представляет научно-
практический интерес. Собственные клинические наблюдения показали, что 
ПВИ у этого контингента имеет специфические структурные психопатоло-
гические особенности. 

О.Ж. Бузик [30], предложил шкалу оценки тяжести ПВИ, которая была 
использована в нашем исследовании. Автор настоящей шкалы включил в нее 
показатели по суицидальной активности, чего нет в шкалах других авторов.  

Анализ особенностей ПВИ в сравниваемых группах показал различия 
в его проявлениях (таблица 101).  

Таблица 101 
Результаты психопатологического исследования ПВИ у больных игроманией 

баллы I группа 
(БИЗС) n=18 

II группа 
(БИЗ) n=26

компоненты патологического 
влечения к игре 

       абс. % абс. % 
Идеаторный компонент 
Расстройства первого уровня 
1. Мысли об игре возникают эпизодически или отсутст-
вуют, проявляются и усиливаются при разговорах на те-
му игры или нахождении в игровом зале. Они не затме-
вают и не подменяют другие жизненные интересы. Кри-
тика к игровой зависимости формальная. Установка на 
лечение ситуационная 

1 1 5,6 2 7,7 

2. Мысли об игре актуальны, возникают часто, влияют на 
все интересы больного, занимают значительную часть 
времени. Больной предпочитает говорить на «игровую» 
тематику, с трудом отвлекается на другие темы, невни-
мателен, задумчив. Недостаточно интересуется ней-
тральными для него событиями. Критика к болезни час-
тичная. Возникают мысли о нецелесообразности лечения. 
Пессимистическая оценка жизненной перспективы 

2 4 22,2 2 7,7 

3. Мысли об игре и на темы, связанные с игрой, постоян-
ны, подавляют или исключают другие мысли, характери-
зуются гиперболичностью, влияют на намерения и дей-
ствия пациента. Они не поддаются разубеждению, отвле-
чению. Имеют место представления сцен игры с участи-
ем самого игрока. Любая поступающая информация со-
измеряется с возможностью реализации в игре. Отсутст-
вие критики к болезни. Мысли о лечении не возникают и 
полностью отвергаются при предложении со стороны. 
Возможно появление идей самообвинения и 
суицидальных мыслей  

3 5 27,8 0 0,0 

Расстройства второго уровня 
Отсутствуют 0 0 0,0 0 0,0 
В первую очередь характеризуются специфическим 
идеаторным фоном (настроенностью), который проявля-
ет себя: настороженностью (недоверием), к людям, ощу-
щением недоброжелательности и неискренности с их 
стороны, восприятием других людей (в том числе и чле-
нов семьи), как угрозу собственному благополучию; 

3 4 22,2 2 7,7 
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убежденностью в своей необычности, особых способно-
стях, отличности от других, ощущением наделенности 
даром особого везения, верой в свою удачливость. 
Конкретные проявления заключаются в следующих, наи-
более часто встречающихся расстройствах: 
1) сверхобобщение, 
2) произвольное умозаключение, 
3) избирательное абстрагирование, 
4) преувеличение и преуменьшение, 
5) персонификация   
 Аффективный компонент 
I.  Депрессивная симптоматика 
1. Хмурый взгляд, неразговорчивость, грустное выраже-
ние лица, сниженное настроение 

1 3 16,7 5 19,2

2. Снижение интереса к окружающему, подавленное на-
строение, отсутствие желания работать или что-либо де-
лать, уменьшение потребности в общении, чувство вины 
перед близкими за свое поведение 

2 6 33,3 7 26,9

3. Снижение витальных потребностей, угнетенное тоск-
ливое настроение, «потухший взгляд», общая подавлен-
ность, стремление к одиночеству, отвержение эмоцио-
нальных контактов, безразличие к окружающему, безу-
частность 

3 5 27,8 9 34,6

II. Тревога 
1. Возникает временами, при воспоминаниях об игре или 
негативных событиях связанных с ее последствиями 
(проигранных деньгах, семейных конфликтах и др.) 

1 3 16,7 3 11,5

2. Отмечается большую часть дня. Связана, как правило, 
с мыслями об игре или с игровыми событиями, но воз-
можна и вне этой связи  

2 9 50,0 11 42,3

3. Постоянная как фон с приступообразным усилением. 
Напряженное ожидание надвигающейся неопределенной 
опасности с ощущением своего полного бессилия перед 
ней 

3 12 66,7 18 69,2

III. Эмоциональная лабильность 
1. Перепады настроения, возникающие при воспомина-
ниях о негативных последствиях игры и связанных с ней 
событиями, или при разговорах на игровую тематику  

1 3 16,7 1 3,8 

2. Частые перепады настроения, возникающие как ситуа-
ционно, так и без внешних видимых причин, сопровож-
дающиеся взволнованностью и слезливостью 

2 5 27,8 1 3,8 

3. Выраженные перепады настроения, наблюдающиеся в 
течение всего дня, слезливость, необоснованная обидчи-
вость, требование к себе повышенного внимания, сочув-
ствия  

3 10 55,6 7 26,9

IV. Дисфория 
1. Гневливость, ворчливость, конфликтность, недоволь-
ство собой и окружающими 

1 4 22,2 4 15,4

2. Напряженность, раздражительность, злобность, с при-
ступами тоскливо-гневливого отчаяния 

2 9 50,0 3 11,5

3. Тоска, подавленность, взрывчатость, вспышки агрес-
сии или аутоагрессии 

3 7 38,9 2 7,7 

Поведенческий компонент 
1. Некоторая суетливость и непоседливость при разгово-
рах на тему игры. Активное поддержание разговоров на 
игровую тематику. Податливость к провоцированию и 
индицированию на игру со стороны других пациентов. 

1 1 5,6 6 23,1
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Настроенность на прием лекарств  
2. Пронос игральных карт в стационарное отделение, ор-
ганизация групповой игры с вовлечением других боль-
ных. Заключение пари со ставками на телевизионные 
футбольные матчи. Игра в компьютерные, карточные и 
другие игры. Стремление к заключению пари с больными 
и даже с персоналом по любому поводу. Конфликтность 
с персоналом при напоминании о приеме лекарственных 
препаратов 

2 7 38,9 6 23,1

3. Пассивность, молчаливость, раздражительность. Кон-
фликтность с персоналом. Настоятельная просьба отпус-
тить на несколько часов для решения «важных» проблем 
на работе или дома. Негативизм при необходимости 
приема лекарств. Снижение чувства дистанции при об-
щении с врачом и медицинским персоналом, повышен-
ная претенциозность, несоблюдение режима отделения, 
требование к себе особого внимания. Временами 
неусидчивость и беспокойство. Возможно суицидальное 
поведение 

3 9 50,0 5 19,2

Вегетативный компонент 
I. Нарушения сна 
1. Трудность засыпания с явлениями ментизма на игро-
вую тематику, иногда раннее пробуждение 

1 2 11,1 4 15,4

2. Трудность засыпания частые пробуждения с трудно-
стью последующего засыпания, раннее пробуждение с 
чувством разбитости, невыспанности 

2 5 27,8 6 23,1

3. Трудность засыпания частые пробуждения, тревожный 
поверхностный сон, нередко полное отсутствие сна 

3 7 38,9 3 11,5

II. Сновидения 
1. Сновидения на игровую тематику, как правило, эмо-
ционально нейтральные или позитивно окрашенные с 
картинами выигрышных ситуаций, в которых сам боль-
ной является центральным персонажем. Сон часто одно-
сужетный. Больной без особой детализации может вос-
произвести основную фабулу сна 

1 3 16,7 4 15,4

2. Яркие эмоционально насыщенные сновидения на иг-
ровую тематику, как правило, негативно окрашенные со 
сценами значительных проигрышей или «постоянно ус-
кользающих» выигрышей и невозможностью отыграться. 
При частых пробуждениях отмечается либо смена сюже-
та сна, либо стереотипно  повторяющееся сновидение с 
клишированным негативным финалом. Стройное вос-
произведение сна затруднено из-за его многосюжетности 
и поглощенности общим эмоционально негативным фо-
ном 

2 5 27,8 12 46,2

3. Кошмарные сновидения на игровую тематику (угроза 
расправы со стороны кредиторов или правоохранитель-
ных органов за растрату казенных денег), так и на тема-
тику катастроф (крушение поезда, в котором погибает 
либо сам больной, либо его родственники; землетрясе-
ние, кораблекрушение, автокатастрофа и т.п.). При по-
верхностном сне эмоциональные реакции насыщенны. 
Больного нередко охватывает страх, поскольку он не все-
гда сразу понимает, где сон, а где явь. Воспроизведение 
сна затруднено, так как при попытке его описания боль-
ной вспоминает, прежде всего, эмоциональное состояние, 
с ним связанное, что затрудняет воспроизведение 

3 7 38,9 3 11,5
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III. Нарушения аппетита 
1. Неустойчивость аппетита, порой, с ощутимым измене-
нием вкусовых пристрастий (потребность в сладкой, со-
леной, копченой или другой пище) 

1 5 27,8 3 11,5

2. Выраженное изменение аппетита (снижение или, на-
оборот, повышение) с нередко возникающими диспепси-
ческими расстройствами (тошнота, ощущение тяжести в 
желудке, жжение в эпигастральной области и др.) при 
отсутствии патологии желудочно-кишечного тракта 

2 10 55,6 4 15,4

3. Полное отсутствие аппетита или значительно повы-
шенный аппетит без ощущения сытости. Возможно 
изменение (извращение) или выраженное снижение 
вкусовых ощущений 

3 9 50,0 3 11,5

 
Согласно представленным результатам, достоверные отличия по идеа-

торному компоненту патологического влечения к игре получены в расстрой-
ствах первого уровня максимальной степени выраженности. Данные рас-
стройства фиксировались лишь в группе больных зависимостью от азартных 
игр с суицидальным поведением. Одним из признаков предрецидивного со-
стояния является учащение мыслей об игре и усиление игровых фантазий 
[56]. Помимо представлений и фантазий об игре, пациенты приводили аргу-
менты в пользу продолжения игры (22,2% и 7,7%). При этом данные убеж-
дения были весьма стойкие. Не останавливало больных и подробное описа-
ние медико-социальных последствий, включая суицидогенный риск. Мы со-
лидарны с мнением В.Б. Альтшулера [7], который считает, что эти проявле-
ния близкие к паранойяльным, поскольку они являются ошибочными, не 
поддаются коррекции, возникают на болезненной основе, систематизирова-
ны, монотематичны, эмоционально заряжены и определяют поведение боль-
ного. Судя по клинике, они затрагивают более глубокий уровень рас-
стройств. Поэтому были отнесены к расстройствам второго уровня. Удель-
ный вес пациентов с идеаторным компонентом ПВИ в группе БИЗС составил 
в среднем 19,5% и 5,8%. То есть разница между группами была в 3,3 раза.  

Среди аффективных нарушений ожидаемых отличий по депрессивной 
симптоматике в сторону большего ее преобладания у больных основной 
группы не выявлено. Депрессивная симптоматика легкой степени (один 
балл) у больных с зависимостью от азартных игр с суицидальным поведени-
ем констатировалась в 16,7% случаях, у больных игровой зависимостью без 
суицидального поведения – в 19,2%; депрессия средней степени выраженно-
сти (два балла) – у 33,3% и 26,9% и тяжелая депрессия – у 27,8% и 34,6%.  

По тревоге также не обнаружено отличий в сравниваемых группах. 
Вместе с тем, удельный вес тревожных расстройств был весьма высокий, что 
лишь подтверждает описанную выше динамику психопатологических осо-
бенностей зависимости от азартных игр в структуре ИАС и ремиссии.   

Эмоциональная лабильность средней и тяжелой степени выраженности 
существенно была больше у больных с зависимостью от азартных игр с суи-
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цидальным поведением. С определенной долей уверенности можно предпо-
ложить, что при прочих равных условиях азартных игроков-суицидентов от-
личает более выраженная импульсивность, слабость эмоционально-волевого 
контроля и низкая фрустрационная толерантность. Тем более пациенты пер-
вой группы отмечали, что их устойчивость настроения зависит от действия 
внешних факторов (незначительные семейные конфликты).  

Дисфорические состояния с гетеро-и аутоагрессивными тенденциями, 
с ворчливостью, напряженностью, конфликтностью, подавленностью значи-
мо превалировали в основной группе больных. Важно отметить, что в группе 
больных с суицидальным поведением дисфорические состояния, как прави-
ло, проявлялись сочетанием агрессивных и аутоагрессивных реакций, а у 
больных без суицидального поведения преобладали агрессивные тенденции.   

Что касается поведенческого компонента, то обнаруженные наруше-
ния поведения являются главной чертой патологических гемблеров [153]. 
Им присущи трудности в понимании, оценке поведения окружающих людей, 
неспособность выбирать продуктивный способ взаимодействия с человеком; 
сложности в избегании психотравмирующих ситуаций. Наиболее четко по-
веденческий компонент ПВИ наблюдался в основной группе больных, так 
как достоверные отличия были выявлены по резко выраженным (три балла) 
поведенческим расстройствам (50,0% и 19,2%).   

Утяжеление клиники зависимости от азартных игр за счет присоеди-
нения суицидального поведения определяется показателями вегетативного 
компонента ПВИ. Кошмарные сновидения на игровую и суицидальную те-
матику обусловливали у больных обеих групп частые пробуждения, сопро-
вождающиеся чувством страха, беспокойством, повышенной потливостью и 
учащением сердцебиений. В этой связи нарушался ритм сна и бодрствова-
ния, так как засыпание чаще было к 3-4 часам утра, а пробуждение - после 
полудня. При этом они после пробуждения чувствовали разбитость, голов-
ные боли и раздражительность. Следует отметить, что после многократных 
повторений снов на суицидальную тематику: «Мне угрожали расправой, я не 
выдержал и застрелился или утопился» у больных основной группы снижа-
лось настроение, возникало чувство вины за создавшуюся ситуацию.   

Обращает на себя внимание показатель «нарушения аппетита». Дан-
ные расстройства средней и тяжелой степени выраженности достоверно ча-
ще фиксировались у пациентов группы БИЗС. Как правило, изменения аппе-
тита были в виде его снижения на всех периодах зависимости от азартных 
игр. Безусловно, нарушения аппетита в виде анорексии являются неотъем-
лемой составляющей синдрома патологического влечения к игре. В тоже 
время отсутствие аппетита у больных основной группы сопровождалось ак-
туализацией суицидального поведения в виде суицидальных мыслей.   
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Обработка статистических данных по компонентам синдрома патоло-
гического влечения к игре отражена в таблице 102. 

Таблица 102 
Результаты статистических данных в отношении компонентов ПВИ 

показатели значение критерия 
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Идеаторный компонент 
Расстройства первого уровня 
мысли об игре – 1 балл 0,076 0,78 
мысли об игре – 2 балла 1,91 0,16 
мысли об игре - 3 балла 8,15 0,004 
Расстройства второго уровня 
расстройства – 3 балла 1,91 0,16 
Аффективный компонент 
снижение настроения – 1 балл 1,45 0,22 
снижение настроения – 2 балла 0,21 0,647 
снижение настроения – 3 балла 0,23 0,62 
тревога – 1 балл 0,24 0,62 
тревога – 2 балла 0,25 0,61 
тревога – 3 балла 0,032 0,85 
эмоциональн. лабильность – 1 балл 2,12 0,14 
эмоциональн. лабильность – 2 балла 5,17 0,02 
эмоциональн. лабильность – 3 балла 3,68 0,05 
дисфория – 1 балл 0,53 0,46 
дисфория – 2 балла 7,93 0,005 
дисфория – 3 балла 6,36 0,01 
Поведенческий  компонент 
нарушения поведения – 1 балл 0,27 0,60 
нарушения поведения - 2 балла 1,27 0,25 
нарушения поведения - 3 балла 4,64 0,03 
Вегетативный компонент 
нарушения сна – 1 балл 0,17 0,68 
нарушения сна – 2 балла 0,032 0,85 
нарушения сна – 3 балла 4,53 0,03 
Сновидения 
сновидения – 1 балл 0,013 0,90 
сновидения – 2 балла 1,52 0,21 
сновидения – 3 балла 4,53 0,03 
Нарушения аппетита 
нарушения аппетита – 1 балл 1,87 0,17 
нарушения аппетита – 2 балла 5,7 0,01 
нарушения аппетита – 3 балла 7,93 0,005 

         Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05.  
        Эмоциональн. лабильность - эмоциональная лабильность  

 
Для аддиктов характерна игровая деградация, включающая морально-

этические, интеллектуальные, эмоциональные и поведенческие нарушения, 
приводящие к личностной социально-психологической дезадаптации [66].  

Установлены следующие медико-социальные последствия лудомании 
(таблица 103).  

Изменения личности находили свое отражение в крайнем эгоцентриз-
ме, лживости и циничности. Достоверные отличия получены по цинизму 
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   Таблица 103 
Характеристика медико-социальных последствий зависимости от азартных игр 

длительность I группа (БИЗС) n=18 II группа (БИЗ) n=26 
 абс. % абс. % 

Психопатоподобные расстройства 
эгоцентризм 5 27,8 2 7,7 
лживость 4 22,2 3 11,5 
циничность 7 38,9 3 11,5 
вспыльчивость 11 61,1 3 11,5 
агрессивность 7 38,9 3 11,5 
скандальность 3 16,7 0 0,0 
распущенность 6 33,3 1 3,8 
хулиганство 5 27,8 3 11,5 
своевольность 3 16,7 4 15,4 
тщеславие 2 11,1 2 7,7 
безразличие 9 50,0 4 15,4 

Социально-психологическая дезадаптация 
паразитизм 9 50,0 2 7,7 
воровство 5 27,8 4 15,4 
безответственность 5 27,8 1 3,8 
вымогательство 3 16,7 1 3,8 
притуп. род. долга 6 33,3 4 15,4 
притуп. пр. долга 7 38,9 2 7,7 

Примечание. Притуп. род. долга - притупление чувства родительского долга; притуп. пр. 
долга - притупление чувства профессионального долга 

 
с превалированием его у больных с суицидальным поведением.    

Иллюстративны показатели по психопатоподобным расстройствам: 
вспыльчивости, агрессивности и скандальности. В беседе пациенты основ-
ной группы чаще предъявляли претензии и не соблюдали дистанцию.   

Асоциальность поведения проявлялась сексуальной распущенностью, 
хулиганскими действиями и своевольностью. Личностные изменения приоб-
ретали истероидную окраску, что клинически выражалось в демонстратив-
ности и позерстве в поведении, тщеславии.  

Обращает на себя внимание показатель «безразличие», который был 
больше в основной группе больных. Безразличие выражалось не только к 
семье, но и к своему здоровью. Патологические игроки не интересовались 
процессом лечения. К ядерным процессам патологического пристрастия на-
ряду с неспособностью принимать себя, относится и саморазрушение. В 
дальнейшем самосаботажи могут начать осознаваться и приводить к обесце-
ниванию всех ценностей, включая и собственную персону [166].    

Паразитические тенденции выявлялись у 50,0% и 7,7% больных. Ад-
дикты относились безответственно к своему положению, не стремились тру-
доустроиться. Они находились на иждивении родственников, игроки зани-
мались воровством и вымогательством денежных средств, а также не прояв-
ляли заботы к своим родителям, детям и другим членам семьи. 

У суицидентов медико-социальные последствия характеризовались 
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большей тяжестью. С одной стороны, суицидальное поведение усугубляет 
течение аддиктивной патологии, с другой стороны, выраженность признаков 
социальной дезадаптации у суицидентов отражает их низкую фрустрацион-
ную толерантность и социальную приспособляемость (таблица 104).  

Таблица 104 
Результаты статистических данных.  

Медико-социальные последствия зависимости от азартных игр 
 показатели значение критерия 

χ2-Пирсона 
уровень значимости 

Психопатоподобные расстройства 
эгоцентризм 3,21 0,07 
лживость 0,91 0,34 
циничность 4,53 0,03 
вспыльчивость 12,05 0,001 
агрессивность 4,53 0,03 
скандальность 4,65 0,03 
сексуальная распущенность 6,91 0,009 
хулиганские действия 1,88 0,17 
своевольность 0,013 0,90 
тщеславие 0,15 0,69 
безразличие 6,12 0,01 

Социально-психологическая дезадаптация 
паразитизм 10,15 0,001 
воровство 1,01 0,31 
безответственность 5,59 0,01 
вымогательство 2,11 0,14 
притупление чувства родит. долга 1,95 0,16 
притупление чувства профес. долга 6,36 0,01 

Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05 

Корреляционный анализ позволил определить связи между клиниче-
скими особенностями лудомании и суицидальным поведением (табл. 105). 

Таблица 105 
Оценка степени корреляционной взаимосвязи в отношении  

клинических характеристик зависимости от азартных игр в сравниваемых группах 
 

Коэффициент « » показатели 
значения уровень значимости 

Степень тяжести игрового абстинентного синдрома 
средняя -0,289 0,05 
тяжелая 0,343 0,02 

Патологическое влечение к игре 
Идеаторный компонент 
мысли об игре – 2 балла 0,289 0,05 
Аффективный компонент 
снижение настроения – 3 балла 0,321 0,03 
эмоциональн. лабильность – 3 балла 0,325 0,03 
Вегетативный компонент 
сновидения – 2 балла 0,325 0,03 
нарушения аппетита – 3 балла 0,447 0,003 

Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05 
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Установлена обратная слабая корреляционная связь между средней 
степенью тяжести ИАС и суицидальным поведением. Тогда как между тяже-
лой степенью ИАС и суицидальной активностью выявлена прямая средняя 
связь. Эти взаимоотношения не являются случайными, так как суицидальное 
поведение в структуре лудомании усугубляет течение патологического 
гемблинга. 

Имеется слабая положительная связь между идеаторным компонентом 
ПВИ и суицидальным поведением. С одной стороны, ярко выраженные мыс-
ли на игровую тематику свидетельствуют о выраженности патологического 
влечения. С другой стороны, уход в игру, даже на идеаторном уровне – есть 
уход от реальности. В свою очередь уход от реальности является причиной 
развития не только патологического пристрастия, но и суицидального пове-
дения.   

Тяжелая депрессивная симптоматика прямо коррелировала с суици-
дальным поведением. О том, что депрессия обладает высоким суицидоген-
ным потенциалом у психических больных вообще и у аддиктивных больных, 
в частности, общеизвестный факт.  

Установлена положительная корреляционная связь между выраженной 
эмоциональной лабильностью и суицидальными тенденциями. Именно 
группа больных с суицидальным поведением отличалась от больных группы 
сравнения большей слабостью эмоционально-волевых процессов и остротой 
реагирования на психотравмирующие ситуации.     

Выявлена средняя положительная корреляционная связь между дис-
сомническими расстройствами и суицидальным поведением. Ранее нами 
описывался факт взаимосвязи актуализации суицидального поведения с ка-
чественными и количественными характеристиками сна.   

Обращают на себя внимание средние прямые корреляционные взаимо-
отношения между нарушениями аппетита и суицидальным поведением. Без-
условно, вовлеченность в игру обусловливала возникновение нарушений 
пищевого поведения чаще в виде анорексии. Можно предположить, что за-
висимость от азартных игр блокировала витальные потребности больных и 
способствовала актуализации суицидальных тенденций. 

 
Матери больных с аддиктивными расстройствами 
Действительно парадокс состоит в том, что накопилось достаточно 

данных по феномену созависимости. Однако лечебно-реаблитационные ме-
роприятия по-прежнему ориентированы на зависимого больного [125].     

Матери с суицидальным поведением отличались от матерей без суи-
цидального поведения. Так, обнаружены особенности по соматические забо-
левания, впервые появившиеся вслед за психогенией (таблица 106).  

Как видно из таблицы 106 соматические расстройства в группе  
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Таблица 106 
Структура соматических расстройств у матерей зависимых больных 

 
соматические заболевания I группа 

(МС) n=28 
II группа 

(МАБ) n=74 
 абс.     % абс. % 
гипертоническая болезнь 7 25,0 10 13,5 
ишемическая болезнь сердца 3 10,7 5 6,7 
язвенная болезнь желудка, 12-перстной кишки 3 10,7 3 4,0 
мигрень 2 7,1 4 5,4 
нейродермит 2 7,1 4 5,4 
всего 17 60,6 26 35,0 

 
матерей с суицидальным поведением значимо превышали группу матерей 
без суицидального поведения. Другими словами, разность показателей по 
соматическим заболеваниям составила 1,7 раза. Соматическая патология 
четко корреспондировала с аффективными расстройствами. Максимальная 
выраженность соматических заболеваний у матерей отмечалась при рециди-
вах и абстинентных состояниях у их зависимых детей. При обострении со-
матических заболеваний матери обращались к специалистам не психиатри-
ческого профиля. В период длительной ремиссии у больных, соматические 
нарушения у матерей подвергались значительной редукции. Этот факт по-
зволяет отнести заболевания, приведенные в таблице к психосоматическим. 

Достоверность различий констатировалась между женщинами сравни-
ваемых групп по гипертонии и язвенной болезни желудка и 12-перстной 
кишки с превалированием их в группе матерей с суицидальным поведением. 
Невозможность взять ситуацию под контроль, тягостность, неопределен-
ность, тревожность, фрустрированность и продолжительность психотравмы 
актуализировали у матерей первой группы негативные, в том числе суици-
дальные тенденции. Вместе с тем, они пытались длительно подавлять отри-
цательные эмоции. Однако неотреагированные эмоции разряжались, на наш 
взгляд, в соматовегетативных нарушениях: головные боли, головокружения, 
учащенные сердцебиения, колебания АД, кардиалгии, вазомоторные реак-
ции, дисфункции ЖКТ, нарушения пищевого поведения и сна (таблица 107). 

Таблица 107 
Структура соматовегетативных симптомов у матерей зависимых больных 

симптомы I группа  
(МС) n=28 

II группа  
(МАБ) n=74 

 абс.    % абс. % 
головные боли 8 28,5 14 18,9 
головокружение 6 21,4 28 37,8 
боли в сердце 15 53,5 9 12,1 
перепады АД 8 28,5 26 35,1 
тахикардия 5 17,8 15 20,2 
вазомоторные реакции 13 46,4 19 25,6 
дисфункции ЖКТ 5 17,8 25 33,7 
анорексия, переедание 7 25,0 10 13,5 
нарушения сна 14 50,0 25 33,8 
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Безусловно, первоначальное ознакомление родителей с характером ад-
дикции ребенка, оценкой перспектив и прогноза  заболевания (как правило, 
аддиктивные расстройства воспринимаются здоровыми людьми как малоку-
рабельные, связанные с большими моральными и финансовыми затратами) 
равносильно мощному шоку. Нами при изучении клинических особенностей 
психических нарушений у матерей и жен за основу была взята динамика 
стрессогенных расстройств, предложенная Ю.В. Добровольской [61]. Она 
(динамика) включает следующие этапы: 1) острых невротических реакций на 
стресс; 2) невротических состояний; 3) хронификации психогенных рас-
стройств (тенденция к формированию невротического развития личности).  

Анализ этапа острых невротических реакций на стресс (продолжи-
тельность от момента обнаружения аддиктивного заболевания 3 – 4 месяца) 
не проводился в виду отсутствия объективных сведений. Женщины ссыла-
лись на давность событий, они не обращались за помощью, самостоятельно 
справлялись с семейными и профессиональными обязанностями. Однако 
общим для них в этот период был аффект тревоги, сопровождающийся 
утомляемостью, напряженностью, нарушениями сна. Наблюдалась синдро-
мологическая незавершенность, фрагментарность и тенденция указанных 
расстройств к самокоррекции. На начальных этапах аддиктивного заболева-
ния у детей, матери проявляли высокую активность посредством полной 
изоляции, тотального контроля, поиска клиники, эффективных мер лечения. 
Реалистическая оценка прогноза аддикции, частота рецидивов, клиническая 
структура абстинентного синдрома, сопутствующая соматическая патология, 
личностные изменения и криминализация больного, обусловливали у мате-
рей трансформацию тревожной симптоматики в депрессивную. Дополни-
тельными факторами служили длительность психотравмирующей ситуации, 
конфликтные ситуации в семье. Следует отметить, что, несмотря на ухудше-
ние психосоматического статуса матерей с суицидальным поведением, у них 
констатировалась выраженная жертвенность поведения. На лечение своего 
ребенка матери тратили большие суммы денег в ущерб своей семье, посто-
янно недосыпали, нарушали устоявшейся годами режим питания, перестали 
следить за своим внешним видом.  Во втором (от четырех месяцев до одного 
года) и третьем периодах (от полутора лет и более) обнаружены ряд качест-
венных особенностей динамики психогенных расстройств, прослеживалась 
тенденция к количественному и качественному усложнению клинических 
феноменов. Расстройства определялись рамками депрессивного, истериче-
ского и эксплозивного синдрома (таблица 108).  

Депрессивная симптоматика превалировала в группе МС, она характе-
ризовалась гипотимным аффектом, неглубоким чувством тоски, плаксиво-
стью, снижением аппетита и активности при выполнении домашних и про-
фессиональных обязанностей, утратой интересов, избеганием привычных 
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Таблица 108 
Структура психических нарушений у матерей зависимых больных  

 
синдромы I группа  

(МС) n=28 
II группа  

(МАБ) n=74 
 абс.     % абс. % 
депрессивный 7 25,0 10 13,5 
истерический 15 53,6 29 39,2 
эксплозивный 6 21,4 35 47,3 
всего 28 100,0 74 100,0 

 
контактов, телефонных разговоров. Особенностью депрессивных рас-
стройств у матерей с суицидальным поведением было наличие идей самооб-
винения, самоуничижения, чувства вины. Они считали, что «недосмотрели», 
не уделяли должного внимания к ребенку. Состояние депрессии сопровож-
далось болями в области сердца, колебаниями АД, головокружением потли-
востью, расстройствами желудочно-кишечного тракта. Сновидения были 
кошмарного и суицидального характера: «Он умер, я пошла и повесилась». 
Пессимизм и недовольство сложившейся личной судьбой становились ус-
тойчивой личностной чертой.  

Истерические расстройства достоверно чаще фиксировались в группе 
матерей с суицидальным поведением. Клиническая картина проявлялась де-
монстративностью в поведении, плаксивостью, эмоциональной неустойчи-
востью, быстрой сменой настроения, стремлением привлечь к себе внима-
ние, жалость и сочувствие со стороны окружающих. Среди близких людей 
матери первой группы жаловались на свою «несчастливую жизнь». Фикси-
ровался экстернальный локус контроля. Женщины обвиняли государствен-
ные структуры, что они ничего не делают в предотвращении распростране-
ния алкоголя, наркотиков, игровых залов, высказывали претензии в адрес 
ребенка и близких родственников. Матери предъявляли жалобы на неприят-
ные и болезненные ощущения в области сердца и других частях тела.  

 В условиях длительной психотравмы, у части матерей обеих групп 
выявлялась неустойчивость настроения с вспышками раздражительности, 
гнева, обиды. Указанные эмоциональные расстройства находили свое отра-
жение не только внутри семьи, но в других сферах социального взаимодей-
ствия. Женщины сообщали, что стали более несдержанными с друзьями, 
коллегами по работе. При этом аффективные вспышки возникали в ответ на 
незначительные внешние раздражители. Эмоциональное возбуждение со-
провождалось колебаниями АД, головными болями, вазомоторными реак-
циями. Особенность эксплозивного синдрома у матерей первой группы про-
являлась преобладанием интрапунитивных реакций над экстрапунитивными.  

Данные с расчетом достоверности приведены в таблице 109.    
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Таблица 109 
Результаты данных. Соматовегетативные и психические нарушения 

 
показатели значение критерия  

χ2-Пирсона 
уровень значимости 

Соматические заболевания 
гипертоническая болезнь 8,106 0,004 
ишемическая болезнь сердца 0,504 0,47 
язвенная болезнь 8,169 0,004 
мигрень 1,17 0,27 
нейродермит 1,17 0,27 

Соматовегетативные симптомы  
головные боли 0,017 0,89 
головокружение 0,703   0,41 
боли в сердце 28,24 0,001 
перепады АД 0,081 0,77 
тахикардия 0,306 0,58 
вазомоторные реакции 12,6 0,001 
дисфункции ЖКТ 9,99 0,002 
анорексия, переедание 8,106 0,004 
нарушения сна 9,85 0,002 

Психические нарушения 
депрессивный синдром  8,106 0,004 
истерический синдром 17,62 0,001 
эксплозивный 0,73 0,37 

            Примечание.  Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05  

 
Жены больных с аддиктивными расстройствами 
Последние исследования показывают, что жены пациентов с аддик-

тивными расстройствами часто испытывают дистресс, связанный с нару-
шенными семейными взаимоотношениями [24, 140, 183]. Это в дальнейшем 
способствует развитию у них психосоматических [160, 211], депрессивных и 
невротических расстройств, а также актуализации суицидальных тенденций.    

Регистр ассоциированной с состоянием созависимости соматоневроло-
гической патологии настолько масштабен и полиморфен, что может быть 
представлен фактическим многими известными в клинической медицине па-
тологическими состояниями. Однако собственные наблюдения показали, что 
нахождение в хронической психотравмирующей ситуации, постоянное ожи-
дание очередного срыва от аддиктивного мужа, повышенная конфликтность, 
семейная и финансовая нестабильность, состояние беспомощности обуслов-
ливали у жен возникновение психосоматических расстройств. Выявленная 
взаимосвязь обострения соматических заболеваний с психогениями позво-
лила нам отнести указанные расстройства к психосоматическим (табл. 110).  

Достоверные отличия получены по ИБС и по вегетососудистой дисто-
нии. Вместе с тем удельный вес соматических заболеваний в первой группе 
жен весьма высокий, и превышает аналогичные показатели второй группы 
жен в 1,4 раза. 
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Таблица 110 
Структура соматических расстройств у жен зависимых больных 

 
соматические заболевания I группа (ЖС) n=29 II группа (ЖАБ) n=73 
 абс.      % абс. % 
гипертоническая болезнь 6 20,7 17 23,3 
ишемическая болезнь сердца 8 27,6 4 5,4 
мигрень 4 13,8 14 19,2 
нейродермит 0 0,0 6 8,2 
вегетососудистая дистония 9 31,0 7 9,6 
всего 27 93,1 48 65,7 

Что позволяют сделать вывод о большей психологической уязвимости 
и меньшей стрессоустойчивости жен основной группы. Симптоматика про-
являлись в виде головных болей, перепадов АД, вазомоторных реакций, на-
рушениями пищевого поведения и сна (таблица 111). 

Таблица 111 
Структура соматовегетативных симптомов у жен зависимых больных 

 
симптомы I группа (ЖС) n=29 II группа (ЖАБ) n=73 
 абс.      % абс. % 
головные боли 5 17,2 8 10,9 
перепады АД 4 13,8 5 6,8 
вазомоторные реакции 6 20,7 32 43,8 
анорексия, переедание 4 13,8 2 2,7 
нарушения сна 6 20,7 3 4,1 
всего 25 86,2 50 68,3 

 
Наибольшее количество расстройств было в виде вазомоторных реак-

ций, которые достоверно реже отмечались в основной группе жен. Значимые 
различия были получены по показателю «нарушения пищевого поведения» в 
сторону большего преобладания их у жен с суицидальным поведением. 
Снижение аппетита, вплоть до анорексии у женщин фиксировалось в абсти-
нентный период аддиктивного расстройства у их мужей, тогда как резкое 
повышение аппетита у жен обнаруживалось в период ремиссии у их аддик-
тивных мужей. Опрос жен не выявил каких-либо суицидально намеренных 
стратегий при несоблюдении режима питания. Однако ухудшение соматиче-
ского статуса было связано с нарушениями пищевого поведения. Диссомни-
ческие расстройства чаще констатировались в группе ЖС. Тревожный по-
верхностный сон у них наблюдался в периоды интоксикации и абстинентных 
явлений у аддиктивных мужей. Жены основной группы подолгу не могли 
уснуть, так как переживали, что их мужья в таком состоянии могут что-либо 
с собой сделать: «Вдруг повеситься».  

Анализ этапа острых невротических реакций на стресс (продолжи-
тельность от момента обнаружения аддиктивного заболевания три-четыре 
месяца) не проводился в виду отсутствия объективных сведений. Жены так-
же как и матери ссылались на давность событий, они не обращались за по-
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мощью, самостоятельно справлялись с семейными и профессиональными 
обязанностями. Однако общим для них в этот период был аффект тревоги, 
сопровождающийся утомляемостью, напряженностью, раздражительностью, 
нарушениями сна. Наблюдалась синдромологическая незавершенность, 
фрагментарность и тенденция указанных расстройств к быстрой редукции.  

На начальных этапах аддиктивного заболевания у мужей, жены прояв-
ляли высокую активность посредством полной изоляции, требованиями рас-
сказать о лицах, вовлекших их мужей в аддикцию, о точках распространения 
наркотиков, жены пытались выяснить места расположения игровых залов. 
Чаще активность жен по предотвращению развития аддиктивного расстрой-
ства сопровождалась угрозами, шантажом развода, телефонными звонками 
родителям мужа. 

Неразрешимость ситуации, ощущение беспомощности, клиническая 
картина аддиктивного расстройства обусловливали у жен первой группы 
трансформацию тревоги в депрессивную симптоматику с суицидальными 
мыслями. В динамике психические расстройства становились более продол-
жительными, устойчивыми и частыми с последующим синдромообразовани-
ем. По сути, формировалась привычная форма реагирования на стрессовые 
ситуации. 

Психические расстройства определялись рамками депрессивного, ис-
терического и дисфорического синдрома (таблица 112).  

Таблица 112 
Структура психических нарушений у жен зависимых больных  

 
синдромы I группа (ЖС) 

n=29 
II группа (ЖАБ) 

n=73 
 абс.      % абс. % 
депрессивный 11 37,9 41 56,2 
истерический 9 31,0 9 12,3 
дисфорический 9 31,0 23 31,5 

 
Депрессивная симптоматика характеризовалась сниженным фоном на-

строения, чувством беспомощности, обиды и никчемности. Жены с депрес-
сивным синдромом считали, что это их «крест». У жен первой группы отме-
чено наличие идей самообвинения, самоуничижения, чувства вины. В воз-
никновении аддиктивного заболевания у мужей, они обвиняли себя. Выяв-
лялось снижение социальной активности. Следует отметить, что по мере 
прогрессирования аддикций у мужей, у их жен реакция на стрессовые ситуа-
ции в виде сниженного настроения, пессимистической оценкой окружающе-
го становилась стереотипной. Иные способы выхода из сложившейся ситуа-
ции женами не рассматривались: «Это неизбежно, ничего не поможет». 

Иллюстративны показатели по истерическим расстройствам, которые 
значимо констатировались у жен основной группы. Клиническая картина 
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проявлялась демонстративностью в поведении, плаксивостью, манерностью, 
эмоциональной неустойчивостью. Во взаимоотношениях с мужьями женщи-
ны прибегали к шантажу, они считали, что их мужья испортили им лучшие 
годы жизни. Обращает на себя внимание тот факт, что декларируемое бедст-
венное семейное положение находилось с диссонансом внешнего вида. 
Женщины богато и броско одевались, ярко накладывали макияж. Мужу и де-
тям жены уделяли меньше внимания, полагая, что хуже всего приходится 
именно им (собственно женам).    

У части жен наблюдался дисфорический синдром, который в обеих 
группах распределился в равных пропорциях. На психогении они реагирова-
ли раздражением, агрессивностью, недовольством. Также обнаруживались 
неустойчивость настроения, властность, настойчивость. В целом, жен с дис-
форическим синдромом отличала конфликтность, скандальность, несдер-
жанность эмоций, склонность к формированию застойного аффекта распро-
страняющая на другие сферы жизнедеятельности (друзья, работа, отдых).  

Данные с расчетом достоверности приведены в таблице 113.  
Таблица 113 

Результаты данных. Соматовегетативные и психические нарушения 
 

показатели значение критерия  
χ2-Пирсона 

уровень значимости 

Соматические заболевания 
гипертоническая болезнь 0,080 0,77 
ишемическая болезнь сердца 9,771 0,002 
мигрень 0,414 0,52 
нейродермит 2,533 0,11 
вегетососудистая дистония 8,613 0,003 

Соматовегетативные симптомы  
головные боли 0,002 0,96 
перепады АД 1,244 0,26 
вазомоторные реакции 4,757 0,02 
анорексия, переедание 4,580 0,03 
нарушения сна 7,092 0,008 

Психические нарушения 
депрессивный синдром  2,761 0,09 
истерический синдром 4,112 0,04 
дисфорический синдром 0,002 0,96 

              Примечание.  Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05 
 
Таким образом, патологически функционирующая семейная система 

проявляется утяжелением клиники аддикций у больных с аддиктивными 
расстройствами и клиники психических нарушений у родственников с соза-
висимым поведением.  

Клиника аддиктивных расстройств у аддиктов с суицидальным по-
ведением характеризуется следующими специфическими особенностями: 

- раннее формирование физической зависимости (менее 12 месяцев); 
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- быстропрогредиентный темп течения; 
- тяжелая степень абстинентного синдрома; 
- вынужденные ремиссии; 
- средняя и тяжелая степени выраженности компонентов синдрома па-

тологического влечения; 
- преобладание психических расстройств в виде астено-депрессивного, 

тревожно-ипохондрического и дисфорического синдрома; 
- преобладание психосоматических расстройств; 
- выраженность психопатоподобных расстройств и признаков социаль-

но-психологической дезадаптации. 
Клиника психических нарушений у родственников с созависимым 

поведением в сочетании с суицидальным поведением представлена: 
- преобладанием психосоматических расстройств; 
-  депрессивными и  истерическими реакциями; 
- невротическими расстройствами. 
Клиническая выраженность психических нарушений у суицидентов с 

созависимым поведением находится в реципрокных отношениях с клиниче-
скими особенностями аддиктивной патологии. Отмечается перенос невроти-
ческих стилей поведения на иные сферы жизнедеятельности.  
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ГЛАВА 5. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ 

В литературе под термином суицид чаще понимают «добровольное, 
намеренное самоубийство», действие целью которого является смерть [94], 
«сознательное самоуничтожение, необходимое хорошо понимающему свое 
расстройство индивидууму, считающему самоубийство самым лучшим ре-
шением своей проблемы» [186], «фатальное нанесение самоущерба под 
влиянием осознанного аутодеструктивного намерения» [242]. В то же время 
остается дискуссионным вопрос о необходимости включения в определение 
сознательного желания умереть. Бесспорно, самоубийство является спосо-
бом ухода из жизни, однако смерть может являться либо целью, либо сред-
ством достижения другой цели [94]. Имеется распространенное мнение об 
амбивалентном отношении со стороны суицидентов к смерти. То есть в 
большинстве случаев индивид не хочет умирать, не видит смерть как цель, 
однако желает прекратить воспринимать окружающую обстановку или оп-
ределенным образом уйти из нее – воспринимает смерть как средство [194].    

Некоторые противоречия существуют по незавершенным суицидам. 
Доказанным считается факт, что не все нефатальные суицидальные действия 
являются неудавшимися самоубийствами. «Суицидальная попытка (парасуи-
цид) – действие с нефатальным результатом, когда индивид намеренно с це-
лью изменения ситуации начинает необычное поведение, посредством кото-
рого без вмешательства других вызывает самоповреждение или преднаме-
ренно предпринимает лекарство в дозе, превышающей предписанную». Дан-
ное определение включает, в том числе действия, прерванные другими 
людьми до нанесения самоповреждения.  

Наиболее полным и сочетающим в себе различные формы суицидаль-
ной активности, является определение суицидального поведения, данное 
А.Г. Амбрумовой [8]: «Суицидальное поведение является следствием соци-
ально-психологической дезадаптации личности в условиях переживаемого 
микросоциального конфликта и подразделяется на внутренние – антивиталь-
ные переживания, пассивные суицидальные мысли, суицидальные замыслы, 
суицидальные намерения и внешние – суицидальная попытка, завершенный 
суицид».     

Представленные работы по суицидальному поведению чаще затраги-
вают клинико-эпидемиологические аспекты. Нельзя не согласиться с мнени-
ем Н.В. Михайловской [122], которая считает, что число самоубийств в офи-
циальной статистике резко занижено, поскольку многие из них остаются не-
распознанными. Практически не учитываются случаи реального покушения 
на самоубийство, тем более суицидальные тенденции. Врачи и близкие суи-
цидента, по мнению автора, нередко склонны расценивать его действия, как 
аггравацию или симуляцию, исходя из того, что принятых им мер для пре-
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кращения жизни было недостаточно. При оценке подлинных намерений по-
кушавшихся на самоубийство нельзя исходить из степени токсикологиче-
ской или иной опасности применяемых средств. Клинические исследования 
по суицидальному поведению у больных алкоголизмом и наркоманиями не 
многочисленны [21, 172, 187]. Практически не изучены клинические прояв-
ления суицидального поведения у больных лудоманией. Особенностью суи-
цидального поведения близкого окружения больных является то, что совер-
шившие суицидальные попытки составляют контингент при исследовании 
не выявляющий четких признаков нервно-психической патологии вне мо-
мента суицидальных действий. Требуется обобщенное исследование клини-
ки суицидального поведения у больных с аддиктивными расстройствами и 
их родственников с созависимым поведением, что является важной научно-
практической задачей психиатрии и наркологии.  

Изучив имеющиеся в литературе определения суицидального поведе-
ния, нами выбрано следующее: «Суицидальное поведение – все проявления 
суицидальной активности – мысли, намерения, высказывания, угрозы, по-
пытки, покушения» [цит. по 45; с. 520].  

Оценка наблюдавшихся форм суицидального поведения проводилась в 
соответствии с отечественной классификацией [12]: антивитальные пережи-
вания, суицидальные мысли, суицидальные замыслы, суицидальные намере-
ния и суицидальные попытки (таблица 114).  

Таблица 114 
Структура суицидального поведения зависимых больных и их родственников    

 
вид БАС n=40 БНС n=57 БИЗС n=18 МС n=28 ЖС n=29 
 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
антивит. пережив. 4 10,0 6 10,5 5 27,8 5 17,8 3 10,3 
мысли 6 15,0 11 19,2 6 33,3 5 17,8 4 13,7 
замыслы 7 17,5 8 14,0 3 16,7 6 21,4 3 10,3 
намерения 2 5,0 4 7,0 0 0,0 4 14,2 3 10,3 
попытки 21 52,5 28 49,1 4 22,2 8 28,5 16 55,1 

  Примечание. Антивит. пережив. – антивитальные переживания 
 
Антивитальные переживания наблюдались у 23 обследуемых всех 

групп, что составляет 13,3%. Наибольшее количество их фиксировалось в 
группе больных с зависимостью от азартных игр; далее следовали матери, в 
остальных группах (больные алкоголизмом, больные опиатной наркоманией, 
жены) они распределились в равных соотношениях. Антивитальные пережи-
вания характеризовались отсутствием желания жить или желательности 
близкой смерти. Вместе с тем, эти проявления не выступали на первый план. 
Преобладали жалобы на сниженное настроение, нарушения сна и аппетита. 
Антивитальные переживания озвучивались вскользь в виде «Мне надоело», 
«Сколько можно терпеть». Аддикты и их родственники  полагали, что от 
жизни устают многие люди, поэтому желание близкой смерти, по их мне-
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нию, возникает не только у зависимых лиц и их ближайшего окружения. 
Вместе  с тем, при целенаправленном опросе не было выявлено четких идей 
активного ухода из жизни. 

В отличие от антивитальных переживаний, в структуре суицидальных 
мыслей – 32 человека (18,6%) присутствовали различные размышления о 
феномене самоубийства как таковом, проекции его на себя, о возможных 
медицинских и социальных последствиях для себя и близких, раздумья о 
смысле своего существования. Однако вопросы о способе самоубийства, 
месте и времени его реализации были на втором плане. Суицидальные мыс-
ли также превалировали в группе больных с зависимостью от азартных игр; 
на втором месте – больные опиатной наркоманией; на третьем – матери; на 
четвертом – больные алкоголизмом и на пятом – жены аддиктов. 

Более конкретные представления о способе и средствах самоубийства 
содержали суицидальные замыслы, которые констатировались в 15,7% слу-
чаях. Тогда как время и место носили неопределенный характер. Респонден-
ты не отрицали возможность суицида при возникновении какой-либо внеш-
ней причины. В качестве основных причин совершения суицидальной по-
пытки зависимые больные выделяли внутрисемейные конфликты, алгиче-
скую симптоматику: «Будет плохо, повешусь»; у матерей и жен - очередной 
срыв у больного члена семьи. Эти факты подтверждают тяжесть и длитель-
ность психотравмирующей ситуации, в которой находятся респонденты. В 
порядке убывания респонденты с суицидальными замыслами расположились 
следующим образом: матери; больные алкоголизмом; больные с зависимо-
стью от азартных игр; больные наркоманией и жены больных. 

У 13-ти человек (7,6%) были выявлены суицидальные намерения. При 
этой форме наблюдается поведенческий компонент, направленный на поиск 
условий прекращения собственной жизни. Представляется важным отме-
тить, что диагностика суицидальных намерений весьма трудная. Так как 
идеаторные составляющие (фантазии, мысли, сомнения, когнитивные конст-
рукты) нашли свое решение и не требуют внешних стимулов. Между тем, 
идеаторные формы суицидальной активности превалировали у больных с за-
висимостью от азартных игр, тогда как суицидальные намерения в данной 
группе не встречались. Возможно, этот вид суицидального поведения редко 
отмечается у данной категории пациентов. Так, например, актуальные суи-
цидальные идеи с конкретным планом и намерением обнаружены лишь у 
двух (1,3%) из 150 патологических игроков [163]. Как правило, пациенты с 
суицидальными намерениями попадают в поле зрения психиатров после 
реализации суицидальной попытки. В нашей практике были зафиксированы 
два случая, когда больные алкоголизмом и опиатной наркоманией (все жен-
щины) в течение нескольких дней складировали назначаемые им препараты. 
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В результате с женщинами была проведена психокоррекционная работа и 
тем самым предотвращены попытки самоубийства. 

Весьма иллюстративны данные по суицидальным попыткам, удельный 
вес которых составил 44,8% или 77 человек. С одной стороны, суицидальные 
попытки успешно изучаются в суицидологии, поскольку субъекты незавер-
шенных суицидов доступны для прямого общения исследователям. С другой 
стороны, трудности сбора объективных сведений связаны, в первую очередь, 
тем, что в регистрацию попадает 1 из 4-10 случаев [46]. Действительно, из 
выявленных нами 218 человек, совершивших суицидальные попытки, уча-
стие в исследовании приняли 172 суицидента, то есть отказались 46 человек 
или 21,1%. Суицидальные попытки констатировались чаще у жен; на втором 
месте следовали больные алкоголизмом, больные опиатной наркоманией, 
матери и больные с зависимостью от азартных игр.  

Согласно определению ВОЗ термин «парасуицид» применяется в том 
случае, если диагностируется «несмертельное намеренное самоповреждение 
или самоотравление, которое нацелено на реализацию желаемых субъектом 
изменений за счет физических последствий» [цит. по 72; с. 38]. Однако мы 
считаем возможным его более широкую трактовку: с одной стороны, для ха-
рактеристики, так называемого, демонстративно - шантажного суицидально-
го поведения, с другой – в случаях, когда суицидальные попытки реализуют-
ся на фоне аффективно суженного состояния сознания. 

Способы суицидальных действий включали: самоотравления –  38 че-
ловек (22,0%); самопорезы –24 человека (13,9%); самоповешения – 11 чело-
век (6,4%); падение с высоты – 4 человека (2,3%) (таблица115).  

Таблица 115 
Способы суицидальных действий зависимых больных и их родственников    

 
вид БАС n=40 БНС n=57 БИЗС n=18 МС n=28 ЖС n=29 
 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
самоотравления 13 32,5 8 14,0 0 0,0 5 17,9 12 41,4 
самопорезы 4 10,0 13 22,8 3 16,7 2 7,1 2 6,9 
самоповешения 3 7,5 5 8,7 1 5,6 1 3,5 1 3,4 
падение с высоты 2 5,0 2 3,5 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 

 
Представленная таблица иллюстрирует, что наибольшее количество 

самоотравлений было в группе жен зависимых больных. Самоотравления 
происходили посредством употребления сверхвысоких доз психотропных 
препаратов и химических веществ (уксусная эсенция). Самоотравления 
встречались у трети больных алкоголизмом. С суицидальной целью приме-
нялись большие дозы крепких алкогольных напитков, суррогаты алкоголя, 
лекарственные средства (психотропные, клофелин). Наши данные согласу-
ются с результатами других авторов [154], где самоотравления у больных 
алкоголизмом обнаружены в 32% случаях. Следующая группа, в которой 
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выявлены самоотравления – матери больных. В данном случае, как и в груп-
пе жен, попытки самоубийства осуществлялись с помощью медикаментов.  

Что касается самопорезов, то они являлись распространенным спосо-
бом среди больных наркоманией. Далее следовали больные с зависимостью 
от азартных игр, больные алкоголизмом, матери и жены. 

Наибольший удельный вес по показателю «самоповешения» также был 
у больных опиатной наркоманией; в порядке убывания расположились боль-
ные алкоголизмом, больные с зависимостью от азартных игр, матери и жены 
больных с аддиктивными растройствами.  

Следует остановиться на мотивах суицидального поведения, которые 
как считал В.М. Бехтерев [94], часто лежат глубже и представляют собой со-
вокупность неблагоприятно сложившихся условий. За основу была взята 
классификация, предложенная В.А. Тихоненко [169]. В соответствии с ней 
выделены мотивы суицидального поведения: протест (выражение несогласия 
с какими-либо требованиями, условиями) – 20 человек (11,6%), призыв (же-
лание привлечь внимание) – 19 человек (11,0%), месть (желание наказать 
обидчика) – 17 человек (9,9%), самонаказание (самоуничтожение, «бегство в 
смерть») – 13 человек (7,6%) и отказ от существования (желание прекратить 
свое существование) – 8 человек (4,6%) (таблица 116). 

Таблица 116 
Мотивы суицидальных действий зависимых больных и их родственников    

 вид БАС n=40 БНС n=57 БИЗС n=18 МС n=28 ЖС n=29 
 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
протест 6 15,0 8 14,0 0 0,0 1 3,6 5 17,2 
призыв 4 10,0 6 10,5 1 5,6 3 10,7 5 17,2 
месть 5 12,5 7 12,2 2 11,1 1 3,6 2 6,9 
самонаказание 4 10,0 4 7,0 1 5,6 2 7,1 2 6,9 
отказ  3 7,5 3 5,2 0 0,0 1 3,6 1 3,4 
 
Из табл. 116 видно, что основные мотивы суицидального поведения 

связаны с непродуктивной реакцией суицидентов на внешние негативные 
стимулы. За ними следовали мотивы, направленные на причинение себе вре-
да и сокращение жизни. Наименьшими по количеству оказались мотивы, 
включающие рентные установки. 

Не вывает сомнения необходимость диффенцирования причин совер-
шения суицидальных действий (таблица 117). 

Таблица 117 
Причины суицидальных действий зависимых больных и их родственников    

вид БАС n=40 БНС n=57 БИЗС n=18 МС n=28 ЖС n=29 
 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
семейные конфликты 14 35,0 17 29,8 2 11,1 5 17,8 9 31,0 
развод 5 12,5 6 10,5 1 5,6 1 3,6 0 0,0 
смерть близких 1 2,5 3 5,2 0 0,0 1 3,6 2 6,9 
бытовые трудности 2 5,0 2 3,5 1 5,6 1 3,6 3 10,3 
вдовство 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,4 
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Семейные конфликты констатировались у 47 человек (27,3%) от их 
общего количества. Чаще всего конфликты были обусловлены рецидивами 
аддикций у больных. Суицидальные тенденции актуализировались у боль-
ных и их родственников, как на фоне сниженного настроения, так и на фоне 
эмоциональной напряженности, раздражительности, гнева.  

Развод как причина суицидального поведения обнаруживался у 13 рес-
пондентов (7,6%). Как правило, инициаторами развода были мужчины. Же-
ны сообщали, что на протяжении многих лет психологический климат в се-
мье был напряженный. Они неоднократно были жертвами физического и 
сексуального насилия со стороны мужей. Однако возможность развода не 
рассматривалась: «Он пропадет без меня». Женщины, пытаясь взять под 
контроль ситуацию, переставали заботиться о себе и своих детях. 

Смерть близких послужило причиной совершения суицидальных по-
пыток у 7 больных (4,0%) и 1 женщины (3,4%), оставшейся вдовой. Респон-
денты этой группы чувствовали себя обездоленными, никому не нужными. 

В динамике аддиктивные расстройства, равно как и созависимость со-
провождаются снижением материального статуса. Больные и родственники 
обвиняли друг друга в отсутствии средств, в избыточной трате денег. На 
этой почве девять человек (5,2%) совершили суицидальные действия.  

На наш взгляд, четкое разделение мотивов и причин весьма проблема-
тично, так как одна причина может индуцировать другие, а те, в свою оче-
редь, формируют сложный мотив самоубийства.  

По клиническим проявлениям и условиям возникновения суицидаль-
ные эпизоды (завершенные суициды не анализировались) были поделены на 
три группы: депрессивные – 21 чел. (12,2%), демонстративно-шантажные - 
27 человек (15,6%) и аффективно-возбудимые – 29 человек  (16,9%). Пред-
ставленная типология характеризует не только ведущий симптом аффектив-
ных расстройств, но и определяет терапевтическую тактику, которая в зави-
симости от типа суицидального поведения будет различна (таблица 118). 

Таблица 118 
Распределение парасуицидов в сравниваемых группах    

 
вид БАС n=40 БНС n=57 БИЗС n=18 МС n=28 ЖС n=29 
 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
депрессивные 7 17,5 7 12,2 1 5,6 3 10,7 3 10,3 
демонтративно-шантажные 5 12,5 11 19,2 1 5,6 3 10,7 7 24,1 
афф-возбудимые 10 25,0 10 17,5 2 11,1 2 7,1 5 17,2 
Примечание. Афф-возбудимые – аффективно-возбудимые 

 
Повторно суицидальные попытки до реализации комплексной лечеб-

но-реабилитационной программы совершили 36,3% из группы БАС; 32,1% - 
группа БНС; по 25,0% - группа БИЗС и группа МС и 26,6% - группа ЖС.  

Количество респондентов с депрессивными суицидами было: больные 
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алкоголизмом – 17,5%; больные опиатной наркоманией – 12,2%; больные с 
зависимостью от азартных игр - 5,6%; матери – 10,7% и жены – 10,3%.  

Суицидогенная депрессия встречалась у зависимых больных в зависи-
мости от периода (опьянение, абстинентный синдром, ремиссия) в разных 
соотношениях, а именно: у больных алкоголизмом - 14,3%:28,5%:57,1%; у 
больных опиатной наркоманией – 28,5%:28,5%:42,9%; у больных с зависи-
мостью от азартных игр – 0,0%:0,0%:100,0% (рисунок 30). 
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Рисунок 30. Распределение депрессивных суицидальных попыток в зависимости от периода забо-
левания у больных алкоголизмом (БАС), у больных опиатной наркоманией (БНС), у больных с 
зависимостью от азартных игр (БИЗС)  

 
У родственников также выявлены различия по суицидальной активно-

сти в зависимости от этапа стрессогенных расстройств (острых невротиче-
ских реакций на стресс, невротических состояний и хронификации психо-
генных расстройств). В частности, у матерей распределение незавершенных 
депрессивных суицидов было следующим: 0,0%:33,3%:66,7%, а у жен, на-
оборот – 0,0%:66,7%:33,3% (рисунок 31).  
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Рисунок 31. Распределение депрессивных суицидальных попыток в зависимости от этапа стрессо-
генных расстройств у матерей (МС) и у жен (ЖС) зависимых больных  

 
Группа обследуемых с депрессивными суицидами характеризовалась 

длительным интервалом (от нескольких суток до недели) между возникно-
вением намерения лишить себя жизни и его реализацией. Это свидетельст-
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вует о пролонгированном характере пресуицидального периода. Имело ме-
сто обдуманность и спланированность суицидальной попытки. Суицидаль-
ные мысли у больных и их родственников данной группы возникали задолго 
до суицида. В пресуицидальный период они пытались найти выход из сло-
жившейся ситуации.  

В психологическом статусе больных с аддиктивными расстройствами 
выявлялась фрустрированная потребность в принятии алкоголя, наркотика, 
участия в игре. Эмоциональное переживание дискомфорта сопровождалось 
повышенной тревожностью, раздражительностью, разочарованием: «Все на-
доело, назначьте какие-нибудь лекарства». Характерными были жалобы на 
чувство страха перед предстоящей «ломкой», повышенную тревожность, 
чувство тоски, подавленное настроение, лень, скуку, сновидения аддиктив-
ного и устрашающего содержания. В дальнейшем появлялись мысли о бес-
цельности существования, безысходности, отсутствии перспективы, ненуж-
ности, никчемности, малоценности. Крайним выражением эмоциональных 
переживаний была депрессивная симптоматика, которую можно было оце-
нить как тяжелый депрессивный эпизод (F32.2). Она являлась пусковым ме-
ханизмом суицидального поведения. Аффективные расстройства депрессив-
ного спектра расценивались как психопатологическое оформление эмоцио-
нальной составляющей патологического влечения к аддиктивному агенту. 
На фоне сниженного настроения отмечалась наклонность к мрачным и пес-
симистическим оценкам происходящего, неверие в собственные силы, тен-
денция усматривать во всем отрицательные стороны и поиск виноватых в их 
«неудавшейся жизни» (когнитивная составляющая патологическая влече-
ния). В поведении больных (поведенческая составляющая патологическая 
влечения) обнаруживалась безынициативность, низкая социальная актив-
ность, пассивная позиция относительно проводимого лечения. 

Поводами суицидальных попыток чаще всего являлось накопление не-
разрешенных микросоциальных конфликтов: у больных алкоголизмом – 
71,4%; у больных наркоманией – 57,1%; у больных лудоманией – 25,0%, а 
также развод – 28,5%:28,5%:0,0% и смерть близкого родственника – 0,0%: 
14,3%:0,0%.  

Психологический смысл суицидального поведения (по данным меди-
цинской документации) заключался в самонаказании при наличии идей са-
мообвинения: у больных алкоголизмом – 57,1%; у больных опиатной нарко-
манией – 57,1%; у больных с зависимостью от азартных игр – 25,0%, либо в 
отказе от существования в силу его бесперспективности – 42,9%:42,9%:0,0%. 

Частота совершения суицидальных попыток у больных алкоголизмом 
с депрессивными парасуицидами составила: самоотравления – 71,4%, само-
порезы – 14,3% и самоповешения – 14,3%; у больных опиатной наркоманией 
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- самопорезы – 71,4%, самоотравления – 14,3%, падение с высоты – 14,3%; у 
больных игровой зависимостью – самоповешение – 100,0%. 

У родственников с депрессивными парасуицидами отмечались сни-
женное настроение, наклонность к мрачным и пессимистическим оценкам 
происходящего, неверие в собственные силы, пропадал аппетит, нарушался 
сон, они становились замкнутыми и молчаливыми, обнаруживались само-
осуждающие тенденции: «Я ребенка просмотрела, значит во мне не так, я 
плохая мать», «Какая я жена, у меня муж больной».  

Поводами суицидальных попыток у матерей и жен чаще всего явля-
лись микросоциальные конфликты – по 66,7%, далее у матерей – смерть му-
жа – 33,3%, у жен аддиктов - вдовство (33,3%).  

В качестве доминирующих мотивов суицидов были самонаказание при 
наличии идей самообвинения (по 66,7%) и отказ от существования (33,3%).  

Установлены идентичные особенности по способам совершения суи-
цидальных попыток, а именно, у матерей и жен аддиктов в 66,7% случаях 
констатировались самоотравления и в 33,3% случаях – самопорезы. 

В постсуицидальный период от общего количества обследуемых с де-
прессивными парасуицидами 52,4% пациентов и 23,8% родственников свя-
зывали суицидальные действия со сниженным настроением, с чувством оди-
ночества, покинутости, обиды, разочарования, а 19,0% больных и 4,8% род-
ственников – с внешними ситуационными факторами.  

Количество обследуемых с демонстративно-шантажным суицидаль-
ным поведением составило: больные алкоголизмом - 12,5%; больные нарко-
манией – 19,2%; больные с зависимостью от азартных игр – 5,6%; матери за-
висимых больных – 10,7%; жены зависимых больных – 24,1%.  

Суицидальные попытки совершались в опьянении – 20,0% - больные 
алкоголизмом; 27,3% - больные наркоманией. В структуре абстинентного 
синдрома суициды распределились следующим образом: 20,0%:36,4%:0,0%, 
тогда как в период ремиссии -  60,0%:36,4%:100,0% (рисунок 32). 
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Рисунок 32. Распределение демонстративно-шантажных суицидальных попыток в зависимости от 
периода заболевания у больных алкоголизмом (БАС), у больных опиатной наркоманией (БНС), у 
больных с зависимостью от азартных игр (БИЗС)  
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Как и при депрессивных парасуицидах у родственников больных уста-
новлены некоторые особенности по суицидальной активности в зависимости 
от этапа стрессогенных расстройств. В частности, у матерей распределение 
незавершенных демонстративно-шантажных суицидов было следующим: 
33,3%:0,0%:66,7%, а у жен – 28,6%:28,6%:42,8% (рисунок 33). 
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Рисунок 33. Распределение демонстративно-шантажных суицидальных попыток в зависимости от 
этапа стрессогенных расстройств у матерей (МС) и у жен (ЖС) зависимых больных 

 
Демонстративно-шантажное суицидальное поведение больных и соза-

ви-симых лиц характеризовалось рентной мотивацией, отсутствием истин-
ного намерения лишить себя жизни. Продолжительность пресуицидального 
периода составляла от нескольких минут до одного часа. Демонстрация суи-
цидальной готовности осуществлялась посредством написания прощальных 
писем, телефонных звонков своим родственникам, заявлений с угрозами со-
вершения суицидальной попытки, манипулирования орудием самоубийства.  

Аффективные расстройства у больных с аддиктивными расстройства-
ми (эмоциональная составляющая патологического влечения) проявлялись 
эмоциональной лабильностью, возбудимостью, неустойчивостью настрое-
ния, капризностью, плаксивостью. Завышенная самооценка (когнитивная со-
ставляющая патологическая влечения) сочеталась с нарочитым ханжеским 
самоуничижением: («зачем на нас время тратить, мы списанный материал»). 
Поведенческая составляющая патологического влечения была представлена 
позерством, нарочитостью, экспрессивностью, постоянным стремлением 
привлечь к себе внимание, отсрочить выполнение каких-либо обязательств.  

Поводами суицидальных попыток в группе больных алкоголизмом 
были семейные конфликты – 60,0% и бытовые трудности – 40,0%; в группе 
больных наркоманией – семейные конфликты – 63,6% и ситуация развода – 
36,4%; в группе больных лудоманией – семейные конфликты – 100,0%.  

В качестве доминирующих мотивов суицидальных действий у боль-
ных алкоголизмом были призыв (80,0%) и протест (20,0%); у больных опи-
атной наркоманией – месть (36,4%), призыв (54,5%), протест (9,0%) и у 
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больных игровой зависимостью – призыв (100,0%). Кроме того, психологи-
ческими мотивами суицидальных действий было желание изменить ситуа-
цию в выгодном для себя направлении: получить финансы для покупки оче-
редной дозы алкоголя, наркотика, участия в игре (отыграться и погасить 
долги), вызвать к себе жалость, сострадание, избежать наказания: «Сделают, 
что потребую, им меня жалко».  

Способами совершения суицидальных попыток у больных алкоголиз-
мом были самоотравления – 60,0%, множественные (поверхностные) само-
порезы – 40,0%; у больных опиатной наркоманией – самоотравления – 
27,3%, самопорезы – 63,7% и самоповешение – 9,0%; у больных с зависимо-
стью от азартных игр встречались исключительно самопорезы – 100,0%. 

У матерей и жен аддиктов также преобладали аффективные расстрой-
ства в виде эмоциональной лабильности, неустойчивости настроения, ка-
призности, плаксивости, экспрессивности. Постоянного внимания к себе 
женщины добивались посредством громких скандалов с вовлечением в них 
других родственников, знакомых. Большинство суицидальных попыток со-
вершались дома, притом в дневное или вечернее время, то есть попытки бы-
ли адресованы, прежде всего, к родственникам. Кстати, женщины придавали 
большое значение косметическому и болевому аспекту суицидального фе-
номена «Я надеялась, что лицо не пострадает и не будет больно». 

Ведущим психогенным фактором реализации суицидальных попыток у 
матерей были микросоциальные конфликты (33,3%). Зачастую конфликты 
между матерью и ее «взрослым» ребенком, между супругами заканчивались 
избиением родителя или жены. По 33,3% распределились разводы и бытовые 
трудности. У жен превалировали семейные конфликты – 42,8%, далее следо-
вали смерть близкого родственника и бытовые проблемы – по 28,6%. 

Психологическим мотивом суицидальных действий у матерей больных 
был призыв (100,0%); у жен аддиктов: призыв (71,4%) вследствие невозмож-
ности вызвать сочувствие: «Вообще меня не жалеет, я столько с ним муча-
юсь», или изменить ситуацию в выгодном для себя направлении и протест 
(28,6%) за утраченное к себе внимание: «Поймет, без меня трудно». 

Что касается способов совершения суицидальных попыток, то у мате-
рей и у жен больных фиксировались самоотравления медикаментозными 
средствами и химическими жидкостями (100,0%). Женщины не отрицали, 
что выбранный способ самоубийства был обусловлен его малой травматич-
ностью и отсутствием обезображивающих шрамов и иных косметических 
дефектов.    

В постсуицидальный период в группе обследуемых с демонстративно-
шантажными парасуицидами 55,6% больных и 37,0% матерей и жен объяс-
няли свое поведение тем, что на них «не обращают внимания», «не хотят 
помочь, поддержать», «не могут понять, как мне тяжело». 
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Количество обследуемых с аффективно-возбудимыми парасуицидами 
составило 25,0% - больные алкоголизмом, 17,5% - больные наркоманией, 
11,1% - больные игровой зависимостью, 7,1% - матери и 17,2% – жены.  

 В группе больных с аффективно-возбудимыми парасуицидами суици-
дальные действия также совершались в состоянии опьянения. При этом суи-
цидальные попытки в указанном периоде совершали пациенты с алкоголиз-
мом - 30,0% и опиатной наркоманией – 30,0%. В структуре синдрома отмены 
незавершенные суициды отмечались во всех трех группах больных в соот-
ветствующих пропорциях: 30,0% - БАС:40,0% - БНС:50,0% - БИЗС. В ре-
миссии соотношение попыток было - 40,0%:30,0%:50,0% (рисунок 34). 
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Рисунок 34. Распределение аффективно-возбудимых суицидальных попыток в зависимости от 
периода заболевания у больных алкоголизмом (БАС), у больных опиатной наркоманией (БНС), у 
больных с зависимостью от азартных игр (БИЗС)  

 
У матерей и жен больных с аддиктивными расстройствами обнаруже-

ны различия по суицидальной активности в зависимости от этапа стрессо-
генных расстройств: на этапе острых невротических реакций на стресс: ма-
тери - 0,0%, жены – 20,0%; на этапе невротических состояний – 50,0%:20,0% 
и на этапе хронификации психогенных расстройств – 50,0%:60,0% (рис. 35).  
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Рисунок 35. Распределение аффективно-возбудимых суицидальных попыток в зависимости от 
этапа стрессогенных расстройств у матерей (МС) и у жен (ЖС) зависимых больных  
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Аффективно-возбудимые суицидальные акты так же, как и демонстра-
тивно-шантажные, совершались без истинного намерения лишить себя жиз-
ни, однако отличались от последних отсутствием планирования и демонст-
рации суицидальных действий. Длительность пресуицидального периода 
была до нескольких минут. Твердому решению предшествовало дополни-
тельное психогенное воздействие, суицидальные попытки совершались вне-
запно, на высоте аффекта, по типу реакций «короткого замыкания».  

Суицидальные попытки у больных с аддиктивными расстройствами 
совершались на высоте аффекта, связанного с обострением патологического 
влечения к алкоголю, наркотику, игре. Аффективные проявления (эмоцио-
нальная составляющая патологического влечения) характеризовались дис-
форично-угрюмым  фоном настроения, реакциями негодования, обиды, от-
чаяния, раздражения, гнева. Отмечалась сниженная способность к объектив-
ной оценке окружающей действительности с чрезмерной фиксацией на пси-
хотравмирующих факторах (когнитивная составляющая патологическая вле-
чения). Поведенческая составляющая патологическая влечения у пациентов 
с аффективно-возбудимым типом суицидального поведения отличалась кон-
фликтностью, психомоторным возбуждением с преобладанием в его струк-
туре вербальной агрессии, непродуктивной двигательной активности.  

Поводами суицидальных попыток были микросоциальные конфликты 
у больных алкоголизмом и у больных опиатной наркоманией по 60,0%. 
Смерть близкого родственника послужила причиной актуализации суици-
дальных тенденций у больных алкоголизмом (10,0%), у больных опиатной 
наркоманией (20,0%). Предразводная ситуация и развод являлись провоци-
рующими факторами суицидальных поступков у 30,0% больных алкоголиз-
мом и у 50,0% больных с зависимостью от азартных игр. Материальные 
трудности обусловливали формирование раздражительности, неустойчиво-
сти настроения, неудовлетворенности жизнью с суицидальными действиями 
у 20,0% больных опиатной наркоманией и у 50,0% больных игровой зависи-
мостью. Впоследствии высказывалось разочарование по поводу произоше-
шего. В то же время отсутствовало глубокое осмысление, раскаяние, осозна-
вание возможности необратимых последствий.  

Среди психологических смыслов суицидальных попыток преобладали 
мотивы протеста и мести (по 50,0%) – больные алкоголизмом; мотивы мести 
(30,0%) и протеста (70,0%) – больные опиатной наркоманией и мотивы про-
теста (100,0%) – больные с зависимостью от азартных игр. Следует отме-
тить, что у больных, совершивших суицидальные попытки неоднократно, 
способ парасуицида был стереотипным.  

Суицидальные попытки реализовывались в группе больных алкого-
лизмом в виде самоотравлений – 50,0%, самопорезов – 30,0% и падений с 
высоты – 20,0%; у больных опиатной наркоманией фиксировались самоот-
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равления – 50,0%, самоповешения – 40,0% и падение с высоты – 10,0%; у 
больных с зависимостью от азартных игр выявлены самопорезы – 100,0%.  

Хроническая психотравмирующая ситуация являлась пусковым меха-
низмом развития аффективных расстройств у матерей и жен больных в виде 
раздражения, негодования, обиды, злости. Нередко психоэмоцональная на-
пряженность сопровождалась плаксивостью, гиперемией кожных покровов.  

Обращает на себя внимание, что в подавляющем количестве случаев 
превалировали семейные конфликты как поводы суицидальных попыток. В 
группе матерей конфликты в семье встречались во всех случаях (100,0%), в 
группе жен – в 80,0%. В качестве поводов суицидальных действий у послед-
них отмечались материально-бытовые трудности (20,0%). 

Выявлены идентичные мотивы суицидальных попыток у матерей и 
жен больных: протест – 50,0%:60,0% и месть – 50,0%:40,0%. 

Среди способов реализации парасуицида у матерей были самопорезы 
(50,0%) и самоповешения (50,0%); у жен: самоотравления – 60,0%, самопо-
резы и самоповешения (по 20,0%). Высокий уровень самоотравлений, на-
блюдаемых у жен, объясняется нами наличием нерезковыраженной демон-
стративности.  

 В постсуицидальный период 65,5% больных и 20,6% матерей и жен 
считали, что суицидальные попытки были спровоцированы необоснованны-
ми требованиями, порицанием и осуждением со стороны родственников.  

Наблюдения показали, что респонденты обнаруживали связь эмоцио-
нального статуса и типа реагирования на стресс с особенностями личности. 

В группе обследуемых с депрессивными суицидальными действиями 
фиксировались следующие личностные особенности (рисунок 36).  
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Рисунок 36. Преморбидные личностный статус больных алкоголизмом (БАС), больных опиатной 
наркоманией (БНС), больных зависимостью от азарнтых игр (БИЗС), матерей зависимых больных 
(МС) и жен зависимых больных (ЖС) с депрессивным суицидальным поведением   

 
У больных алкоголизмом встречалась циклоидная (42,9%) и сенситив-

ная (57,1%) акцентуации; у больных опиатной наркоманией – неустойчивая 
акцентуация (100,0%); у больных с зависимостью от азартных игр – шизоид-
ная акцентуация (100,0%); у матерей - сенситивная акцентуация (100,0%), у 
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жен – циклоидная акцентуация (100,0%). Другими словами, у лиц с депрес-
сивным суицидальным поведением в преморбиде фиксировались лишь ак-
центуации. 

У больных с аддиктивными расстройствами и матерей с демонстратив-
но-шантажными суицидальными попытками отмечалось расстройство лич-
ности истерического типа; у жен зависимых больных – истерического и 
смешанного типов - 71,4% и 28,6% (рисунок 37). 
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Рисунок 37. Преморбидные личностный статус больных алкоголизмом (БАС), больных опиатной 
наркоманией (БНС), больных с зависимостью от азартных игр (БИЗС), матерей (МС) и жен  (ЖС) 
с демонстративно-шантажным суицидальным поведением   

 
Широкий спектр личностных особенностей установлен у обследуемых 

с аффективно-возбудимым типом суицидального поведения (рисунок 38).  
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Рисунок 38. Преморбидный личностный статус больных алкоголизмом (БАС), больных опиатной 
наркоманией (БНС), больных с зависимостью от азартных игр (БИЗС), матерей зависимых боль-
ных (МС) и жен зависимых больных (ЖС) с аффективно-возбудимым суицидальным поведением   

 
У больных алкоголизмом отмечались неустойчивая акцентуация 

(20,0%), расстройство личности смешанного типа (30,0%) и эмоционально 
неустойчивое расстройство личности (50,0%); у больных опиатной наркома-
нией и с зависимостью от азартных игр - эмоционально неустойчивое рас-
стройство личности (по 100,0%); у матерей – истерическое расстройство 
личности (100,0%) и у жен - эмоционально неустойчивое расстройство лич-
ности (100,0%). 

Таким образом, суицидальное поведение у больных с аддиктивными 
расстройствами и у родственников с созависимым поведением клинически 
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представлено антивитальными переживаниями, суицидальными мыслями, 
суицидальными замыслами, суицидальными намерениями и суицидальными 
попытками.  

Парасуицидальное поведение отмечено тремя типами: депрессивным, 
демонстративно-шантажным и аффективно-возбудимым. Способами реали-
зации суицидального намерения являлись самоотравления, самопорезы, са-
моповешения и падение с высоты. Суицидальные попытки были следствием 
длительной фрустрирующей и психотравмирующей ситуации и слабости ан-
тисуицидальных факторов. 

Суицидальное поведение отмечается во всех периодах течения аддик-
тивных расстройств у больных и в структуре психических нарушений у род-
ственников с созависимым поведением. Установленные аффективные рас-
стройства находятся в определенной взаимосвязи с личностными особенно-
стями респондентов. 

Отмечается наличие широкого диапазона психологических смыслов, 
вкладываемых в попытку самоубийства. Мотивами суицидальных попыток 
являлись протест, призыв, месть, самонаказание и отказ от существования. 

Результаты свидетельствуют о наличии различных вариантов аффек-
тивных расстройств у больных с аддиктивными расстройствами и их родст-
венников с суицидальным поведением, причем установленные  нарушения 
аффективной сферы находятся в определенной взаимосвязи с их личностны-
ми особенностями.  
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ГЛАВА 6. КОМПЛЕКСНАЯ ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ 
ПРОГРАММА ДЛЯ БОЛЬНЫХ С АДДИКТИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ И ИХ РОДСТВЕННИКОВ С 

СОЗАВИСИМЫМ ПОВЕДЕНИЕМ 
СУИЦИДОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

Совершенно очевидно, что аддиктивные пациенты и родственники с 
суицидальным поведением нуждаются в оказании специализированной пси-
хиатрической и наркологической помощи. Поэтому оказание практической 
психофармакотерапевтической и психотерапевтической помощи этому кон-
тингенту является одним из основных направлений комплекса мер по про-
филактике зависимости, созависимости и суицидального поведения. 

Авторами была разработана и апробирована комплексксная лечебно-
реабилитационная программа для больных с аддиктивными расстройствами 
и их родственников с суицидальным поведением, позволяющая оптимизиро-
вать подходы к лечению психических расстройств, профилактике и психо-
коррекции суицидальной активности у исследуемых. Разрабатываемая про-
грамма базировалась на принципах этапности и комплексности.  

Принцип этапности обусловливал сохранение определенной последо-
ва-тельности в предлагаемой программе: от консультирования до длитель-
ных терапевтических воздействий.  

Принцип комплексности подразумевал использование различных ме-
тодов (психологических, психофармакологических, психотерапевтических, 
социальноориентированных).  

Предлагаемая программа имела ряд особенностей, которые определя-
лись не только целью и задачами настоящего исследования, но и обстоятель-
ствами проведения лечебно-реабилитационных мероприятий: 1) доброволь-
ное участие в программе; 2) реализация программы в стационарных и амбу-
латорных условиях; 3) использование психофармакологических и психоте-
рапевтических методов; 4) предпочтительное использование методов груп-
повой психотерапии. 

Формула метода. Настоящая программа разработана на основе тради-
ционных принципов оказания наркологической помощи и в целом соответ-
ствует требованиям Приказов Министерства Здравоохранения РФ №140 от 
28.04.1998 «Об утверждении стандартов (моделей протоколов) диагностики 
и лечения наркологических больных» и №500 от 22.10 2003 «Об утвержде-
нии протокола ведения больных «реабилитация больных наркоманией (Z 
50.3)». Предлагаемый концептуальный подход по своей сути является усо-
вершенствованным и более развитым синтетическим вариантом различных 
методик лечения аддиктивных и психических расстройств. Принципиально 
новым является акцент на нивелировании суицидальной активности в струк-
туре аддиктивных расстройств у больных и психических нарушений у род-
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ственников с созависимым поведением. Следование данной методике позво-
ляет специалисту и пациенту/члену семьи сосредоточиться не только на соб-
ственно аддикции и созависимости, но и направить свое внимание на устра-
нение негативных последствий, на предупреждение суицидального поведе-
ния, тесно спаянного с психопатологической симптоматикой аддикций и 
психических нарушений у родственников. 

Показания. Программа медикаментозной и психотерапевтической 
коррекции суицидного поведения у зависимых больных и родственников с 
созависимым поведением может применяться в отношении всех больных и 
родственников, обратившихся за психиатрической и наркологической помо-
щью. 

Психофармакологические методы направлены на купирование прояв-
лений синдрома отмены, постабстинентных, ремиссионных психических и 
поведенческих расстройств, снижение интенсивности патологического вле-
чения у зависимых больных, купирование пограничной симптоматики, уст-
ранение нарушений в эмоциональной и поведенческой сферах у матерей и 
жен аддиктов. Ибо нивелирование острых проявлений аддиктивных и стрес-
согенных расстройств, стабилизация личностного и социального статуса 
больных и родственников позитивно сказывалась на особенностях клиниче-
ских проявлений аддиктивной патологии и психических нарушений.  

Психотерапевтическое воздействие осуществляется с целью формиро-
вания и подержания установок на трезвый образ жизни, отказ от участия в 
игре, вовлечения в программы медико-социальной реабилитации, более дли-
тельного удержания больных и родственников в лечебной программе, обес-
печения непрерывности и этапности лечебно-реабилитационных мероприя-
тий. Кроме того, психотерапия служит основой изменения стереотипов не-
конструктивного (суицидального) поведения, нормализации внутрисемей-
ных и в других сферах отношений, повышения фрустрационной толерантно-
сти, научения безопасному отреагированию агрессивных импульсов.      

Противопоказания. Настоящая программа не применяется в отноше-
нии больных с коморбидной патологией психотического уровня (шизофре-
ния, маниакально-депрессивный психоз, психозы, обусловленные органиче-
ским поражением головного мозга), а также у больных с умственной недос-
таточностью всех степеней тяжести и выраженными признаками деменции.  

Противопоказания к применению психотропных препаратов могут 
быть обозначены лишь в случаях индивидуальной непереносимости, побоч-
ных действий и осложнений, полного отказа от применения препаратов (ча-
ще наблюдается у родственников). 

В психотерапевтической части к проведению индивидуальной, сугге-
стивной, семейной и когнитивно-поведенческой терапии противопоказаний 
нет. Противопоказаниями для включения больных и членов их семей в пси-
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хотерапевтическую группу являются: склонность к выраженным протестным 
и демонстративным реакциям, резкая оппозиционность остальным членам 
группы, четкие антисоциальные установки в сочетании со склонностью к 
доминированию, отказ от участия в групповой психотерапии.  

Программа профилактики суицидального поведения у больных алко-
голизмом, опиатной наркоманией и зависимостью от азартных игр является 
по своей сути составной частью третичной профилактики. Третичная про-
филактика злоупотребления – комплекс социальных, образовательных и ме-
дико-психологических мероприятий лечебного и реабилитационного харак-
тера, направленных на восстановление личностного и социального статуса 
зависимого больного и возвращение его в семью, в учебные заведения, в 
трудовой коллектив и к общественно полезной деятельности [67]. 

В наших исследованиях выявлен невротический регистр поражения 
психики матерей и жен больных с манифестацией эмоциональных и пове-
денческих расстройств, отмечен эффект аккумулирования соматических за-
болеваний, установлены признаки социально-психологической дезадапта-
ции. В результате нарастания интенсивности указанных клинических прояв-
лений у них актуализировались суицидальные тенденции. Именно таким 
женщинам мы оказывали лечебно-реабилитационную помощь.  

Разработанная нами комплексная программа состоит из трех блоков: 
первый – психопрофилактический, включающий в себя информационно-
просветительскую часть, второй комплекс – психофармакотерапевтический 
и третий – психотерапевтический. Такая стратегия обусловлена тем, что фе-
номены аддиктивное и созависимое поведение тесно взаимосвязаны и по-
тенцируют друг в друге негативную динамику, в том числе и суицидальное 
поведение. Психофармакотерапия и психотерапия суицидального поведения 
зависимых больных и их родственников осуществлялась в стационарных и 
амбулаторных условиях. Естественно, деление программы на блоки весьма 
условное, так как оказание помощи изолировано по блокам не представляет-
ся возможным. Между ними осуществляются взаимопереходы и взаимопро-
никновения. Это связано и с тем, что у наблюдаемых респондентов отмеча-
ется различный уровень поражения психики. Конечным результатом про-
граммы является нормализация психического, соматовегетативного статуса 
и социально-психологическая реадаптация исследуемого контингента лиц.   

Психопрофилактический блок состоит из ряда последовательных эта-
пов: 

- Установление контакта с зависимыми больными и их родственника-
ми. 

- Работа с больными и их родственниками по повышению информиро-
ванности по вопросам зависимости, созависимости, суицидального поведе-
ния. 
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- Анализ индивидуально-личностных особенностей обследуемых. 
- Выявление и диагностика суицидальных форм поведения. 
Общеизвестно, что установление хорошего, равноправного контакта 

является залогом для дальнейшей продуктивной работы с пациентом и с 
членом семьи. Обследуемым предоставлялась возможность обращаться в 
анонимном порядке. Кроме жалоб, касающихся своего состояния, аддикты и 
лица с созависимым поведением могли обсуждать с врачом другие интере-
сующие их проблемы. Пациентам в доступной форме излагалась информа-
ция по диагнозу, обсуждались клиника и возможные прогнозы заболевания. 
Матери и жены рассказывали свои жалобы, затрагивались вопросы по се-
мейным и интимным отношениям в семье. Успешность во взаимоотношени-
ях специалиста и суицидента тесно зависит от доверительности. Так как не-
желание суицидента доверять другим приводит к амбивалентности в отно-
шении к терапевту и жизни вообще [180]. При общении с пациентами и род-
ственниками мы старались задавать вопросы о суицидальных тенденциях 
напрямую, без какой-либо секретности и неопределенности. Открыто и пря-
молинейно больным и родственникам сообщалось, что суицидальное пове-
дение – есть бессмысленное действие, разрушающее все интересы и пер-
спективы каждого человека.     

Представляется важным отметить, что помимо прочего, проводилась 
работа по повышению информированности о зависимости, созависимости, 
суицидальном поведении, по преодолению негативного отношения к меди-
цине вообще, к психиатрам-наркологам, в частности. Нередко агрессивное 
отношение со стороны пациентов к специалистам возникало в связи с низкой 
терапевтической эффективностью: «Сколько раз лечусь, и никак не выле-
чусь». Вместе с тем, отрицательное отношение к медицине было связано с 
ухудшением психофизического состояния больных, абстинентным синдро-
мом, актуализацией патологического влечения. Родственники связывали 
свое недоверие к психиатрам-наркологам не только с низкой эффективно-
стью лечения, но и с обманом, исходящим от врачей. Выдвигались обвине-
ния по стоимости оказанных услуг: «Во многих местах лечила, отдала уйму 
денег, а никакого толку», «Наркологи наживаются за счет больных».  

Оценка личностно-типологических особенностей индивида позволяла 
прогнозировать возможные типы реагирования на психотравмирующие си-
туации, определить устойчивость к стрессам и уровень фрустрационной то-
лерантности. На основании обнаруженных особенностей вырабатывались 
психогигиенические рекомендации по рационализации режима труда и от-
дыха, улучшению межличностных отношений, формированию адекватных и 
продуктивных типов реагирования и поведения.     

Последний этап психопрофилактического блока заключался в выявле-
нии суицидальных тенденций посредством опроса. Изучались факторы рис-
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ка суицидального поведения, факторы антисуицидального барьера, причины 
и мотивы актуализации суицидального поведения. В дальнейшем это позво-
лило определить объем ккорекционной и психотерапевтической работы.   

Продолжительность психопрофилактического блока составляла 60 - 90 
минут, проводился в индивидуальной форме. Следует отметить, что образо-
вательный компонент, так или иначе, входит в психотерапевтический блок.  

Дифференцированные подходы (психофармакотерапевтический блок) 
к медикаментозному лечению больных с аддиктивными расстройствами и их 
родственников с учетом нарушения их психического состояния, интенсивно-
сти выраженности патологического влечения к ПАВ, игре, выраженности 
аффективных, поведенческих расстройств, суицидальной активности, несо-
мненно, имеют значение для скорейшей ресоциализации и реадаптации. 

К основным задачам психофармакотерапии относятся: 1) полная ре-
дукция соматовегетативной и психопатологической симптоматики синдрома 
отмены; 2) купирование или снижение интенсивности патологического вле-
чения; 3) смягчение патологического избыточного аффективного реагирова-
ния на психотравмирующие ситуации; 4) стабилизация эмоционально-
волевой сферы; 5) снижение суицидальной активности; 6) профилактика 
срывов, рецидивов и суицидального поведения.   

Для больных алкоголизмом и опиатной наркоманией в виду наличия 
токсического вещества в организме, при поступлении в стационар с острым 
абстинентным синдромом обязательным условием было проведение деток-
сикационной и инфузионной терапии. Как правило, использовались тиоло-
вые препараты: унитиол (5-15 мл 5% раствора в/м), натрия тиосульфат (15-
30 мл 30% раствора в/м). Объем внутривенных коллоидных (полиглюкин, 
реополиглюкин) и кристаллоидных (физиологического раствора NACI, 5%-
ный раствор глюкозы, 1,5%-ный раствор реамберина, трисоль, хлосоль) рас-
творов в среднем составлял 1000-1200 мл/сут. Параллельно проводилась об-
щеукрепляющая терапия (метаболическая и витаминотерапия, назначение 
препаратов с кардиопротекторным, гепатопротекторным и ноотропным дей-
ствием). В частности назначались в средних терапевтических дозах следую-
щие группы препаратов. Среди препаратов, улучшающих деятельность сер-
дечно-сосудистой системы, применялись: кордиамин, панангин, рибоксин, а 
также гепатопротекторы – орнитин, эссенциале; ноотропы – пирацетам, це-
ребролизин, для нормализации окислительно-восстановительных процессов 
назначались витамины: B1 (50-300 мг/сут), B6 (20-100 мг/сут), никотиновую 
кислоту (50-200 мг/сут), аскорбиновую кислоту (50-400 мг/сут). Безусловно, 
адекватная восстанавливающая терапия способствует раннему вовлечению 
больных в психотерапевтический процесс и по возможности скорому возоб-
новлению трудовой деятельности [80].  
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Мишенью фармакотерапии у больных с аддиктивными расстройствами 
и их родственников являлись психические расстройства. С целью воздейст-
вия на психопатологические состояния применялись психотропные лекарст-
венные средства некоторых фармакологических групп. Следует отметить, 
что родственникам назначались кратковременные курсы психофармакотера-
пии. При этом подбирались препараты, обладающие малой психотропной 
активностью. 

Наблюдения показали хорошую эффективность использования нейро-
лептиков у аддиктов. Назначение их осуществлялось с целью коррекции 
психопатоподобного поведения, снижения интенсивности патологического 
влечения. 

Нейролептики с антипсихотическим действием (аминазин, галопери-
дол) применялись короткими курсами в дозе 15-20 мг/сут только для купи-
рования обострений патологического влечения к ПАВ, игре, протекающих в 
виде напряженности, раздражительности, грубых психопатоподобных нару-
шений с гетеро- и аутоагрессивным поведением. Мы, как и И.С. Павлов 
[135], не согласны с критикой некоторых авторов по применению галопери-
дола, других нейролептиков при купировании абстинентных расстройств. 
Так как здесь необходимо учитывать парциальную, ситуационную, а потом и 
полную психопатизацию больного по наркоманическому типу. В абстинент-
ном состоянии даже при внешнем спокойствии потенциально присутствуют 
дисфория, агрессия, злоба, враждебность. Поэтому, прежде всего, важна 
нормализация психосоматического статуса, а не просто снятие ломки у зави-
симого пациента.     

 В группах больных алкогольной и наркотической зависимостями ус-
пешно подавляли патологическое влечение азалептин (25-100 мг/сут) и 
трифтазин (5-15 мг/сут). Если в психическом статусе у больных с химиче-
скими аддикциями на фоне астенизации доминировали тревога, подавленное 
настроение предпочтение отдавалось хлорпротиксену, дозировка которого 
возрастала до 0,2 г/сут в случае нарастания интенсивности указанных кли-
нических проявлений.  

У больных с зависимостью от азартных игр выраженный терапевтиче-
ский эффект при расстройствах депрессивного спектра оказывали сонапакс 
(30 мг/сут), неулептил (20 мг/сут), амитриптилин (75 мг/сут) и пиразидол 
(100-150 мг/сут). Первые два препарата назначались исключительно при тре-
вожно-депрессивных состояниях и эмоционально-волевых нарушениях, ле-
жащих в основе психопатических и психопатоподобных синдромов (гетеро- 
и аутоагрессивное поведение). По мнению некоторых авторов, связь между 
частотой суицидов и лечением не столь очевидна, что, возможно связано не-
доучетом психогенеза расстройств, личностных и социальных факторов и 
отсутствием психотерапевтического лечения [141].  



197 
 

Среди трициклических антидепрессантов применялся коаксил (37,5-50 
мг) в течение 90-120 дней. Чаще он назначался для больных в период ста-
новления ремиссии, когда на первый план выступали дисфорические, тре-
вожно-депрессивные, диссомнические и поведенческие расстройства. Кста-
ти, помимо описанных поливалентых фармакологических эффектов, у коак-
сила было выявлено нейропротективное и антиастеническое действие, что 
является важным дополнительным свойством препарата, и позволяет с но-
вых позиций использовать его в долгосрочном лечении больных с синдро-
мом зависимости [35].     

Медикаментозная коррекция сна у зависимых больных осуществлялась 
путем использования транквилизаторов. Использовались седуксен (30 
мг/сут), мезапам (30 мг/сут), радедорм (10 мг на ночь).  

Пациенты с опиатной и игровой зависимостями принимали антаксон в 
дозе до 50 мг в сутки (350 мг в неделю) продолжительностью 6-12 месяцев в 
зависимости от актуализации патологического влечения к наркотику, игре, а 
также наличия срывов и рецидивов заболевания. Антаксон уже более 20 лет 
применяется для лечения опиатной наркомании. В то же время существуют 
исследования, иллюстрирующие высокую эффективность этого препарата у 
больных игровой зависимостью [30]. Это обстоятельство послужило основа-
нием для назначения антаксона патологическим азартным игрокам. Извест-
но, что при длительном применении антаксон ускоряет редукцию аффектив-
ных, неврозоподобных, психопатоподобных, вегетативных нарушений, спо-
собствует снижению выраженности патологического влечения, формирова-
нию критического отношения к болезни [157].  

Больным с аддиктивнымми расстройствами назначался финлепсин (0,8 
мг/сут) с постепенным снижением дозировки до 0,2 мг/сут, который облада-
ет противосудорожным и нормотимическим действием. Кроме того, препа-
рат использовался для купирования и профилактики аффективных рас-
стройств депрессивного спектра. Курс составил 1,5-3 месяца. 

Для воздействия на психопатологические состояния непсихотических 
регистров у матерей и жен применялись, так называемые малые нейролепти-
ки. При выборе препаратов мы руководствовались как клинической потреб-
ностью (необходимость самостоятельного воздействия на пограничные пси-
хические нарушения и потенцирования седативно-снотворные эффекты дру-
гих лекарственных средств), так и особенностями их психофармакологиче-
ского профиля. Дополнительным преимуществом служили хорошая перено-
симость препаратов в широком диапазоне доз, отсутствием выраженного 
влияния на неврологическое состояние и состояние сознания индивидов. 
Препаратами первого выбора были хлорпротиксен, сульпирид, суточные до-
зы которых составляли 5-40 мг/сут и 10-150 мг/сут, соответственно. Малые 
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нейролептики чаще назначались при истерических, дисфорических и экспло-
зивных состояниях.  

Выраженный и продолжительный эффект у матерей и жен оказывали 
бензодиазепины, в виду их широкого спектра действия (стресс-
протекторное, анксиолитическое, антидепрессивное, снотворное активи-
рующее, вегетотропное). Назначались грандаксин – 5-300 мг/сут, диазепам - 
15-30 мг/сут, нозепам - 20-40 мг/сут, лоразепам – до 0,5 мг/сут.     

Для улучшения интеллектуально-мнестических функций, повышения 
концентрация внимания, восстановления работоспособности, физической и 
психической активности зависимых больных и родственников использова-
лись энцефабол (0,4 мг/сут), фенибут (0,75 мг/сут), глицин (0,4-0,7 мг/сут), 
ноотропил (800 мг/сут). Вместе с тем эти препараты оказывали антидепрес-
сивное, адаптогенное, вазовегетативное действие. Продолжительность курса 
– 1-3 месяца.     

Переходя к описанию психотерапевтического блока, следует отметить, 
что, по мнению И.С. Павлова [135], в отечественной наркологии доминирует 
медикаментозный подход – достаточно эффективный, более простой и менее 
(по времени) затратный путь, чем психотерапевтическое вмешательство. Бо-
лее того, в разработке психотерапевтической тактики лечения уделяется не-
достаточное внимание, нет целенаправленного движения в этом направле-
нии, не применяются уже имеющиеся практические наработки, медленно 
идет развитие теоретических представлений и концепций в области психоте-
рапии, отсутствует хронологическая упорядоченность этапов развития пси-
хотерапии в наркологии. Достаточно проблематично обстоит дело с методи-
ками по психотерапии родственников больных. 

Современная психотерапия наркологических больных и их родствен-
ников имеет отчетливую тенденцию к интеграции различных в концептуаль-
ном и методологическом плане направлений, объединению их в комплекс-
ные психотерапевтические программы. Кроме того, большое значение имеет 
определенная последовательность применения психотерапевтических мето-
дов в соответствии с личностной и терапевтической динамикой пациентов, 
что является претворением другого основополагающего принципа построе-
ния лечебных процедур в наркологии – динамического [64].    

Задачи, которые решались с помощью психотерапии: 1) реинтеграция 
психики (преодоление анозогнозии, стабилизация эмоционального состоя-
ния и самооценки, формирование трезвеннических, витальных и ценностных 
установок, разрушение аддиктивных и саморазрушающих стереотипов пове-
дения); 2) формирование устойчивой позитивной установки к планируемому 
и продолжительному стационарному или амбулаторному курсу лечения; 3) 
коррекция соматовегетативных и психических нарушений; 4) нормализация 
межличностного общения (развитие коммуникативных навыков, обучение 
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продуктивным и социально приемлемым способам реагирования и взаимо-
действия, коррекция отношений больных с родственниками); 5) мотивация к 
изменению образа жизни (отказ от употребления ПАВ, участия в играх, 
формирование стойкого негативного отношения к самоубийству); 6) психо-
логическая поддержка больных с ад-диктивными расстройствами и их род-
ственников с созависимым поведением.  

В качестве основных методов психотерапии нами использовались: ра-
циональная психотерапия, личностно-ориентированная реконструктивная 
психотерапия, гипнотерапия, когнитивно-поведенческая, семейная психоте-
рапия и групповая психотерапия. Указанные методы психотерапии в рамках 
предлагаемой комплексной программы взаимно дополняли друг друга, делая 
эту модель психотерапии перспективной по многим параметрам. Психотера-
певтический блок программы имел некоторые особенности, о которых будет 
сказано ниже. 

Психотерапевтическая работа начиналась с индивидуальной консуль-
тации, в ходе которой изучались особенности развития, воспитания испы-
туемых, психологический климат семьи, психическое состояние больных и 
родственников. Одновременно консультация носила информационно-
просветительский характер. На занятиях (в индивидуальной и групповой 
формах) излагались: современные концепции этиопатогенеза зависимости и 
психических нарушений у родственников с созависимым поведением, про-
явления этих феноменов, медико-социальные последствия в различных сфе-
рах жизнедеятельности и способы отреагирования чувств.   

В группах больных с аддиктивными расстройствами и родственников с 
суицидальным поведением рассматривались также психологические, фило-
софские и клинические аспекты феномена аутоагрессии. Так, например, об-
суждались факторы риска суицидального поведения, при этом в обобщенном 
виде приводились данные, полученные в ходе клинического интервью об-
следуемых. На занятиях в форме лекций и демонстрации видеофильмов ана-
лизировались распространенность и клинические особенности суицидально-
го поведения, изучались современные модели профилактики суицидального 
поведения вообще, и у аддиктов и их родственников, в частности. Следует 
отметить, что при изложении материала учитывались образовательный ста-
тус обследуемых, степень их психологической готовности воспринимать по-
лученную информацию. Беседа позволяла обнаружить личностные ресурсы 
по выработке антисуицидальных барьеров. Выяснялись значимые для обсле-
дуемых антисуицидальные факторы (религия, семья, хобби и др.). В процес-
се беседы устанавливался эмоциональный контакт, и закладывались условия 
для терапевтического альянса.  
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Объем образовательной части программы занимал 7-8 часов для об-
следуемых с суицидальным поведением и 3-5 часов – для обследуемых без 
суицидального поведения (занятия по 1,5-2 часа 3 раза в неделю).  

Рациональная психотерапия была направлена на изменение непра-
вильных когнитивных установок больных и родственников, коррекцию про-
тиворечивости и непоследовательности о своем расстройстве. В этом методе 
используется логическая способность индивида проводить сопоставление, 
делать выводы, доказывать и подкреплять их обоснованность, а мишенью 
является искаженная внутренняя картина болезни. Ключевым моментом ра-
циональной психотерапии является объяснение сущности аддиктивного за-
болевания, созависимости, обсуждение данных обследования в соответствии 
с механизмами тех расстройств и осложнений, которые приобрел обследу-
мый в результате хронического течения расстройства. 

Опрос показал, что сведения по аддиктивной проблеме заимствовались 
из средств массовой информации, от друзей. Пациенты считали, что диапа-
зон и серьезность медико-социальных последствий несколько преувеличены. 
У женщин превалировало мнение о бесполезности попыток помочь больно-
му в избавлении от этого социального недуга. Ими предлагались радикаль-
ные методы: лишить крова, бросить ребенка, мужа и уехать в другой город. 
Поэтому для коррекции устоявшейся точки зрения им объяснялось, что за 
консультацией следует обращаться к специалистам соответствующего про-
филя. Работа проводилась с помощью логических убеждений, цитирования 
данных научных источников, иллюстрации клинических примеров. 

Представляется важным отметить проблему анозогнозии, которая ча-
ще выявлялась у больных с зависимостью от азартных игр и у родственни-
ков. Преодоление анозогнозии у больных алкоголизмом и опиатной нарко-
манией осуществлялось, например, за счет констатации количества повтор-
ных госпитализаций и выраженности психических и соматических рас-
стройств. Больные с зависимостью от азартных игр не считали себя больны-
ми. Свою патологию они обозначали как проблему. Из всех обследуемых 
реже всего за помощью обращались больные с зависимостью от азартных 
игр. Это отразилось на общем количестве участников настоящего исследо-
вания. Даже родственники патологических игроков не рассматривали их 
больными. Матери и жены полагали, что психическими больными можно 
назвать алкоголиков и наркоманов.  

Работа по преодолению анозогнозии велась среди матерей и жен. 
Имеющиеся у них психические и соматовегетативные нарушения интерпре-
тировались женщинами как результат стресса, социально-экономических 
преобразований в обществе, возрастных изменений и в большей мере эти 
расстройства были связаны с переживаниями за родителей, детей и своего 
зависимого больного члена семьи.  
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Стержнем рациональной психотерапии в группе зависимых больных и 
их родственников с суицидальным поведением являлась демонстрация нега-
тивных последствий хронической интоксикации ПАВ, участия в игре, соза-
висимости сквозь призму аутоагрессии. В частности, наркологическим боль-
ным объяснялось, что употребление алкоголя, наркотиков само по себе явля-
ется одной из форм аутоагрессивного поведения. Возникновение соматиче-
ских заболеваний интерпретировалось как реализация соматической аутоаг-
рессии: «Употребление алкоголя, наркотиков, в которых содержаться раз-
личные токсические вещества, разрушает функциональные возможности ор-
ганов и систем организма. А Вы, зная об этом, продолжаете осознанно или 
неосознанно сокращать свое существование». Больным с зависимостью от 
азартных игр сообщалось, что эта зависимость является суицидоопасным за-
болеванием, где суицидальная активность возрастает по мере накопления 
финансовых, семейных и других проблем, а матерям и женам - «Семейный 
суицид проявляется через постоянные конфликты. Так или иначе, Ваша се-
мья распадется. Давно доказано, что конфликты, предразводная ситуация и 
развод еще сильнее обостряют Ваши суицидальные тенденции». С помощью 
логических убеждений демонстрировалась необходимость и позитивность в 
формировании социально приемлемых форм поведения. Внимание акценти-
ровалось на том, что эти больные и родственники являются суицидоопасны-
ми группами. 

Обращает на себя внимание тот факт, что рациональная психотерапия 
у больных с аддиктивными расстройствами как самостоятельный метод пси-
хотерапии была менее результативной, чем у матерей и жен. Сеансы рацио-
нальной психотерапии проводились в индивидуальной форме.    

Личностно-ориентированная реконструктивная психотерапия – комби-
нированный метод, основанный на рациональных формах воздействия, 
включающий в себя элементы психодинамической психотерапии. Его цель – 
реконструкции и гармонизация нарушенной системы отношений личности, 
что и послужило ведущей причиной дезадаптации [85]. Данный метод по-
зволяет распознать и реорганизовать дисгармоничные аспекты самосозна-
ния, послужившие источником психических расстройств, путем стремления 
к личностному изменению и восстановлению социального функционирова-
ния. Для достижения поставленной цели мы использовали несколько специ-
альных приемов личностно-ориентированной реконструктивной психотера-
пии, а именно: 

- с помощью прояснения пациенты могли определить свое отношение 
к заболеванию и поведению. Это удавалось достичь посредством сбора ин-
формации о заболевании от врача. Больным подробно объяснялись не только 
динамика и последствия аддикции, но и способы решения аддиктивной про-
блемы. Родственникам предоставлялась информация о феномене созависи-
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мости. Акцент ставился на параллелизме проявлений зависимости и созави-
симости. 

Для больных с аддиктивными расстройствами и родственников с суи-
цидальным поведением информация предоставлялась так, чтобы они могли 
понять и осознать свой непродуктивный (саморазрушающий) стиль поведе-
ния;  

 - конфронтация помогала представить больным и родственникам в 
форме обратной связи информацию о неосознаваемых аспектах их психиче-
ской реальности, противоречия в отношениях, установках, конфликтах, эмо-
циональных и поведенческих стереотипах.  

В группах зависимых больных и родственников с суицидальным пове-
дением конфронтация раскрывала неосознаваемые аутоагрессивные меха-
низмы в поведенческих стереотипах исследуемого контингента. Так, напри-
мер, больным алкоголизмом и опиатной наркоманией объяснялось, что еже-
дневное употребление спиртных напитков, наркотиков – есть отражение па-
тологического гомеостаза, что в дальнейшем обусловливает актуализацию 
суицидальных тенденций. Пациентам с зависимостью от азартных игр сооб-
щалось, что участие в игре  - это способ ухода от реальной действительно-
сти, снятие с себя ответственности и инфантильное желание быстрой нажи-
вы. Родственикам также объяснялось, что за стремлением взять под кон-
троль ситуацию они перестают ухаживать за собой. Кстати, созависимые 
остро реагировали на конфронтацию, в которой затрагивались эстетические 
аспекты феномена созависимости; 

- интерпретация позволила сопоставить и соотнести различные прояв-
ления личности и расстройства в целостную, понятную для больного и род-
ственника картину, помогла обозначить весь круг проблем. 

Нами для больных с аддиктивными расстройствами и их родственни-
ков с суицидальным поведением интерпретация всех сфер жизнедеятельно-
сти индивида осуществлялась сквозь призму аутоагрессии. Затрагивались 
глубинные психологические аспекты. Другими словами, излагались психо-
динамические основы формирования аддиктивного поведения и созависимо-
сти (фрустрированные потребности, передача семейный стилей «Не будь»). 
Больным и их родственникам были  разъяснены проблемы, касающиеся  их 
соматической, психической и социальной сфер. Полученные факты интер-
претировались как различные проявления аутоагрессии (явной, латентной). 
Для большей убедительности мы апеллировали не только к выявленным 
проблемам, имеющихся у обследуемых лиц, а также к опубликованным ма-
териалам научной литературы и к собственному клиническому опыту. 

Личностно-ориентированная реконструктивная психотерапия прово-
дилась в индивидуальной форме 2-3 в неделю по 50-60 минут в течение 4-6-
ти месяцев в группе больных и родственников с суицидальным поведением и 
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3-4-х месяцев в группе больных и созависимых без суицидального поведе-
ния. Успешной она была для родственников с созависимым поведением. 

Зарубежными специалистами высказывается мнение о том, что клас-
сическая гипнопсихотерапия практически исчерпала себя. Так как участие 
пациентов в подобном лечении остается весьма пассивным. В то же время 
использование гипнотических техник в терапии психических и наркологиче-
ских расстройств в нашем регионе показала достаточную эффективность. 
Мы полагаем, что гипнотерапия может использоваться в комплексе с други-
ми методами. 

При достижении общепринятыми способами состояния гипнотическо-
го сна, мы опирались на ощущения, которые обследуемые испытывают еже-
дневно при физиологическом сне (релаксация мышц, ощущение тяжести и 
тепла в теле, замедление темпа дыхания, частоты сердечных сокращений, 
снижение чувствительности, отключение мыслей от посторонних звуков) и в 
дальнейшем осуществляли процедуры рационального внушения. Состояние 
релаксации побуждало их спокойно осмыслить создавшуюся ситуацию и по-
иному посмотреть на семейные, профессиональные и другие проблемы. Од-
новременно гипнотерапия  использовалась в качестве одного из методов 
профилактики психосоматических заболеваний.  

В гипнотических формулах обращалось внимание на негативные по-
следствия употребления алкоголя, наркотиков, подчеркивалось, что психо-
активные средства разрушают здоровье, снижают иммунитет, вызывают раз-
личные соматические, инфекционные и психические расстройства. Акцент 
ставился и на разрушенные социальные и семейные отношения. Больным с 
зависимостью от азартных игр внушалось, что участие в азартных играх 
обусловливает развитие психических расстройств, депрессии, неустойчиво-
сти настроения и в результате суицидального поведения. Вместе с тем, гип-
носуггестивное воздействие было направлено на мобилизацию сохранных 
качеств личности больного или родственника, стабилизацию психического 
статуса, нейтрализацию аффективных расстройств (тревоги, раздражитель-
ности, сниженного настроения), нормализацию сна, соматического статуса и 
семейных отношений, восстановление здоровья, работоспособности, доверия 
среди коллег и знакомых. Обследуемым внушался новый позитивный образ 
жизни, адекватное и терпимое отношение к окружающим, стимулировалось 
стремление к общению со здоровыми людьми, к занятиям любимым делом, 
физкультурой и спортом.        

В группах зависимых больных и их родственников с суицидальным 
поведением дополнительно применялись лечебные внушения. Психотера-
певтическое воздействие было адресовано к суицидальным аспектам психи-
ческих расстройств. Внушения содержали формулировки иллюстрирующие 
взаимосвязь между аддиктивным поведением и актуализацией суицидаль-
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ных тенденций. В частности озвучивалось: «Употребление алкоголя, нарко-
тиков, участие в азартных играх провоцирует у Вас желание покончить со-
бой. Через алкоголь, наркотики, азартные игры идет Ваше собственное са-
моразрушение. При этом, убивая себя, Вы за собой тяните своих близких и 
т.д.». Сеансы завершались внушениями, поддерживающие их уверенность в 
прекращении алкоголизации, наркотизации, участия в играх, восстановлении 
здоровья, работоспособности.        

Трансовые состояния у родственников с суицидным поведением ис-
пользовались для внушения жизнеутверждающих установок. Обращалось 
внимание на деструктивность созависимого поведения: «Повышенная тре-
вожность, беспокойство, бессонница вызывают у Вас развитие различных, в 
том числе тяжелых соматических заболеваний», «Желание контролировать 
каждый шаг Вашего ребенка/мужа или жертвенность Вашего поведения ве-
дет к нарушению отношений в семье, создает предпосылки для разочарова-
ния, постоянной неудовлетворенности, развития депрессии и суицидального 
поведения». Формулировки внушения содержали информацию, направлен-
ную на нивелирование комплекса неполноценности, чувства вины «Пере-
станьте искать виноватых». Завершаются сеансы формулами на оптимиза-
цию настроения, уверенность в себе.  

Полный курс лечения, как в индивидуальной, так и в групповой форме 
составлял 20 – 30 сеансов у обследуемых с суицидальным поведением и 10-
15 сеансов у обследуемых без суицидального поведения с частотой 2-3 раза в 
неделю. Продолжительность курса гипнотерапии составляла 30-50 минут. 
Сеансы проводились индивидуально и в группах.  

Полученные эффекты закреплялись на сеансах (индивидуально и в 
группах) аутогенной тренировки. Предполагалось, что, обучив больных и 
женщин методам саморегуляции, удастся помочь им самостоятельно справ-
ляться со стрессовыми ситуациями, купировать интенсивные негативные 
эмоции и тем самым повысить самооценку. Исходя из потребностей пациен-
тов и родственников, на начальных этапах аутогенные внушения сочетались 
с гетеровнушениями, что позволило существенно сократить время на обуче-
ния их методам саморегуляции. Аутогенная тренировка также проводилась 
индивидуально и в групповой форме, 20-25 сеансов по 20-30 минут – боль-
ные и родственники с суицидальным поведением и 10-15 сеансов - больные 
и родственники без суицидального поведения. Следует отметить, что ауто-
генная тренировка была эффективной как для зависимых больных, так и для 
их родственников. 

Особенно значимыми в психотерапевтическом плане оказались когни-
тивный и поведенческий уровни личности. Когнитивно-поведенческая тера-
пия представляет собой процесс направленного формирования желаемых, 
конструктивных форм поведения на основе принципов теории научения. 
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Значение при проведении сеансов когнитивно-поведенческой психотерапии 
придавалось обучению больных и их родственников навыкам борьбы с ак-
туализацией патологического влечения к ПАВ, игре, формированию адек-
ватного когнитивного функционирования, повышению фрустрационной то-
лерантности, овладению навыками, расширяющих их адаптационные воз-
можности, а также усилия были направлены на слом патологических паттер-
нов аутоагрессивного поведения.  

Придерживаясь общих принципов когнитивной психотерапии (отсут-
ствие отвлекающих факторов, интенсивная, отчетливая, структурированная, 
конкретизированная, наглядная подача информации), осуществлялась по-
этапная работа по выявлению, актуализации и систематизации косвенных 
признаков патологического влечения. Пациентам всех групп объяснялись 
его (патологического влечения) клинические проявления: болезненные 
ощущения в теле, раздражительность, сниженное настроение, сновидения 
аддиктивного содержания. Иногда патологическое влечение возникало в от-
вет на такие пусковые механизмы как встреча или телефонные звонки «зна-
комых собутыльников, наркоманов, игроков», конфликты в семье. Наилуч-
шие результаты в решении этой проблемы мы получили при использовании 
техник десенситизации. По мнению Вольпе, действия совершенные в вооб-
ражении, ничем не отличаются от обычных. Вначале больным предлагалось 
вспомнить те ситуации, которые провоцируют влечение с вербализацией 
эмоций и чувств. При достижении их максимальной выраженности (о со-
стоянии психофизического дискомфорта зависимый сигнализировал, как 
правило, поднятием указательного пальца руки), пациент сосредоточивал 
свое внимание на позитивном образе, тем самым, достигая состояния релак-
сации. Образ представляется несколько раз. На начальных этапах это упраж-
нение сочеталось с гетеровнушениями.  

Прорабатывалась проблема рецидива. Когнитивное реструктурирова-
ние психики пациентов осуществлялось таким образом, что рецидив заболе-
вания воспринимался ими как возможная негативная составляющая процесса 
ремиссии, но с которыми необходимо бороться. Поэтому очередной срыв не 
вызывал у больных с аддиктивными расстройствами каких-либо панических 
настроений. А, наоборот, он стимулировал больных к дальнейшему актив-
ному совершенствованию и личной ответственности с учетом предыдущих 
ошибок. 

Для нейтрализации аффективных состояний, возникающих, как прави-
ло, при ожидании срыва, либо при рецидиве аддиктивного заболевания у ре-
бенка/мужа, использовались техники десенситизации. Матери и жены пред-
ставляли образы, связанные со страхом рецидива заболевания у больного 
члена семьи. При ощущении максимальных проявлений (тревога, беспокой-
ство, раздражительность, вегетативные нарушения) женщины сразу пере-
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ключались на состояние релаксации. Это упражнение за период занятия за-
креплялось несколько раз. 

 Среди больных с суицидальным поведением дополнительно применя-
лись техники десенситизации, включающие образы суицидального содержа-
ния. Другими словами, при обострении патологического влечения пациент 
представлял свое падение в «яму проблем» в прямом и переносном смысле. 
При этом больные отмечали не только неприятные физические ощущения 
(холод, темнота), но и психические (одиночество, невостребованность, от-
чужденность). Позитивные образы были связаны с представлениями хоро-
шего самочувствия, уверенности в себе, любви и понимания со стороны 
близких родственников. 

Тот же принцип соблюдался среди родственников с суицидальным по-
ведением. Иными словами, также применялись техники десенситизации, на-
правленные на дезактуализацию суицидальных тенденций. При возникнове-
нии негативного состояния, включающее в себя чувство бессилия, снижен-
ное настроение, суицидальные намерения, испытуемые должны были фор-
мировать позитивные образы. 

Осуществлялась поэтапная работа по выявлению, актуализации и сис-
тематизации косвенных признаков суицидального намерения: снижение на-
строения и социальной активности, возникновение мыслей о бесперспектив-
ности будущего и нежелательности своего существования. В период про-
должительного лечения выявлялись скрытые когнитивные процессы и обра-
зования, а в них – иррациональные элементы. Основной постулат проводи-
мой когнитивной терапии – «Неправильные мысли ведут к неправильным 
поступкам». В частности, женщины полагали, что ответственность за болез-
ненное состояние своих детей/мужей они должны нести наравне с ними или 
сосуществование с больным рано или поздно должно завершиться смертью, 
в том числе суицидальной какой-либо из сторон. При этом возможность вы-
здоровления обеих сторон, женщинами вообще не рассматривалась. Коррек-
ция искаженной информации проводилась через апелляцию к научным дан-
ным или к конкретным клиническим примерам. Все реальные, психотравми-
рующие проблемы, с которыми сталкивались они, также становились пред-
метом обсуждения. 

Когнитивно-поведенческая психотерапия проводилась индивидуально 
и в группе. Продолжительность курса когнитивно-поведенческой психоте-
рапии составляла от 10 до 30-ти сеансов, 2-3 раза в неделю по 1-1,5 часа.  

Роль семьи в становлении аддиктивных расстройств, в формировании 
суицидального поведения и в реабилитации зависимых и их родственников в 
настоящее время признается большинством специалистов соответствующего 
профиля [19, 40]. В то же время, обнаруживались некоторые специфические 
трудности. На получение от матерей и жен согласия участия в семейной 
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психотерапии приходилось затрачивать значительно больше времени. Как 
правило, женщины не осознавали (или не соглашались) своей роли в форми-
ровании и поддержании зависимого и суицидального поведения. Участие в 
лечении пациента чаще ограничивалось настоятельными просьбами и требо-
ваниями его госпитализации. Возможно, это связано с тем, что семья охотно 
принимает позитивные изменения до тех пор, пока они не угрожают при-
вычному для них взаимодействию, «гомеостазу» [64]. 

Различные варианты семейной терапии в первую очередь были ориен-
тированы на преодоление семейной дисфункциональности, а также на раз-
рушение патологических стереотипов, на улучшение социальных навыков.  

Среди методов семейной психотерапии эффективными были цирку-
лярное (системное) интервью, метод экстернализации проблемы, кратко-
срочная психотерапия супружеской пары и профилактика психологии жерт-
вы. Психотерапевтическая работа велась как индивидуально с больными и 
созависимыми, так и совместно (больные и созависимые). 

Метод циркулярного (системного) интервью позволял получать не 
только сведения о семейной проблеме, но и одновременно осуществлять 
психотерапевтические интервенции.  Стратегии, используемые больными и 
их родственниками, были стереотипными и негибкими. Чаще всего присут-
ствовали необоснованные требования, угрозы, шантаж. Пациенты чаще счи-
тали виноватыми в их заболевании своих матерей и жен, полагая, что жела-
ние употребить ПАВ или участвовать в азартной игре возникает из-за скан-
далов в семье, провоцируемых созависимыми членами семьи. В свою оче-
редь, попытки взять под тотальный контроль поведение зависимого ребен-
ка/супруга заканчивались разочарованием, безразличием. Циркулярные во-
просы помогали обеим сторонам осознать, что позиции: «Где бы напиться, 
уколоться, она достала меня», «Ей все денег мало, надо отыграться», «Либо 
я умру, либо он» являются непродуктивными, саморазрушающими. Психо-
терапевтическая тактика была построена таким образом, что аддиктивные 
больные, матери и жены приходили к пониманию необходимости равномер-
ного распределения ответственности за все события семейной жизни. Поми-
мо того, родственникам предлагалось в той или иной мере дистанцироваться 
от забот о больных, восстановить собственные интересы, увлечения, круг 
общения и в целом стремиться жить «своей жизнью». В результате прежние 
патологические конструкты подвергались «утилизации» с постепенным 
формированием новых. 

Акцентировалось внимание на причинах возникновения семейного 
дисбаланса и возможностях его нормализации, при условии со стороны же-
ны/матери, придерживаться партнерского стиля взаимоотношений без попы-
ток тотального контроля поведения больного, со стороны аддикта - полного 
отказа от употребления ПАВ, участия в играх. Больным и родственникам 
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предлагалось обсуждать и принимать решения совместно. Им рекомендова-
лось в случае возникновения сложных, на их взгляд, безвыходных ситуаций, 
обращаться за помощью к специалисту. 

Психотерапевтическая тактика метода экстернализации проблемы бы-
ла построена так, чтобы пациенты воспринимали семейную проблему, сим-
птом дисфункциональности с позиции «наблюдателя». Это позволило от-
крыть им доступ к его перспективам и ресурсам. Включение пациентов к 
решению семейной проблемы реализовалось первоначально на вербальном 
уровне. Больные предлагали свои пути нормализации семейной обстановки. 
Однако акцент ставился в первую очередь на полном отказе от употребления 
ПАВ, участия в играх. Периодически нами иллюстрировались собственные, 
своего рода адекватные пути решения проблем. В тоже время они не пре-
подносились как аксиоматические. 

При применении метода экстернализации проблемы женщины должны 
были охарактеризовать те чувства, которые возникали при таком подходе. 
Они предлагали свое видение решение аддиктивной семейной проблемы.  

В группе зависимых больных и ближайшего окружения, в анамнезе 
которых фиксировались суицидальные формы аутоагрессивного поведения, 
семейная психотерапия была направлена на разрушения непродуктивных 
паттернов саморазрушающего поведения. Слом неадаптивных семейных 
взаимодействий происходил следующим образом. 1) Подчеркивалась общ-
ность развития суицидального поведения при зависимости и созависимости. 
Это достигалось за счет вербализации и иллюстрации параллелизма указан-
ных феноменов, констатацией суицидальных мыслей и попыток между чле-
нами семьи. 2) Проигрывались имеющиеся отношения в семье с последую-
щим анализом. 3) Вырабатывались и закреплялись продуктивные стили 
внутрисемейных отношений. 

Предложенная тактика семейной психотерапии может проводиться как 
индивидуально с больным, так и с супружескими парами.  

Консультирование или краткосрочная психотерапия супружеской пары 
включала в себя следующие моменты. Супружеской паре объяснялось, что 
аддиктивное поведение – это проблема семейная, так как страдают все члены 
семьи. Акцентировалось внимание на причинах возникновения семейного 
дисбаланса и возможностях его нормализации, при условии полного отказа 
от употребления ПАВ, участия в играх. Паре предлагалось обсудить и при-
нять решение по этому вопросу. Женам рекомендовалось вербально поощ-
рять мужа за трезвость, а также совместно с мужем обсуждать любые про-
блемы в семье. Женам также объяснялось, что она в некоторых случаях мо-
жет своим поведением и резкими высказываниями провоцировать срывы. В 
затруднительных ситуациях или если пара преднамеренно движется по не-
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правильному пути, наша активность была минимальной. Обычно давались 
рекомендации. 

Консультирование пар с суицидальным поведением сопровождалось 
вербализацией и демонстрацией внутрисемейных стилей отношений, спо-
собствующих актуализации суицидальных тенденций. В частности, реко-
мендовалось избегать агрессивной манеры общения, не формировать друг в 
друге комплекса вины. Предлагалось обсуждать и планировать перспектив-
ные семейные проекты, побуждать оптимизм, чаще реализовывать совмест-
ное времяпровождение. 

В группе матерей с суицидальным поведением дополнительно анали-
зировались ситуации по совершению суицидальных попыток. Матери, абст-
рагируясь от себя, давали независимую оценку этих эпизодов, вербализиро-
вали иные продуктивные стратегии поведения. Периодически нами иллюст-
рировались собственные, своего рода адекватные пути решения проблем. В 
тоже время они носили рекомендательный характер.  

Ключевым моментом в профилактике аутоагрессивного поведения яв-
ляется работа по «Избавлению от психологии жертвы». Родственникам были 
показаны психологические награды и негативные последствия психологии 
жертвы. При этом выделялась «красной чертой» высокая суицидогенность 
феномена виктимности, способного актуализировать явные и латентные 
формы аутоагрессии у ближайшего семейного окружения, а именно у мужа и 
детей. 

Профилактика психологии жертвы состояла в выявлении паттернов 
виктимного поведения, в научении вербализировать свои чувства и распо-
знавать роль спасателя, от которой они должны отказаться. В беседе прово-
дились параллели между феноменами виктимности и суицидального поведе-
ния. Происходило обучение навыкам отстаивания своего мнения и правиль-
ного распределения ответственности между всеми членами семьи.  

Продолжительность курса семейной психотерапии составляла от 20 до 
30-ти сеансов, 2-3 раза в неделю по 1,5-2 часа. 

На сеансах групповой психотерапии осуществлялась коррекция нару-
шенных межличностных отношений и закрепление адекватных форм реаги-
рования в процессе группового воздействия. Именно групповая психотера-
пия позволила добиться наиболее заметного позитивного эффекта как у за-
висимых больных, так и у их родственников. Вместе с тем, групповая психо-
терапия больных алкоголизмом, опиатной наркоманией и с зависимостью от 
азартных игр отличалась более директивным стилем ведения группы психо-
терапевтом, по сравнению с лицами созависимым поведением, более актив-
ным участием специалиста в дискуссиях и более четким структурированием 
времени и тематики занятий. Многие авторы также указывают на то, что 
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психотерапевт в группах аддиктов должен быть более активен и директивен, 
с четким модулированием своих эмоций и рефлексией.  

Собственные наблюдения позволили выделить несколько видов эф-
фектов от групповой психотерапии, которые, на наш взгляд, в наибольшей 
степени способствуют коррекции поведения зависимых больных и родст-
венников: 

 - осознание проблемы и вербализация негативного опыта.  Через по-
ставленные психотерапевтом специальные вопросы, задаваемые членам 
группы, происходит осознание скрытых проблем – конфликтности в семье и 
с окружающими, эпизодов неправильного поведения, включая суицидаль-
ное. Самораскрытию членов группы способствует наличие близкой по духу 
аудитории, которая понимает и разделяет все тревоги и проблемы участника 
группы. Со стороны психотерапевта и других членов группы создаются ус-
ловия для раскрепощения и вербализации негативных чувств, накопленные 
за многие годы. Мощным фактором, блокирующим отрицательные эмоции 
является внимание и поддержка группы. Возможность раскрыться обуслов-
ливает у участника групповой терапии нейтрализацию психоэмоционального 
напряжения, снижение неприязни к родственникам и к другим лицам, кото-
рые, по мнению обследуемого, явились источником его бед; 

 - обмен информацией позволяет пациентам и родственникам посмот-
реть на свое поведение более отстраненно, объективно, провести анализ, на-
метить пути преодоления своего негативного поведения; 

- имитационное поведение заключается в возможности учиться друг у 
друга конструктивным моделям поведения, перенять у позитивно настроен-
ных членов группы мировоззренческие позиции и житейские навыки, спосо-
бы преодоления стрессовых ситуаций. Коррекция неадекватных и стерео-
типных моделей поведения была эффективной за счет анализа, как собствен-
ных отношений, так и отношений других членов группы. Общение с такими 
членами группы потенцирует развитие оптимистических установок на 
жизнь, альтруизма, готовит больных и созависимых лиц к участию в реаби-
литационных программах и в  собраниях групп самопомощи зависимых 
больных, родственников пациентов. Кстати, три человека (созависимые ли-
ца) после прохождения полного курса групповой психотерапии, организова-
ли впоследствии собрания помощи родственникам зависимых больных; 

 - конфронтация возникала вследствие отсутствия полного единодушия 
в группе. Мы также не препятствовали конфронтации между участниками 
группы. Она способствовала выработки оптимального решения при обсуж-
дении сложных жизненных ситуаций, включая и суицидальное поведение. 
Положительным моментом конфронтации в группе являлось то, что создава-
лась возможность обучения больных и созависимых навыкам бесконфликт-
ного общения, вырабатывались умения сдерживать свои эмоции и сопротив-
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ляться нажиму более активных приятелей, играющих в их жизни отрица-
тельную роль; 

- коррекция самосознания возникает в ответ на интенсивные взаимо-
действия с партнерами по группе. В группе ее член получает непредвзятое 
мнение о самом себе. При формировании адекватной самооценки, участники 
группы становятся уверенными в себе, спокойными, повышается фрустра-
ционная толерантность. Поскольку актуализация суицидального поведения 
тесно связана с заниженной самооценкой, ее повышение за счет группового 
коррекционного воздействия создает предпосылки для снижения суицидаль-
ной готовности, а, следовательно, и для достижения продолжительной и ста-
бильной ремиссии. 

Наиболее обсуждаемые темы на сеансах групповой психотерапии у 
обследуемых с суицидальным поведением были: «Болезнь», «Здоровье», 
«Смысл существования», «Почему люди совершают попытки самоубийст-
ва». На групповых сессиях обсуждались вопросы восстановления естествен-
ной полноценной жизни, особенных механизмов ее обеспечения. Восстанов-
ление экзистенциальной значимости, витального ощущения жизни, ее мно-
гообразия осуществлялось посредством апеллирования к эпизодам жизни до 
заболевания, к тем особенностям восприятия окружающей действительно-
сти, обеспечивающим гармоничное взаимодействие и самодостаточность.  

Занятия проводились в малых закрытых группах (7-12 человек), один 
раз в неделю, продолжительностью 2-2,5 часа, 20-25 встреч. 

Оценка эффективности 
Анализ эффективности лечебных и реабилитационных мероприятий 

проводился в конце амбулаторного лечения (на 7-8 месяц наблюдения), ко-
торый включал в себя: клинико-психопатологическое обследование (оценка 
психического, соматовегетативного, семейного и социального статусов) и 
катамнестическое наблюдение от одного года до трех лет. Нами предложены 
клинические критерии, позволяющие не только оценивать эффективность 
лечебно-реабилитационных мероприятий, но и строить определенные про-
гнозы в отношении развития суицидоопасных состояний у больных и их 
родственников. 

Под наблюдением находилось 461 человек; из них 216 человек (46,9%) 
прошли полный предлагаемый курс лечения, 109 человек (23,6%) пройдя 
курс фармакотерапии, прервали участие в групповой психотерапии и огра-
ничились участием в краткосрочных и среднесрочных терапевтических ме-
роприятиях без последующей психотерапевтической поддержки.  

Для объективизации данных группы были поделены потому же прин-
ципу, что и в предыдущих главах, то есть на обследуемых с суицидальным 
поведением (основные группы) – 172 человека (37,3%) и на обследуемых без 
суицидального поведения (группы сравнения) – 289 человек (62,7%).  



212 
 

Больные с аддиктивными расстройствами полностью прошли стацио-
нарный курс психофармакотерапии. Спустя некоторое время больные и их 
родственники (через 5-7 сеансов или на 10-14 дни) отказались от психотера-
певтического лечения и реабилитации из основных групп 34 человека 
(19,7%) и из групп сравнения – 102 человека (35,3%). Поэтому оценка эф-
фективности проводилась от общего количества обследуемых в каждой 
группе (рисунок 39).  
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Рисунок 39. Распределение зависимых больных, матерей, жен с суицидальным поведением (БАС, 
БНС, БИЗС, МС, ЖС) и зависимых больных, матерей, жен без суицидального поведения (БА, БН, 
БИЗ, МАБ, ЖАБ) в зависимости от участия в программе      

 
Полный курс лечебно-реабилитационной программы среди обследуе-

мых с суицидальным поведением прошли в порядке убывания: больные ал-
коголизмом (77,5%), больные опиатной наркоманией (75,4%), больные с за-
висимостью от азартных игр (55,6%), матери (46,4%) и жены (44,8%).  В 
группах сравнения эти соотношения распределились: больные алкоголизмом 
(46,5%), с зависимостью от азартных игр (42,3%), больные опиатной нарко-
манией (33,3%), матери (36,4%) и жены (27,4%). Из приведенных данных яв-
ствует, что мотивация на участие в длительных терапевтических мероприя-
тиях была выше у зависимых больных и родственников с суицидальным по-
ведением, чем у больных и родственников групп сравнения. Высокая моти-
вация в терапии, вероятно, связана с переживаемыми чувствами страха, тре-
воги за свою жизнь. Больные и родственники, совершившие намеренные по-
пытки самоубийства, так же как и те, которые не преследовали в реализации 
суицидной попытки летального исхода, выражали сожаление по поводу слу-
чившегося. Именно желание предотвратить возможность развития суицид-
ных тенденций являлось ведущим мотивом участия в программе. Анализ ди-
намики аддиктивных расстройств и психических нарушений у родственни-
ков с иллюстрацией негативных последствий этих состояний являлся допол-
нительным аргументом по повышению мотивации участия в лечебно-
реабилитационном процессе больных и их родственников.  

Отчасти парадоксальными, на наш взгляд, были результаты по отка-
завшимся от психотерапевтического лечения. Удельный вес больных алко-
голизмом и опиатной наркоманией с суицидальным поведением (12,5% и 
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14,0%) подтверждает высокую мотивацию этих пациентов в продолжение 
лечения, тогда как удельный вес больных лудоманией основной группы со-
ставил 27,8%. Отказавшихся от лечения матерей и жен было 13,5% и 20,6%. 

Показательны данные по обследуемым лицам из групп без суицидаль-
ного поведения. Наибольшее количество лиц, которые отказались от лечения 
– это жены аддиктов (43,8%), далее следовали больные опиатной наркома-
нией (40,0%), больные с зависимостью от азартных игр (34,6%), больные ал-
коголизмом (29,6%), матери больных (21,5%). Обследуемые лица ссылались 
на повышенную занятость и финансовую несостоятельность. Думается,  что 
со стороны респондентов помимо указанных причин, имелась некоторая не-
дооценка всей серьезности последствий зависимости/созависимости. Многие 
из них не рассматривали эти феномены как болезненные состояния. Этим и 
объясняется преобладание среди них отказавшихся от продолжения участия 
в программе. 

Прервали психотерапевтическое лечение (не участвовали в групповой 
психотерапии): больные алкоголизмом - 10,0% и 23,9%; больные опиатной 
наркоманией – 10,5% и 26,6%; больные с зависимостью от азартных игр – 
16,7% и 23,1%; матери – 17,9% и 33,8%; жены – 34,4% и 28,7%. То есть в по-
казателе по отказавшимся участвовать в групповой терапии, обследуемых с 
суицидальным поведением было меньше, по сравнению с респондентами 
второй группы. 

Статистическая обработка данных представлена в таблице 119.  
Таблица 119 

Результаты  данных по участию обследованных в программе 
 

показатели значение критерия χ2-Пирсона уровень значимости 
Больные алкоголизмом 

прошли полный курс 6,381 0,03 
отказались от лечения 4,61 0,04 
прервали лечение 3,243 0,07 

Больные опиатной наркоманией 
прошли полный курс 11,58 0,001 
отказались от лечения 8,92 0,003 
прервали лечение 4,5 0,03 

Больные с  зависимостью от азартных игр 
прошли полный курс 0,006 0,91 
отказались от лечения 0,23 0,63 
прервали лечение 0,27 0,60 

Матери больных с аддиктивными расстройствами 
прошли полный курс 9,02 0,005 
отказались от лечения 54,72 0,001 
прервали лечение 9,99 0,002 

Жены больных с аддиктивными расстройствами 
прошли полный курс 4,692 0,03 
отказались от лечения 4,757 0,02 
прервали лечение 0,502 0,47 

                 Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
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Эффективность проводимых лечебно-реабилитационных мероприятий 

подтверждается данными по динамике соматовегетативной, психопатологи-
ческой симптоматики, суицидальной активности и по показателям, характе-
ризующих восстановление семейного и социального статусов.   

Отмечено нивелирование до полного исчезновения соматовегетатив-
ных расстройств у больных с аддиктивными расстройствами и их родствен-
ников. Следует обозначить, что по большинству клинических признаков со-
матовегетативных нарушений достоверных отличий между сравниваемыми 
группами не обнаружено. Тем не менее, удельный вес указанных рас-
стройств после лечения значительно снизился как у обследованных основ-
ных групп, так и у обследованных групп сравнения. Например, у больных 
алкоголизмом головные боли до реализации нашей программы фиксирова-
лись у 72,5% больных основной группы и у 76,1% пациентов групп сравнне-
ния, после лечения результаты были соотвественно 30,0% и 47,9% (рис. 40).   
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Рисунок 40. Динамика соматовегетативных расстройств у больных алкоголизмом с суицидальным 
поведением (БАС) и у больных алкоголизмом без суицидального поведения (БА) до и после лече-
ния      

 
Установлено купирование болевой симптоматики: боли в сердце до 

лечения констатировались в 30,0% случаев – основная группа и в 7,0% - 
группа сравнения. После лечения кардиалгии фиксировались лишь во второй 
группе больных (4,2%). Боли в эпигастральной области до лечения наблюда-
лись у 42,5% и 33,8%, тогда как после лечения  - у 15,0% и 15,5% больных. 

Существенно больше было больных с признаками нарушенного пище-
вого поведения (анорексия, переедания), а именно до лечения – 27,5% и 
7,0%. Однако после лечения и реабилитации удельный вес больных, не со-
блюдающих режим питания, стал меньше -  7,5% и 2,8%, соотвественно.  

С помощью предлагаемой комплексной программы удалось снизить 
интенсивность расстройств вегетативной нервной системы. Колебания АД 
до лечения выявлялись у 42,5% и 5,6%, после лечения – у 17,5% и 4,2% при 
этом различия были достоверны. Повышенная потливость в аналогичные пе-
риоды отмечалась у 40,0% и 22,5% и у 10,0% и 14,1%. Достоверные отличия 
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получены по симптомам «тремор» век, кистей рук – у 32,5% и 31,0% и у 
7,5% и 22,5%, и «гиперстезия» - в 20,0% и 38,0% и в 7,5% и 22,5% случаях.   

Больше было расстройств у больных наркоманией, которые также зна-
чительно подверглись редукции после прохождения программы (рис. 41).  
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Рисунок 41. Динамика соматовегетативных расстройств у больных опиатной наркоманией с суи-
цидальным поведением (БНС) и у без суицидального поведения (БН) до и после лечения      

 
Так, например, головные боли до лечения у больных опиатной нарко-

манией с суицидальным поведением выявлялись у 17,5%, у больных опиат-
ной наркоманией без суицидального поведения - 13,3%, тогда как после под-
ведения итогов по программе – в 7,0% и 4,4% случаях. Головокружение на-
блюдалось до лечения лишь в основной группе больных – 8,7%. 

Алгические проявления также постепенно нивелировались в процессе 
лечения и реабилитации. Часто беспокоящие боли и ломота в мышцах 
(31,5% и 31,1%) были менее актуальны после лечения – 10,5% и 13,3%. Боли 
в сердце разного характера (14,0% и 6,6%) сохранялись после лечения у не-
значительного количества пациентов (7,0% и 4,4%), а боли в животе беспо-
коили больных только до реализации программы (7,0% и 4,4%).  

У 38,5% и у 20,0% до лечения обнаруживались нарушения пищевого 
поведения, которые после лечения оставались у 12,2% и 13,3%. Однако, ин-
тенсивность была меньше, чем до лечения. 

Иллюстративны показатели по купированию вегетативной симптома-
тики. В частности, колебания артериального давления у больных основной 
группы до лечения (45,6%) были в два раза меньше (15,7%) после лечения, у 
больных группы сравнения этот показатель до лечения (24,4%) в более чем 
половине случаев встречался реже после лечения (13,3%).  

Нормализация деятельности вегетативной нервной системы подтвер-
ждается положительной динамикой симптома «гиперемия лица» (12,2% и 
11,1% - до лечения и 3,5% и 6,6% - после лечения). То же самое относится к 
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симптомам «гипергидроз»: (14,0% и 26,6%; 10,0% и 14,1%) и «тремор» 
(10,5% и 0,0%; 0,0% и 1,7%), соответственно. 

Нарушения ритма сердечной деятельности в виде тахикардии фикси-
ровалось у 64,9% больных группы БНС и у 42,2% пациентов группы БН. Как 
правило, тахикардия сохранялась раннее длительное время. В результате 
предлагаемой программы, тахикардия купировалась у большинства больных, 
о чем свидетельствует имеющееся небольшое количество больных первой 
группы с тахикардией после лечения – 14,0%, тогда как в группе сравнения 
удельный вес пациентов снизился незначительно, то есть до 31,1%.  

Что касается больных с зависимостью от азартных игр, то после реали-
зации программы достигнуты положительные результаты по многим показа-
телям соматовегетативных расстройств (рисунок 42).  
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Рисунок 42. Динамика соматовегетативных расстройств у больных с зависимостью от азартных 
игр с суицидальным поведением (БИЗС) и у больных с зависимостью от азартных игр без суици-
дального поведения (БИЗ) до и после лечения      

 
В большинстве случаев у больных лудоманией с суицидальным пове-

дением наблюдались головные боли (55,6%), у больных лудоманией без 
суицидного поведения этот показатель был у 15,4%. Однако, в процессе ле-
чения у 27,8% и 11,5% головные боли носили невыраженный и нерегуляр-
ный характер. Кардиалгии полностью купированы у больных обеих групп. 
Они были до лечения у 33,3% и 7,7% респондентов. Анорексия и переедания 
до лечения наблюдались у больных 1-ой группы в 22,0% случаях и у боль-
ных 2-ой группы - в 15,4%. Менее результативными оказались психотера-
певтические мероприятия для 5,6% БИЗС и для 7,7% БИЗ. Колебания АД 
обусловливали появление головных болей у обследованных. До лечения 
удельный вес больных с перепадами АД был у 55,6% и 15,4% пациентов. На 
наш взгляд, стабилизация АД была достигнута посредством данной про-
граммы, так как больных с этим симтомом осталось 11,1% и 11,5%. Наруше-
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ния сердечно-сосудистой деятельности проявлялось учащенными сердце-
биениями (50,0% и 11,5%). После лечения лишь у 11,1% и у 3,8% сохраня-
лась тахикардия.  

Симптомы: «повышенная потливость» (27,8% и 23,1%), «гиперстезия» 
(16,7% и 0,0%) полностью купированы у БИЗС (0,0% и 19,2%; 0,0% и 0,0%). 

Обращает на себя внимание положительная клиническая динамика, 
проявляющаяся в редукции ведущих соматовегетативных симптомов в обеих 
группах матерей больных с аддиктивными расстройствами (рисунок 43).  
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Рисунок 43. Динамика соматовегетативных расстройств у матерей с суицидальным поведением 
(МС) и у матерей без суицидального поведения (МАБ) до и после лечения      

 
При опросе матерей установлено, что головная боль и головокружение 

носили постоянный характер, это в свою очередь способствовало снижению 
работоспособности, ухудшению ночного сна, появлению раздражительно-
сти. Головные боли до лечения наблюдались у 28,5% матерей группы МС и 
18,9% у матерей группы сравнения, тогда после лечения этот симптом отме-
чался в равных соотношениях (10,7% и 10,8%).  

До лечения головокружения встречались у 21,4% и 37,8%. Полностью 
прекратили беспокоить головокружения у матерей первой группы, у матерей 
второй группы головокружения сохранялись в 13,5% случаях.  

Кардиалгические боли до лечения преобладали у подавляющего боль-
шинства матерей группы МС (53,5%), у матерей группы МАБ они были у 
12,1%. Выраженность этого симптома свидетельствует о дисфункции вегета-
тивной системы и, как правило, это сопровождалось аффективными рас-
стройствами: тревожностью, страхом смерти. При наличии сердцебиения 
матери испытывали указанные эмоции, были вынуждены более двух раз в 
день вызывать бригаду скорой помощи. Купирование этого симптома обес-
печивало женщинам спокойствие, уверенность в завтрашнем дне, ощущение 
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«снятия ограничений жизнедеятельности». После лечения боли в сердце 
фиксировались у 14,2% и 9,4%, при этом различия в основной группе мате-
рей были достоверны.  

По мере стабилизации психики, у обследуемых нормализовался аппе-
тит, особенно это было выражено у матерей группы МС. Первоначально 
расстройства пищевого поведения выявлены у 25,0% и 13,5%. Однако после 
лечения анорексия и переедания были только в группе МАБ (8,1%). Кроме 
того, матери первой группы сообщили и об употреблении качественно раз-
нообразных пищевых продуктов с большим содержанием витаминов и ми-
нералов. Нормализацию аппетита матери считали одним из «видных» крите-
риев эффективности. Ранее отсутствие аппетита у матерей было в период 
рецидива аддикции у их детей, а употребление большого количества мучных 
изделий и сладкого наблюдалось  у матерей в периоды кратковременных ре-
миссий у сыновей и дочерей. Поэтому колебание веса было 5±2 килограмма.  

Контроль АД осуществлялся двукратным измерением (утром и вече-
ром) на протяжении двух-трех месяцев. Так как его колебания обнаружены 
были у 28,5% матерей с суицидальным поведением и у 35,1% матерей без 
суицидального поведения. Через 1,5 месяца от начала терапии артериальное 
давление в более половине случаев в обеих группах матерей находилось в 
пределах 110/70 – 130/90 мм рт. ст., за исключением 10,7% и 20,3% матерей 
обеих групп. Стабилизация АД была достигнута посредством проведения се-
ансов гипнотерапии и аутогенной тренировки. Так как именно механизмы 
релаксации являются ведущими в нормализации деятельности сердечно-
сосудистой системы и в профилактике психосоматических расстройств. 

Как было сказано выше вазомоторные реакции (чувство жара, онеме-
ния, гиперемия лица, сухость кожи) констатировались у 46,4% матерей ос-
новной группы и у 25,6% матерей 2-ой группы. Лишь после лечения слабо-
выраженные вазомоторные реакции определялись у 14,2% и 16,2% матерей. 

Успешно были купированы нарушения сердечного ритма (0,0% и 
10,8%), которые до лечения беспокоили 17,8% и 20,2%.  

Эффективность программы доказана в группе жен больных (рис. 44).  
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Рисунок 44. Динамика соматовегетативных расстройств у жен с суицидальным поведением (ЖС) 
и у жен без суицидального поведения (ЖАБ) до и после лечения      
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Головные боли до лечения выявлены у 17,2% и у 10,9%. Однако после 
терапии удельный вес жен с этим симптомом был меньше: 3,4% и 9,5%. 

Иллюстративны показатели по анорексии и перееданию. До лечения 
расстройства питания фиксировались у 13,8% и 2,7%. После реализации про-
граммы нарушения пищевого поведения отсутствовали в обеих группах жен. 

Весьма эффективно купированы перепады АД (0,0% и 2,7%), хотя до 
лечения колебания АД наблюдались у 13,8% и 6,8%.  

Нарушения деятельности вегетативной системы отмечались у 20,7% и 
43,8%. Этот показатель после лечения снизился до 6,9% и 13,7%. 

Результаты данных с расчетом достоверности отражены в таблице 120. 
Таблица 120       

Купирование соматовегетативных расстройств 
показатели значение критерия χ2-Пирсона уровень значимости 

Больные алкоголизмом 
головные боли 3,373 0,06 
боли в сердце 1,737 0,18 
боли в животе 0,05 0,98 
анорексия, переедания 1,304 0,25 
колебания АД 5,5 0,02 
гипергидроз 0,387 0,53 
тремор 4,076 0,04 
гиперстезия 4,076 0,04 

Больные опиатной наркоманией 
головные боли 0,301 0,58 
боли в сердце 0,301 0,58 
боли в мышцах 0,009 0,92 
анорексия, переедания 0,033 0,85 
колебания АД 0,121 0,72 
гиперемия лица 0,538 0,46 
гипергидроз 5,79 0,01 
тремор 0,797 0,37 
тахикардия 4,33 0,03 
гиперстезия 1,42 0,23 

Больные игровой зависимостью 
головные боли 1,87 0,17 
анорексия, переедания 0,076 0,78 
колебания АД 0,002 0,96 
гипергидроз 3,91 0,04 
тахикардия 0,89 0,34 

Матери больных аддиктивными растройствами 
головные боли 0,44 0,50 
головокружение 1,98 0,15 
боли в сердце 7,29 0,007 
анорексия, переедания 1,17 0,27 
колебания АД 0,43 0,70 
вазомоторные реакции 3,32 0,06 
тахикардия 1,17 0,27 

Жены больных аддиктивными расстройстами 
головные боли 0,739 0,39 
колебания АД 0,81 0,36 
вазомоторные реакции 0,925 0,33 

       Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  
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Что касается психопатологических критериев, то по ним выявлено 
значительное количество достоверных отличий, иллюстрирующих эффек-
тивность комплексной лечебно-реабилитационной программы. За наблю-
даемый период у зависимых больных и их родственников заметно снижалась 
выраженность депрессивной, тревожной и дисфорической симптоматики. 
Настроение становилось стабильным без существенных колебаний. Резуль-
тативность предлагаемой программой заключалась в быстрой редукции кон-
фликтности, раздражительности, агрессивности, истероподобных реакций. 
Субъективно пациенты и родственники отмечали хорошее настроение и са-
мочувствие, отсутствие желания употреблять ПАВ, участвовать в игре, кон-
тролировать поведение больных. Обследуемые сообщали о внутреннем пси-
хологическом комфортном состоянии, желании жить, участвовать в общест-
венной жизни. В процессе психофармакотерапии и психотерапии у обсле-
дуемых нормализовался сон, аппетит, повысилась активность, они станови-
лись эмоционально доступными, приветливыми. Кроме того, у испытуемых 
исчезали слабость, вялость, пассивность, истощаемость. Значительно осла-
бевала интенсивность патологического влечения к ПАВ, игре: «Практически 
нет тяги», улучшалось настроение, сон. Относительным критерием эффек-
тивности были абсолютная индифферентность или реакции отторжения, не-
гативизма: «Это зараза, это яд». 

У больных алкоголизмом на начальном этапе ремиссии исходно по-
вышенные показатели депрессии (95,0% - группа БАС и 91,5% - группа БА) 
и тревоги (82,5% и 88,7%) постепенно снижались: депрессия – 25,0% и 
53,5%; тревога – 22,5% и 39,4% (рисунок 45).  
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Рисунок 45. Динамика психопатологических расстройств у больных алкоголизмом с суицидаль-
ным поведением (БАС) и у больных алкоголизмом без суицидального поведения (БА) до и после 
лечения      
Примечание. Эмоцион. лабильность - эмоциональная лабильность 
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Однако выраженность депрессивной симптоматики у больных алкого-
лизмом с суицидальным поведением уменьшалась значимо раньше и была 
достоверно ниже, чем в группе больных алкоголизмом без суицидального 
поведения. По тревожности выявлена тенденция к достоверности различий 
между сравниваемыми группами до и после лечения. Эмоциональная неус-
тойчивость до лечения у больных алкоголизмом первой группы фиксирова-
лась в 82,5% случаях, у больных второй группы – 74,6%, тогда как после ле-
чения в 32,5% и 38,0% случаях, соответственно.  

Показатели дисфории также продемонстрировали преимущество дан-
ной программы, так как до лечения она выявлялась у 90,0% и 83,0% боль-
ных, после лечения – у 35,0% и 54,9%. Различия были достоверными. Дис-
сомнические расстройства встречались у 62,5%  больных основной группы и 
у 88,7% больных алкоголизмом группы сравнения. Однако после лечения и 
реабилитации различия между группами оказались еще более выраженными, 
а именно: 20,0%  - группа БАС и 43,7% - группа БА. 

Существенная дезактуализация патологического влечения у больных 
алкоголизмом сопровождалась редукцией интенсивности идеаторного ком-
понента ПВА. Если до лечения у больных алкоголизмом первой группы 
идеаторный компонент присутствовал у 95,0%, то после лечения – у 27,5%, а 
у больных второй группы – 94,3% и 43,7%, соответственно. 

Поведенческие расстройства в виде повышенной конфликтности, раз-
дражительности, враждебности и оппозиционности наблюдались у 90,0% и 
83,0% обследуемых, а после лечения – у 37,5% и 56,3%. 

Результативность программы подтверждается отличиями по снижению 
до полного исчезновения депрессивной симптоматики у больных наркома-
нией с суицидальным поведением с 91,2% до 21,0%, в группе больных нар-
команией без суицидального поведения – с 86,6% до 57,8% (рис. 46).  
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Рисунок 46. Динамика психопатологических расстройств у больных опиатной наркоманией с суи-
цидальным поведением (БНС) и у больных опиатной наркоманией без суицидального поведения 
(БН) до и после лечения. Примечание. Эмоцион. лабильность - эмоциональная лабильность 
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Из представленных на рисунке 46 данных видно, что тревога до лече-
ния в обеих группах больных отмечалась у 82,4% и 31,1%. Несмотря на от-
сутствие значимых отличий в период ремиссии, тем не менее, можно отме-
тить существенное снижение уровня тревоги в основной группе больных 
(24,6%) по сравнению со второй группой больных (11,1%). 

Зачастую эмоциональная неустойчивость обусловливала возникнове-
ние у пациентов сниженного фона настроения, эмоционального дискомфорта 
(26,3% и 31,1%). В ходе проводимых лечебно-реабилитационных мероприя-
тий эмоциональная лабильность сохранялась у 10,5% и 8,8% обследуемых. 

Дисфорическая симптоматика, наблюдаемая у большинства больных в 
начале лечения (82,4% - группа БНС и 53,3% - группа БН), резко снижалась 
в процессе лечения (35,0% и 28,8%). Однако различия между сравниваемы-
ми группами были не достоверны, что, вероятно, связано со снижением чис-
ла больных в группах к концу курса лечения. 

 Весьма иллюстративны показатели, характеризующие нормализацию 
сна. Так до лечения нарушения сна в виде частых просыпаний, поздних за-
сыпаний, сновидений кошмарного и связанных с наркотической тематикой 
характера отмечались у 64,9% больных основной группы и у 60,0% больных 
группы сравнения. После лечения различия оказались статистически значи-
мыми: нарушения сна в группе больных с суицидальным поведением были 
достоверно реже таковых в группе больных без суицидального поведения на 
протяжении большей части исследования (19,2% и 37,7%).  

До проводимого лечения мысли о наркотике занимали главенствую-
щее положение, мешали выполнению повседневных обязанностей у 68,4% 
больных группы БНС и у 68,8% больных группы БН. К третьему месяцу ле-
чения констатировалось достоверное снижение их активности у больных с 
суицидальным поведением (26,3%), тогда как в группе больных без суици-
дального поведения удельный вес идеаторного компонента ПВН оставался 
высоким (49,8%). 

Достоверные отличия получены по поведенческим расстройствам. Так, 
например, до применения настоящей программы они наблюдались у 63,2% и 
68,9% больных, после лечения – у 19,2% и 40,0%, соответственно.  

Высокий удельный вес депрессии до лечения фиксировался у 77,8% 
больных с зависимостью от азартных игр с суицидальным поведением и 
80,8% больных без суицидального поведения. Настоящая программа позво-
лила снизить депрессивные проявления (27,8% и 46,2%) (рисунок 47).  

До похождения программы тревожность у больных первой группы бы-
ла выше (44,4%), чем у больных второй группы (38,4%). Однако после лече-
ния уровень тревоги в основной группе больных (5,6%) был достоверно ни-
же такового в группе сравнения (19,2%). 
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Рисунок 47. Динамика психопатологических расстройств у больных с зависимостью от азартных 
игр с суицидальным поведением (БИЗС) и у больных с зависимостью от азартных игр без суици-
дального поведения (БИЗ) до и после лечения      
Примечание. Эмоцион. лабильность - эмоциональная лабильность 

 
Эмоциональная неустойчивость и до лечения, и после лечения доми-

нировала в группе больных с суицидальным поведением (100,0% и 55,6%), в 
группе больных без суицидального поведения эмоциональная лабильность в 
аналогичные периоды встречалась в 34,6% и 19,2% случаях. Вместе с тем, 
применение настоящей программы позволило снизить показатели по эмо-
циональной неустойчивости на 44,4% или в 1,8 раза. 

Дисфория до лечения отмечалась в первой группе больных у 38,9%, во 
второй группе – у 34,6%, после лечения, достоверно меньше она была в ос-
новной группе – 5,6%, в группе сравнения – 19,2%. 

На отсутствие эффекта от программы указали 5,6% - группа БИЗС и 
7,7% - группа БИЗ с нарушениями сна. Однако до лечения нарушения сна 
были выявлены 27,8% и 19,2%, соответственно. 

Постоянные мысли об игре до проводимой терапии и реабилитации 
присутствовали у 77,8% больных с суицидальными тенденциями и у 23,0% 
больных без суицидального поведения, а после лечения – у 27,8% и 7,7%. 

У подавляющего большинства больных обеих групп до лечения фик-
сировались нарушения поведения (94,4% и 65,4%). В результате проводимых 
мероприятий удалось добиться существенного снижения удельного веса 
больных с поведенческими расстройствами (38,9% и 46,2%). 

Внедрение программы в наркологическую практику позволило полно-
стью купировать депрессивную симптоматику у матерей зависимых больных 
с суицидальным поведением. До программы депрессивная симптоматика 
фиксировалась у 25,0% матерей основной группы и у 13,5% матерей группы 
сравнения, после лечения – у 0,0% и 6,8%, соответственно. При этом суще-
ственно улучшался эмоциональный статус матерей. Характерны высказыва-
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ния женщин на этот счет: «На жизнь смотрю как-то иначе, мир увидела в 
цветах».  

Динамика обратного развития психопатологической симптоматики у 
матерей с суицидальным поведением представлена на рисунок 48. 

0

10

20

30

40

50

60

депрессия эмоцион.
лабильность

дисфория нарушения сна

до лечения МС до лечения МАБ
после лечения МС после лечения МАБ

 
Рисунок 48. Динамика психопатологических расстройств у матерей зависимых больных с суици-
дальным поведением (МС) и у матерей больных без суицидного поведения (МАБ) до и после ле-
чения      
Примечание. Эмоцион. лабильность - эмоциональная лабильность 

 
Ожидаемым и полезным эффектом применения предложенной реаби-

литационной технологии стала нормализация фона настроения. Так как до 
нее эмоциональная неустойчивость отмечалась у 53,6% матерей первой 
группы и у 39,2% матерей второй группы. С помощью лечебно-
реабилитационной программы удалось добиться достоверного снижения 
этого показателя именно в группе матерей с суицидальным поведением 
(17,8% и 33,8%). 

Вспышки раздражительности, злобы, агрессии до лечения наблюда-
лись у 21,4% матерей группы МС и у 47,3% матерей группы МАБ. В резуль-
тате терапии и реабилитации эта симптоматика встречалась у 14,2% и 36,4%. 

Данные свидетельствуют о том, что с применением антимортальных 
подходов выраженность диссомнических расстройств у матерей существен-
но купировалась. Из первоначально 50,0% матерей группы МС с наруше-
ниями сна после лечения их осталось 17,8%, а из 33,8% матерей группы 
МАБ - 20,2%.  

Депрессивная симптоматика констатировалась до лечения у 37,9% у 
жен больных с суицидальным поведением и у 56,2% жен без суицидального 
поведения. После терапии субдепрессия сохранялась некоторое время у 
20,6% группы ЖС и как видно еще больше у жен группы ЖАБ (43,8%). Же-
ны первой группы сообщали о значительном улучшении настроения, появ-
лении оптимистичности в собственных взглядах на будущее. Основная масса 
женщин группы ЖАБ выражала сомнения по выздоровлению своего больно-
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го мужа, и поэтому у них основное время суток преобладал сниженный фон 
настроения (рисунок 49).  
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Рисунок 49. Динамика психопатологических расстройств у жен зависимых больных с суицидаль-
ным поведением (ЖС) и у жен больных без суицидального поведения (ЖАБ) до и после лечения      
Примечание. Эмоцион. лабильность - эмоциональная лабильность 

 
Эмоциональная неустойчивость до лечения встречалась у 31,0% и у 

12,3%. По мере прохождения психофармакотерапии и психотерапии у по-
давляющего большинства жен с суицидным поведением отмечалась норма-
лизация психического статуса за счет купирования состояния внутренней 
напряженности и неустойчивости настроения. Так удельный вес жен этой 
группы с эмоциональной лабильностью составил лишь 3,4%. Жены второй 
группы, хотя и сообщали об улучшениях, тем не менее, считали, что у них 
сохраняется тревожность ожидания очередного срыва у больного члена се-
мьи. Невозможность взять ситуацию под тотальный контроль провоцирова-
ло у них раздражительность и неустойчивость настроения и после лечебно-
реабилитационных мероприятий (9,5%). 

Состояние дисфории наблюдалось в обеих группах жен до прохожде-
ния программы в равных соотношениях (31,0% - группа ЖС и 31,5% - груп-
па ЖАБ). В дальнейшем это состояние было купировано в большей степени 
у жен с суицидальным поведением. Дисфория сохранялась в 6,9% случаях у 
жен первой группы и в 13,7% случаях у жен второй группы.  

Продолжительный, без частых просыпаний сон констатировался в 
обеих группах жен. Со слов обследуемых женщин сны были приятного или 
нейтрального содержания. Состояние пробуждения характеризовалось бод-
ростью, отсутствием разбитости и слабости. Диссомнические расстройства 
наблюдались только до лечения (20,7% - группа ЖС и 4,1% - группа ЖАБ).  

Статистическая обработка данных с расчетом достоверно отличий по 
критериям эффективности реализуемой лечебно-реабилитационной про-
граммы отражена в таблице 121.  
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Таблица 121       
Результаты  статистических данных по критериям эффективности 

программы. Купирование психопатологических расстройств 
 

показатели значение критерия χ2-Пирсона уровень значимости 
Больные алкоголизмом 

депрессивная симптоматика 8,479 0,004 
тревога 3,302 0,06 
эмоциональная неустойчивость 0,339 0,56 
дисфория 4,073 0,04 
нарушения сна 6,285 0,01 
мысли о спиртном 2,841 0,09 
поведенческие расстройства 3,632 0,05 

Больные опиатной наркоманией 
депрессивная симптоматика 14,5 0,001 
тревога 3,01 0,08 
эмоциональная неустойчивость 0,076 0,78 
дисфория 0,828 0,36 
нарушения сна 4,132 0,03 
мысли о наркотике 5,54 0,01 
поведенческие расстройства 4,31 0,03 

Больные с зависимостью от азартных игр  
депрессивная симптоматика 1,52 0,21 
тревога 3,93 0,04 
эмоциональная неустойчивость 6,25 0,01 
дисфория 3,93 0,04 
нарушения сна 0,08 0,72 
мысли об игре 9,21 0,07 
поведенческие расстройства 0,23 0,63 

Матери больных  с аддиктивными расстройствами 
депрессивная симптоматика 1,98 0,15 
эмоциональная неустойчивость 9,99 0,002 
дисфория 0,481 0,48 
нарушения сна 0,308 0,58 

Жены больных с аддиктивными расстройствами 
депрессивная симптоматика 4,757 0,02 
эмоциональная неустойчивость 0,739 0,39 
дисфория 0,925 0,33 
Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  

 
Оценка эффективности социальной составляющей производилась по-

средством бесед с больными и их родственниками, наблюдением за поведе-
нием. Внимание уделялось восстановлению, коррекции и формированию 
нормативных личностных и социальных качеств обследованных. В процессе 
терапии аддикты и их родственники становились более эмоционально кон-
тактными. Длительное и постоянное участие в программе обеспечивало 
снижение конфликтности, нормализации межличностных отношений в се-
мье, с коллегами по работе, в неформальной обстановке с друзьями и други-
ми участниками групповой терапии. Процесс ресоциализации обычно начи-
нался с появления признаков нормативного морально-этического поведения: 
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обследуемые старались соблюдать личную санитарную гигиену, станови-
лись приветливым, спрашивали разрешение при совершении действий, 
имеющих отношение к другим членам семьи, стремились говорить правду, 
вникали в проблемы семьи и частично участвовали в решении ее бытовых 
проблем, проявляли интерес к состоянию своего здоровья, занимались физи-
ческой культурой и спортом, охотно беседовали с лечащим врачом, устраи-
вались на работу или возобновляли учебу. Более того, они принимали актив-
ное участие в общественных мероприятиях (жилищное управление, деятель-
ность в профессиональных сообществах и пр.). 

Респонденты сообщали, что лучше адаптировались в социальной сре-
де, улучшались коммуникативные процессы. Важным свойством нашей про-
граммы являлось потенцирование в больных проявление заботы о близких,  
а также желание оказывать им посильную помощь. Родственники, в свою 
очередь научились продуктивно взаимодействовать со своими больными 
членами семьи, равномерно распределять домашние и другие обязанности.   

Было установлено, что у больных БАС конфликтные отношения с ро-
дителями отмечались в 70,0% случаев, у больных группы БА – в 54,9%. Эф-
фективность реализуемых мероприятий подтверждается резким снижением 
внутрисемейной напряженности. При этом частота конфликтов в группе 
БАС была достоверно меньше, чем в группе БА (20,0% и 43,7%) (рис. 50).  
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Рисунок 50. Динамика показателей социально-психологической реадаптации у больных алкого-
лизмом с суицидным поведением (БАС) и у больных алкоголизмом без суицидного поведения 
(БА) до и после лечения      
Примечание. Конфликты в род. семьях - конфликты в родительских семьях 

 
Нормализация отношений после лечения обнаруживалась и в собст-

венных семьях больных. Так, до терапии и реабилитации конфликты были у 
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57,5% семей пациентов основной группы, в семьях больных группы сравне-
ния - у 49,3%. Однако в ходе программы конфликтность в семьях больных 
первой группы была значимо меньше ((17,5% и 39,4%).  

Достоверные различия получены по равномерному распределению от-
ветственности в семье (60,0% и 40,8%). По вопросам, касающихся лечения 
алкоголизма, выбора клиники, врача, покупки медикаментозных средств, 
мать или жена занимала позицию помощника.   

До терапии инициатива исходила от родственников (30,0% и 23,9%). 
Положительным моментом было и то, что частью бытовых проблем занима-
лись больные алкоголизмом ребенок или муж. В семьях больных без суици-
дального поведения решением практически всех вопросов занимались со-
ависимые родственники, так как сохранялось недоверие к больному алкого-
лизмом: «Рано доверять, может украсть или что-то по дешевке продать». 

На момент исследования собственные семьи имели 50,0% больных ал-
коголизмом с суицидальным поведением и 60,5% больных алкоголизмом без 
суицидального поведения. По трехлетним катамнестическим данным свои 
семьи создали только представители основной группы (57,5%)   

Треть больных первой группы (32,5%) и 38,0% больных второй груп-
пы, так или иначе, принимали участие в жизнедеятельности семьи и социума 
в целом. Анализ программы показал, что удельный вес пациентов, прини-
мавшие участие в жизни семьи, в других сферах жизнедеятельности досто-
верно был выше в группе БАС (62,5% и 45,1%). Возрастание социальной ак-
тивности в сравниваемых группах выражалось в расширении круга общения, 
то есть общение с лицами, не имеющих алкогольных проблем в семье. Боль-
ные алкоголизмом стали следить за своим внешним видом, совершать по-
купки, посещать парикмахерские, спортивные клубы. Улучшение качества 
жизни проявлялось заботой о детях, родителях. 

Отношение к социуму выражается посещением групповых занятий. И 
в количественном, и в качественном выражении показатель «регулярность 
посещения группы» превалировал в первой группе больных (60,0% и 40,8%). 
До программы посещаемость занятий групповой психотерапии составляла 
25,0% и 32,4%. На занятиях они проявляли большую активность и заинтере-
сованность в полном восстановлении. Охотно делились своими проблемами, 
вступали в дискуссии, выражали эмоции. Представители группы сравнения, 
наоборот, не соблюдали график посещения занятий, находили отговорки: 
«Плохо себя чувствую, давайте перенесем занятие на несколько дней, у меня 
проблемы и пр.». Иногда приходилось использовать активные интервенции. 
То есть приглашение на сеансы осуществлялось через значимых для пациен-
тов родственников. 

Раннее конфликтные отношения больных опиатной наркоманией с ро-
дителями констатировались в 61,4% случаях в семьях опиоманов с суици-
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дальным поведением и в 73,3% случаях в родительских семьях пациентов 
без суицидального поведения. Достоверных отличий по нейтрализации кон-
фликтности в процессе терапии и реабилитации между обеими группами не 
установлено. Тем, не менее, конфликтность с родителями в семьях больных 
основной группы была существенно меньше (38,5% и 55,5%).  

Конфликтность в собственных семьях до лечения (68,4% и 26,7%), и в 
ходе лечебно-реабилитационной программы была достоверно выше в семьях 
больных опиатной наркоманией с суицидальным поведением (38,5% и 
20,0%). Однако, как видно, падение показателя конфликтности было в 1,8 
раза, а в семьях группы сравнения этот показатель изменился не значительно 
(рисунок 51).  
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Рисунок 51. Динамика показателей социально-психологической реадаптации у больных опиатной 
наркоманией с суицидальным поведением (БНС) и у больных опиатной наркоманией без суици-
дального поведения (БН) до и после лечения      
Примечание. Конфликты в род. семьях - конфликты в родительских семьях 

 
Пациенты основной группы во взаимоотношениях с родственниками 

старались находить компромиссные решения, больные второй группы чаще 
выдвигали собственные требования без учета мнения родителей, жены, так 
как последние «делают как им удобно». Равноправное распределение до-
машних и других обязанностей до программы в первой группе больных 
встречалось в 29,8% собственных семей, тогда как анализ эффектности про-
граммы показал весьма значительные улучшения по данному параметру 
(54,3%). В семьях группы сравнения получены следующие результаты – 
31,1% и 40,0%, соответственно.  

Собственные семьи фиксировались у 63,2% больных с суицидальным 
поведением и у 26,7% пациентов без суицидального поведения. До апроба-
ции комплексной лечебно-реабилитационной программы это соотношение 
было следующим – 56,1% и 24,4%. 
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Социальная активность (позитивное отношение к работе, посещение 
спортивных и культурных заведений, общение с лицами, не имеющих про-
блемы с наркотиками) в результате лечения достоверно была выше у боль-
ных опиатной наркоманией с суицидальным поведением (52,6% и 31,1%). 
Однако до лечения социальная активность была весьма низкой – 15,7% и 
20,0%, соответственно. 

Помимо регулярных посещений занятий, пациенты первой группы не-
укоснительно выполняли домашние задания по программе (38,5% и 22,2%). 
БНС чаще рассказывали о своих впечатлениях по домашнему заданию, 
уточняли и проясняли какие-либо вопросы, демонстрировали успехи в груп-
пе, периодически просили повторить и закрепить задание. Для закрепления 
полученных результатов и придания уверенности окружающим, поочередно, 
каждой из участников предлагалось выступить в роли руководителя группы. 
До терапии и реабилитации посещаемость больных была 10,5% и 11,1%.   

Подавляющее большинство родительских семей лудоманов обеих 
групп отличала повышенная конфликтность (66,7% и 42,3%). Существенное 
улучшение психологического климата семьи удалось добиться в процессе 
терапии и реабилитации. Так, конфликтные отношения отмечали 16,7% 
больных основной группы и 30,8% больных группы сравнения (рис. 52). 
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Рисунок 52. Динамика показателей социально-психологической реадаптации у больных с зависи-
мостью от азартных игр с суицидальным поведением (БИЗС) и у больных с зависимостью от 
азартных игр без суицидального поведения (БИЗ) до и после лечения      
Примечание. Конфликты в род. семьях - конфликты в родительских семьях  

 
Высокий уровень конфликтности до реализации комплексной про-

граммы констатировался в собственных семьях азартных игроков с суици-
дальным поведением (77,8%) и в семьях больных с зависимостью от азарт-
ных игр без суицидального поведения (46,2%). С помощью программы кон-
фликтность в семьях больных основной группы существенно снизилась, хо-
тя, к сожалению, в половине случаев еще сохранялась (50,0%). В тоже время 
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в семьях больных группы сравнения выраженной положительной динамики 
не выявлено (30,8%). 

Согласно проведенному опросу женатых мужчин было в первой груп-
пе 44,4%, во второй группе – 73,1%. В течение наблюдаемого периода 
удельный вес женатых пациентов основной группы вырос до 55,5%, а в 
группе сравнения женатых стало меньше (69,2%) за счет развода одного из 
обследуемых (3,8%). 

Социальная активность до лечения фиксировалась в обеих группах в 
равных соотношениях (22,2% и 23,1%). Однако эффективность проводимых 
лечебно-реабилитационных мероприятий подтверждается достоверным пре-
вышением социальной активности в группе БИЗС (61,1% и 30,8%). Больные 
первой группы сообщали, что охотно вовлекались в решение «приятных» 
социальных проблем: «За делами некогда думать об игре», «Это как страш-
ный сон». 

Первоначально (до прохождения программы) занятия по групповой 
психотерапии посещали 22,2% пациентов с суицидальными тенденциями и 
23,1% больных без суицидального поведения. При этом многие из них были 
вынуждены ходить под давлением родственников. Высокий уровень мотива-
ции на полное восстановление обнаруживался у больных основной группы, 
так как регулярно посещали занятия 44,4%. Практически без изменений ос-
тавалась посещаемость группы больными без суицидального поведения 
(26,9%). 

 Что касается матерей, то конфликтные отношения в родительских 
семьях достоверно чаще были у матерей с суицидальными проявлениями до 
лечения (71,4% и 22,4%). В тоже время в семьях матерей первой группы 
конфликтность была снижена на 28,6%, в семьях группы сравнения – на 
12,1% (рисунок 53). 

Повышенная конфликтность была выше в семьях МС как до лечения 
(42,9% и 17,6%), так и после него (25,0% и 13,5%). Разница по снижению се-
мейной конфликтности в 1-ой группе составила 17,9%, во 2-ой – 4,1%. 

Иллюстративны данные по распределению семейных и других обязан-
ностей в сравниваемых группах. Лишь в незначительных случаях матери по-
зволяли своим больным детям проявлять самостоятельность в решении не-
которых вопросов (10,7% и 10,8%). Сенситивной к терапии оказалась группа 
МС, так как стремление к равноправному распределению обязанностей вы-
явлено у 53,6%. Матери второй группы считали, что применение данной 
стратегии поведения преждевременной и опасной. Поэтому из них лишь 
12,1% придерживались рекомендаций врача, касающегося распределения 
обязанностей. 

На период, предшествующий терапии и реабилитации, замужем было 
50,0% МС и 82,4% МАБ. За период катамнестического наблюдения  
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Рисунок 53. Динамика показателей социально-психологической реадаптации у матерей больных с 
суицидальным поведением (МС) и у матерей больных без суицидального поведения (МАБ) до и 
после лечения. Примечание. Конфликты в род. семьях - конфликты в родительских семьях 

 
удельный вес замужних основной группы составил 64,3%, а в группе срав-
нения  - 85,1%. 

Матери, вовлекаясь в болезненный круг проблем больного ребенка, 
переставали следить за своим здоровьем, внешним видом. Были утрачены 
социальные связи. Незначительная часть из них (28,5% и 35,1%) пытались 
сохранить социальные контакты. В ходе терапии адекватное и продуктивное 
социальное функционирование констатировалось у 53,6% и у 39,2%. 

Следует отметить, что матери достаточно редко удерживаются в дли-
тельных программах. Вероятно, это обусловлено жертвенностью поведения, 
низким осознанием своего болезненного состояния, стремлением скрыть 
свою «больную тайну». Поэтому регулярно сеансы групповой психотерапии 
до настоящей программы посещали 14,3% и 16,2%. Целесообразность и 
обоснованность применяемых подходов демонстрируется высоким уровнем 
посещений занятий женщинами с суицидальным поведением (50,0%), тогда 
как на сеансы групповой психотерапии ходили 33,8% матерей без суици-
дального поведения. 

Конфликтные отношения в родительских семьях жен больных встре-
чались у 68,9% и у 36,9%. Терапевтические мероприятия позволили снизить 
напряженность в родительских семьях (34,5% и 27,4%, соответственно) (ри-
сунок 54). 
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Рисунок 54. Динамика показателей социально-психологической реадаптации у жен с суицидаль-
ным поведением (ЖС) и у жен без суицидального поведения (ЖАБ) до и после лечения      
Примечание. Конфликты в род. семьях - конфликты в родительских семьях 

 
В подавляющем большинстве конфликтные отношения выявлялись в 

обеих группах жен аддиктов (58,6% и 52,0%). В процессе терапии конфликт-
ность сохранялась у 37,9% жен 1-ой группы и у 45,9% жен 2-ой группы.   

Если до лечения распределение обязанностей между женой и ее мужем 
наблюдалось у 27,5% жен группы ЖС и у 28,7% жен группы ЖАБ, то после 
терапии совместно с мужем дела решали 51,7% и 32,9%. То есть своим 
мужьям доверяли больше половины жен с суицидальным поведением. На-
пример, выбор наркологической клиники, врача, супруги обсуждали совме-
стно. В то время как в группе сравнения инициатива по этим вопросам в по-
давляющем большинстве случаев осталась за созависимыми женами. При 
этом жены первой группы сожалели, что не применяли эти подходы в се-
мейной жизни раннее.  

На момент обследования удельный вес замужних женщин оставался 
достаточно высокий в обеих группах (79,3% и 95,8%). За наблюдаемый пе-
риод замуж вышли женщины только основной группы (89,6%).  

Социальная активность была выше среди жен с суицидальным поведе-
нием, так как до лечения, она (активность) фиксировалась у 31,0% обсле-
дуемых, к концу лечения – у 51,7%. Жены стали чаще совершать покупки, 
следить за внешним видом, часть из них начали заниматься в спортивных 
клубах (фитнес, плавание). Улучшение качества жизни проявлялось заботой 
о детях, родителях. Жены основной группы пытались взаимодействовать с 
другими общественными организациями. Респондентки сообщали о норма-
лизации отношений с руководством и с коллегами по работе. У жен группы 
сравнения значения были следующие: 26,0% и 32,9%, соответственно.  

Отличия получены по посещаемости сеансов групповой психотерапии: 
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до лечения – 17,2% и 16,4%; после лечения – 48,2% и 26,0%. Жены-
суициденты считали, что групповая терапия укрепила их, открыла иные спо-
собы решения сложных ситуаций. Они неукоснительно выполняли домаш-
ние задания, проявляли активность и заинтересованность в позитивных из-
менениях в семье.  

Статистическая обработка данных отражена в таблице 122. 
Таблица 122       

Результаты  эффективности программы. Социально-психологическая реадаптация 
показатели значение критерия χ2-Пирсона уровень значимости 

Больные алкоголизмом 
конфликты с родителями 6,285 0,01 
конфликты в собственных семьях 5,702 0,01 
распределение обязанностей 3,76 0,05 
создание семьи 0,08 0,78 
социальная активность 7,811 0,02 
посещение группы 3,76 0,05 

Больные опиатной наркоманией 
конфликты с родителями 2,91 0,08 
конфликты в собственных семьях 4,11 0,04 
распределение обязанностей 2,78 0,09 
создание семьи 11,84 0,001 
социальная активность 8,28 0,004 
посещение группы 4,11 0,04 

Больные зависимостью от азартных игр  
конфликты с родителями 0,27 0,60 
конфликты в собственных семьях 1,66 0,19 
распределение обязанностей 2,45 0,11 
создание семьи 0,029 0,77 
социальная активность 3,99 0,04 
посещение группы 0,004 0,94 

Матери  больных с аддиктивными расстройствами 
конфликты с родителями 19,06 0,001 
конфликты в собственных семьях 8,106 0,004 
распределение обязанностей 28,24 0,001 
создание семьи 0,862 0,34 
социальная активность 17,62 0,001 
посещение группы 9,85 0,002 

Жены  больных с аддиктивными расстройствами 
конфликты с родителями 0,502 0,47 
конфликты в собственных семьях 0,448 0,50 
распределение обязанностей 3,62 0,05 
создание семьи 1,457 0,22 
социальная активность 3,62 0,05 
посещение группы 4,694 0,03 
Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p<0,05  

 
Весьма показательны значения по дезактуализации суицидального по-

ведения. Это подтверждалось не только вербальным отрицанием наличия 
некоторых форм суицидального поведения, но и продолжительными клини-
ческими наблюдениями и в ряде случаев объективными данными. Больные и 
родственники сожалели впоследствии о совершенных суицидальных попыт-
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ках. Суицидальные мысли не возникали. Респонденты выражали оптимизм, 
строили реальные планы. Обследуемые критически и объективно оценивали 
ситуации, связанные с суицидальными намерениями, полагая, что в генезе 
суицидальных форм поведения важную роль играет состояние отчаяния.  

Обращает на себя внимание факт отсутствия повторных суицидальных 
попыток. В дополнении к приведенным данным, следует добавить, что у 
больных и родственников выявлялось личностно проработанное критическое 
отношение к своему состоянию, к совершавшим суицидальным попыткам.  

Сохранение собственной жизни и забота о здоровье, по мнению рес-
пондентов, являются основополагающими. Удалось сформировать четкую 
позицию относительно обращаемости к специалистам в кризисных случаях.   

В результате проведенных лечебно-реабилитационных мероприятий 
снижение суицидальной активности наблюдалось у 150 человек (87,2%) из 
172 обследованных с суицидальным поведением: у больных алкоголизмом - 
36 человек (20,9%) от общего количества респондентов, у которых выявля-
лись те или иные формы суицидального поведения; у больных опиатной 
наркоманией – 49 человек (28,5%); у больных игровой зависимостью – 16 
человек (9,3%); у матерей – 22 человека (12,8%) и у жен – 27 человек или 
15,6%. Следует отметить, что суицидальная готовность проявлялась у аддик-
тов и родственников в течение первых 6-8 месяцев. На протяжении длитель-
ного периода за ними констатировался достаточно стабильный фон настрое-
ния. Дальнейшие катамнестические наблюдения свидетельствуют об отсут-
ствии каких-либо суицидальных тенденций. Поэтому здесь приводятся дан-
ные за указанный выше период. 

Динамика суицидальной активности у БАС представлена на рис. 55.  
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Рисунок 55. Динамика суицидальной активности у больных алкоголизмом с суицидным поведе-
нием (БАС) до и после лечения      

 
С помощью комплексной программы купированы многие проявления 

суицидального поведения. До лечения антивитальные переживания были у 
10,0%, после лечения – у 2,5%, по остальным показателям распределение 
было следующим: суицидальные мысли – 15,0% и 5,0%, суицидные замыслы 
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– 17,5% и 2,5%, суицидальные намерения – 5,0% и 0,0%, суицидные попытки 
– 52,5% и 0,0%, соответственно. 

Дезактуализация суицидального поведения отмечалась у больных опи-
атной наркоманией (рисунок 56).  
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 Рисунок 56. Динамика суицидальной активности у больных опиатной наркоманией с суицидаль-
ным поведением (БНС) до и после лечения      

 
Антивитальные переживания регистрировались до терапии в 10,5% 

случаев, тогда как к концу амбулаторного курса лечения они отмечались у 
5,3%. Существенно снижался удельный вес суицидальных мыслей с 19,2% 
до 5,3%, а суицидальные замыслы – с 14,0% до 3,5%. Полностью купирова-
ны суицидальные намерения – 7,0% и 0,0% и суицидальные попытки 49,1% 
и 0,0%, соответственно.   

Снижение суицидальной активности фиксировалось у БИЗС (рис. 57). 
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Рисунок 57. Динамика суицидальной активности у больных с зависимостью от азартных игр с 
суицидальным поведением (БИЗС) до и после лечения      

 
Антивитальные переживания и суицидальные мысли до лечения и реа-

билитации обнаружены у 27,8% и 33,3%. В то время как после лечения – по 
5,6%. Суицидальные замыслы и суицидальные попытки также были до лече-
ния – 16,7% и 22,2%, в процессе терапии они полностью дезактуализирова-
лись. 
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В группе матерей до лечения одинаковое количество было антиви-
тальных переживаний и суицидных мыслей – по 17,8%, после лечения 
удельный вес антивитальных переживаний составил 7,1%, суицидных мыс-
лей – 3,6% (рисунок 58).  
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Рисунок 58. Динамика суицидальной активности у матерей зависимых больных с суицидальным 
поведением (МС) до и после лечения      

 
Вместе с тем удельный вес суицидальных замыслов и суицидальных 

намерений до лечения был различный – 21,4% и 14,2%, а процент этих форм 
суицидального поведения после лечения – 7,1% и 3,6%. Суицидальные по-
пытки совершались матерями только до реализации настоящей программы 
(28,5%). 

Что касается группы жен, то по многим показателям установлены 
идентичные статистические значения. Однако они все отражают выраженное 
снижение суицидальной активности или высокую эффективность комплекс-
ной лечебно-реабилитационной программы (рисунок 59).  
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Рисунок 59. Динамика суицидальной активности у жен зависимых больных с суицидальным по-
ведением (ЖС) до и после лечения 

 
До лечения по 10,3% были антивитальные переживания, суицидальные 

замыслы и суицидальные намерения, после лечения соотношения выглядели 
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следующим образом: 3,4%:0,0%:0,0%. Суицидальные мысли встречались у 
13,7%, но в ходе терапевтических воздействий – у 3,4%. Суицидальные по-
пытки также как и в группе матерей совершались женами лишь до реализа-
ции программы. 

Продолжительность ремиссии является качественным и количествен-
ным показателем оценки достигаемых результатов терапии. В нашем случае 
под ремиссией подразумевается полный отказ от употребления психоак-
тив-ных веществ и от участия в азартных играх с постепенным  восста-
новлением  психического и соматического статусов, а также полное соци-
альное функционирование индивида в семье и обществе.  

Следует оговориться, что согласно данным некоторых отечественных 
авторов, продолжительность терапевтических ремиссий у больных в зависи-
мости от применения тех или иных терапевтических технологий, колеблется 
в широком диапазоне: до 12 месяцев – от 20,4% до 44%; до двух лет – от 
12,5% до 31% и от трех до пяти лет – от 20% до 26,3% [30, 35, 63, 100, 140]. 
Имеются работы, где приводятся более высокие значения по продолжитель-
ности ремиссии: 53,5% - 56,8% [75, 100]. Безусловно, приводимые результа-
ты превышают общероссийские. Однако внедрение и апробация в нарколо-
гию иных методов терапии и реабилитации повышает эффективность лече-
ния в целом, что, естественно, отражается на продолжительности  ремиссии. 

Анализ показал, что продолжительность ремиссии после прохождения 
программы до одного года у больных алкоголизмом с суицидальным пове-
дением достоверно была больше (45,0%), чем у больных алкоголизмом без 
суицидального поведения (25,4%) (рисунок 60).  
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Рисунок 60. Продолжительность ремиссии при трехлетнем катамнестическом наблюдении у 
больных алкоголизмом с суицидальным поведением (БАС) и алкоголизмом без суицидального 
поведения (БА)       

 
Ремиссия до двух лет также значимо превышала в группе БАС (37,5%), 

тогда как в группе БА она была у 19,7%. Трехлетняя ремиссия, хотя в срав-
ниваемых группах достоверно не различалась, тем не менее, у больных алко-
голизмом с суицидальным поведением она фиксировалась в 22,5%, у боль-
ных алкоголизмом без суицидальных тенденций – в 15,5% случаев. Причи-
нами срывов у всех больных были какие-либо внезапно возникшие или фру-
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стрирующие ситуации. Наши данные совпадают с точкой зрения Т.Н. Дудко 
[65], который считает, что фрустрации, события, традиции накладываются 
на определенные личностные установки, мировоззренческие взгляды и мо-
ральные принципы. «Энергетической силе», оживающих мотивов и мотива-
ционным образованиям приходиться уступать. Противопоставляется, по 
мнению автора, не так уж много: надежда больных на свою волю, ответст-
венность или «знание» проблемы, приобретенные на собственном опыте во 
время болезни, в периоды лечения, «инфантильная» установка и пр. Зачас-
тую только после «пробного» употребления ПАВ или возобновления игры 
оживает клинически хорошо известное вторичное влечение, которое и явля-
ется мотивом, действующим и мотивирующим созданную в процессе болез-
ни систему негативных мотивов, приводящую к срыву и рецидиву, а в даль-
нейшем к актуализации суицидального поведения. 

Годовая ремиссия у больных наркоманией с суицидальным поведени-
ем констатировалась у 38,6%, что достоверно больше, чем у больных опиат-
ной наркоманией без суицидального поведения (22,2%) (рисунок 61).  
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Рисунок 61. Продолжительность ремиссии при трехлетнем катамнестическом наблюдении у 
больных наркоманией с суицидальным поведением (БНС) и без суицидального поведения (БН)       

 
По двух и трехлетней ремиссии отличий не обнаружено. Однако и в 

том, и в другом случае эти показатели были выше у пациентов 1-ой группы 
по сравнению с больными 2-ой группы: 24,5% и 15,5%; 12,2% и 8,8%. 

У больных лудоманией с суицидальным поведением ремиссия до 1 го-
да констатировалась в подавляющем большинстве случаев (55,6%). Во 2-ой 
группе больных этот показатель был достоверно меньше  (26,9%) (рис. 62).  
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Рисунок 62. Продолжительность ремиссии при трехлетнем катамнестическом наблюдении у 

больных лудоманией с суицидальным поведением (БИЗС) и без суицидального поведения (БИЗ)  
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Ремиссия до двух лет выявлена у 38,9% больных с зависимостью от 
азартных игр первой группы и у 19,2% больных второй группы. До трех лет 
ремиссия после прохождения программы у больных основной группы встре-
чалась в 22,2% случаев, а у больных группы сравнения в 11,5%. Различия 
были не достоверны. Но показатели были выше у больных с суицидальным 
поведением.  

Статистическая обработка данных с помощью метода многофункцио-
нального критерия χ2-Пирсона представлена в таблице 123. 

Таблица 123       
Результаты  эффективности программы. Продолжительность ремиссии 

 
продолжительность ремиссии значение критерия χ2-

Пирсона 
уровень значимости 

Больные алкоголизмом 
до одного года 4,507 0,03 
до двух лет 4,191 0,04 
до трех лет 0,851 0,35 

Больные опиатной наркоманией 
до одного года 4,11 0,04 
до двух лет 1,29 0,24 
до трех лет 0,301 0,58 

Больные с зависимостью от азартных игр 
до одного года 3,68 0,05 
до двух лет 3,21 0,07 
до трех лет 0,91 0,34 

            Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, где уровень значимости p≤0,05  
 
Таким образом, лечебно-реабилитационнная программа состоит из 

психопрофилактического, психофармакотерапевтического и психотерапев-
тическогоо блоков, включающие в себя определенные цели и задачи. На-
стоящая программа базируется на традиционных подходах. Вместе с тем, в 
нее включены иные составляющие, направленные на дезактуализацию суи-
цидального поведения. Выявлена высокая мотивация участия в программе 
зависимых больных и родственников с суицидальным поведением.  

Приведенные данные иллюстрируют высокую эффективность про-
граммы терапии и реабилитации зависимых больных и родственников с суи-
цидальным поведением. Об этом свидетельствует критерии, отражающие 
восстановление психического и соматовегетативного статусов, высокую се-
мейную и социальную реадаптацию. У больных и родственников с суицид-
ным поведением по многим показателям установлены статистические разли-
чия, что подтверждает обоснованность и эффективность проводимых меро-
приятий. В результате проведенных лечебно-реабилитационных мероприя-
тий снижение до полной редукции суицидальной активности наблюдалось к 
6-8 месяцам терапии и реабилитации у 87,2% обследуемых. Кроме того, од-
но, двух и трехлетние периоды ремиссии преобладали в группах больных с 
суицидальным поведением. 
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Думается, что высокая эффективность проводимых лечебно-
реабилитационных мероприятий обусловлена несколькими обстоятельства-
ми. Во-первых, дифференцированностью и специфичностью методов психо-
фарма-котерапии и психотерапии. Эти методы были направлены не только 
на преодоление зависимости и созависимости как таковых, но и на нейтрали-
зацию суицидальной активности. Во-вторых, более высокой мотивацией 
участия в программе респондентов с суицидальным поведением. В-третьих, 
продолжительностью проведения курсов психотерапии. В связи с возможно-
стью актуализации суицидальных тенденций, количество сеансов у обсле-
дуемых основных групп было больше, чем у участников группы сравнения. 
В-четвертых, динамичностью наблюдения. По личному согласию больных и 
родственников основной группы, мы назначали им дополнительные, помимо 
установленной программой, психотерапевтические консультации. 

Результаты, отражающие выраженность снижения суицидальной ак-
тивности у обследуемого контингента лиц, позволяют рекомендовать на-
стоящую программу в работу кризисных центров, учреждений психиатриче-
ского и наркологического профиля.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Анализ обращаемости за психиатрической и наркологической помо-

щью не оставляет сомнений в том, что за последние несколько лет заметно 
возросло число лиц, страдающих аддиктивными расстройствами. Динамика 
показателя заболеваемости хроническим алкоголизмом свидетельствует о 
его новом росте – до 140,1 на 100 тыс. населения и 47,5 на 100 тыс. населе-
ния в среднем по России [110]. Согласно данным ВОЗ, в мире насчитывается 
140 миллионов лиц, страдающих алкогольной зависимостью, тогда как в 
России их около 2,5 млн. [201]. К сожалению, РФ, по сравнению с другими 
странами Европы, находится в самой неблагоприятной ситуации по упот-
реблению алкоголя в опасных количествах. Так среднестатистический жи-
тель в странах Европейской части планеты употребляет от 0,48 л до 18 л ал-
коголя на одного человека в год в Люксембурге (преимущественно в виде 
натуральных вин). В России среднестатистическое потребление абсолютного 
алкоголя около 15 литров на душу населения. Чаще в больших объемах ал-
коголь принимают российские мужчины в возрастной группе 18-54 лет, а 
женщины – в возрасте 18-35 лет. Другими словами, алкоголь преимущест-
венно употребляют люди трудоспособного и репродуктивного возраста. 

Проведенный В.В. Киржановой [91] углубленный комплексный анализ 
динамики учтенной распространенности злоупотребления наркотиками 
(включающий общую заболеваемость наркоманией и распространенность 
употребления наркотиков с вредными последствиями) в России показал, что 
за последние 14 лет (с 1993 по 2007 гг.) суммарный показатель увеличился 
почти в восемь раз. При этом в структуре зарегистрированных больных нар-
команией преобладали больные опийной наркоманией: их удельный вес со-
ставлял около 90% среди всех больных, а в зависимости от возрастной груп-
пы варьировал от 53% (среди детей 0-14 лет) до 89% (среди лиц в возрасте 
20-39 лет).  

Что касается зависимости от азартных игр, то по международным дан-
ным патологическим игроком становится каждый двухсотый человек [30]. 
Патологическая зависимость к игре отмечается во всех возрастных группах 
населения, все более превращаясь в своеобразную гемблинг-эпидемию. Рас-
пространенность данной патологии в популяции варьирует от 1,4 до 5,1% 
[55, 83, 112, 163]. 

Аддиктивные расстройства, как правило, не проходят изолированно. 
Весь комплекс аддиктивных проблем пациенты привносят в свои семьи, 
члены которых обнаруживают различного спектра нарушения, обозначаемые 
термином созависимость. В.Д. Москаленко [125] предположила, что значи-
тельная часть взрослых детей больных зависимостями (возможно, 100%) 
страдают созависимостью. Интересно то, что больные зависимостью одно-
временно страдают и созависимостью, которая проявляется в период до бо-
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лезни и в ремиссии. Вопрос считать ли созависимость болезнью, остается до 
сих пор дискуссионным. Однако нам импонирует точка зрения, в которой 
феноменология состояния созависимости рассматривается сквозь призму па-
тологического развития личности. 

Вместе с тем, актуальность настоящего исследования обусловлена вы-
сокой значимостью ассоциированных с аддиктивными расстройствами и со-
зависимостью медицинских и социальных проблем. Рост числа потребителей 
психоактивных веществ, азартных игроков повлек за собой и увеличение 
среди этого контингента лиц, совершивших попытки самоубийства. 

В РФ доля официально поставленных на наркологический учет боль-
ных алкоголизмом среди общей популяции суицидентов варьирует в преде-
лах 5,8 – 15%. Реальная же их доля может составлять 30 – 60% [154]. Пре-
кращение алкоголизации (в том числе терапевтически обусловленное) сни-
жает риск повторной суицидальной попытки на 40 – 86,6% [170]. 

 Международная статистика свидетельствует, что среди причин преж-
девременной смертности наркомания занимает одно из первых мест. Показа-
тели смертности больных опийной наркоманией имеют большое сходство во 
многих странах и составляют от 2,9 до 15,3 на 100 тыс. населения [184]. Час-
той причиной смерти при опиомании является суицид. Смертность от нарко-
тиков в РФ составляет около 70 тыс. в год. Причем наибольший удельный 
вес занимают лица в возрасте от 21 до 30 лет (мужчины) и от 15 до 25 лет 
(женщины) [185]. 

К сожалению, большинство специалистов не рассматривают азартные 
игры как серьезную проблему, хотя патологические игроки имеют более вы-
сокую частоту суицидов, чем больные алкоголизмом и наркоманиями [116]. 
До 20% патологических игроков совершают суицидальные попытки [246]. 
Причем основными причинами суицидальных деяний являются непомерно 
растущие долги (около 23%) и социально-психологическая дезадаптация 
(35% игроков разведены, у 80% нарушены межличностные отношения в 
браке, до 60% зависимых от азартных игр совершают различные преступ-
ления) [202].         

Жизнь родственника (матери, жены) претерпевает значительные изме-
нения в различных сферах жизнедеятельности, вызванные появлением в се-
мье аддиктивного больного. А хроническая психотравмирующая ситуация 
является мощным провоцирующим фактором возникновения и развития по-
граничных психических расстройств и актуализации суицидального поведе-
ния у них. Суицидальная активность у близкого окружения, в частности у 
жен аддиктов колеблется в пределах 12,9-20,6% [24, 120, 183]. Однако не 
уделяется должного внимания, если не сказать больше, упускается важней-
шая проблема созависимости – суицидальное поведение.              
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Проведенный нами анализ литературных источников свидетельствует 
об отсутствии ясного представления о процессах суицидогенеза вообще, и 
при аддиктивных расстройствах, созависимости, в частности. Диагностика и 
подходы к терапии суицидального поведения в клинике болезней патологи-
ческой зависимости мало разработаны и изучены недостаточно, особенно в 
клинико-психопатологическом аспекте. Опубликованные работы не отра-
жают всей полноты картины (преобладают исследования по одной какой-
либо нозологии), многие аспекты трактуются противоречиво, отсутствуют 
эффективные терапевтические и реабилитационные программы для этого 
контингента лиц. 

Проблема зависимостей, являющаяся стержневой в новом направлении 
наркологии – аддиктологии, все еще остается недостаточно изученной в силу 
узости традиционных подходов, определенного консерватизма мышления 
исследователей [182]. Целостный образ личности суицидента может быть 
получен исключительно в многоуровневом исследовании, использующем 
разные (психопатологические, катамнестические, феноменологические) ме-
тоды, каждый из которых обращен к определенному уровню личности. 

К сожалению, не все специалисты расценивают проблему аддиктивно-
го поведения и созависимости как потенциально смертельную, что во мно-
гом объясняет оказание помощи этому контингенту либо по факту болезни, 
либо по факту суицида. Следовательно, важной научно-практической зада-
чей является поиск оптимальных диагностических и терапевтических подхо-
дов, направленных на суицидальную превенцию.  

Все вышеперечисленное подчеркивает актуальность поставленной 
проблемы – изучения феноменологии суицидального поведения у больных с 
аддиктивными расстройствами и родственников с созависимым поведением. 

Настоящее исследование посвящено определению предикторов суици-
дального поведения, изучению и описанию психопатологических и клинико-
динамических особенностей аддиктивных расстройств и психических нару-
шений у родственников в сочетании с суицидальным поведением, частоты, 
структуры и клинических форм суицидального поведения, разработке ком-
плекса мероприятий по дифференцированной тактике превенции суицидаль-
ного поведения, терапии и реабилитации зависимых больных и родственни-
ков с суицидальным поведением, и, наконец, оценке эффективности предла-
гаемой комплексной лечебно - реабилитационной программы. 

Для решения поставленных задач был изучен контингент из 461 обсле-
дуемых, а именно: больные алкоголизмом – 111 человек, больные опиатной 
наркоманией – 102 человека, больные с зависимостью от азартных игр – 44 
человека, матери и жены аддиктивных больных – 204 человека. В свою оче-
редь каждая группа была поделена на 2 группы: основная – больные и род-
ственники с суицидальным поведением – 172 человека, и сравнения – боль-
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ные и родственники без суицидального поведения – 289 человек. Изучен 
достаточный объем больных и созависимых лиц. Представленные группы 
были сопоставимыми по основным социальным характеристикам и клиниче-
ским показателям.  

В работе использовались психопатологический, клинико - психологи-
ческий, клинико-катамнестический и статистический методы исследования. 

Основные результаты проведенного исследования сводятся к следую-
щему. 

У больных с аддиктивными расстройствами и родственников были оп-
ределены клинические и социально-психологические предикторы суици-
дального поведения. По клиническим предикторам у исследованных лиц вы-
явлена высокая плотность отягощенности психическими и наркологически-
ми заболеваниями, отягощенный акушерский анамнез, ЧМТ, пики суици-
дальной активности фиксировались в возрастном диапазоне 22-23 лет, 24-25 
лет, 26-27 лет и 48-49 лет, то есть все лица были трудоспособного возраста.  

Анализ личностных особенностей суицидального поведения показал 
помимо акцентуированных черт по сенситивному, истероидному и циклоид-
ному типам, наличие у больных и их родственников расстройств личности 
(эмоционально неустойчивое, истерическое шизоидное, смешанное), невро-
тических расстройств, девиантности, делинквентности и антисоциального 
поведения.  

Большинство семей, в которых воспитывались больные с аддиктивны-
ми расстройствами и родственники, являлись дисфункциональными. Так как 
они воспитывались в семьях с искаженной семейной структуры (воспитание 
матерью или мачехой, в учреждениях интернатного типа). К этим обследуе-
мым применялись патогенные стили воспитания (гиперпротекция, жестокий 
стиль воспитания, эмоциональное отвержение, воспитание с возложением на 
ребенка повышенной моральной ответственности, неустойчивый стиль, вос-
питание по типу «кумир семьи»). Психологический климат в семье отличал-
ся повышенной конфликтностью по всем семейным диадам: родитель-
родитель, больной или родственник – родитель и муж-жена. Дополнитель-
ными факторами суицидального поведения были: отсутствие собственной 
семьи, разводы, повторные браки и  низкий материальный уровень.  

Высокопрогностическим признаком суицидальности являлось наличие 
суицидальных тенденций у родителей и других родственников обследуемых.  

У зависимых больных с суицидальным поведением отмечен более 
ранний возраст приобщения к ПАВ, к азартным играм. Субъективные моти-
вы приобщения к психоактивным веществам, к азартным играм отличались 
по группам. У больных алкоголизмом преобладали следующие мотивы -  
«общение с наркологическими больными», «неудовлетворенность жизнью»; 
у больных опиатной наркоманией - психогении и неудовлетворенность жиз-
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нью; у больных лудоманией - «бегство от проблем» и желание нормализо-
вать свой психический статус, повысить настроение. Больных опиатной нар-
команией и с зависимостью от азартных игр отличает донозологическое 
употребление канабиноидов. 

Заслуживают внимания и другие установленные клинические особен-
ности аддиктивных расстройств, сочетающиеся с суицидальным поведени-
ем. В частности, длительность периода злоупотребления ПАВ, длительность 
эпизодического участия в азартных играх до формирования абстинентного 
синдрома во всех группах была менее 12 месяцев. В группах больных алко-
голизмом и опиатной наркоманией констатировался быстропрогредиентный 
темп течения. В этих же группах абстинентный синдром характеризовался 
большей длительностью и тяжелой степенью выраженности, наблюдались 
частые в анамнезе алкогольные психозы – у больных алкоголизмом и прева-
лирование вынужденных ремиссий – у больных опиатной наркоманией.  

Наиболее выраженные психические расстройства во всех периодах ад-
диктивной патологии были представлены: у больных алкоголизмом астено-
депрессивным синдромом, у больных опиатной наркоманией - дисфориче-
ским и тревожно-ипохондрическим синдромами, у больных лудоманией - 
дисфорией, депрессивными расстройствами тревожного и астенического 
спектра.  

В структуре личностных изменений  у аддиктов превалируют эгоцен-
тризм, циничность, вспыльчивость и агрессивность, безразличное отношение 
к своему здоровью, скандальность и безответственность. 

Не вызывает сомнения, что стержневым расстройством синдрома зави-
симости является патологическое влечение к ПАВ, игре. Психопатологиче-
ский анализ синдрома патологического влечения проводился на основании 
его сопоставления с известными симптомокомплексами общей психопатоло-
гии. Распределение симптомов по нарастанию их «веса». Следует отметить, 
что у аддиктов чаще отмечалось сочетание различных компонентов синдро-
ма патологического влечения. Квантификация компонентов патологического 
влечения к ПАВ, игре проводилась в соответствии с оценочными глоссария-
ми, разработанными отечественными авторами [7, 30, 35]. 

 В настоящем исследовании у больных алкоголизмом с суицидальным 
поведением мы увидели высокую значимость в структуре патологического 
влечения к алкоголю именно аффективного компонента, далее – поведенче-
ского, вегетативного и идеаторного. В структуре аффективного компонента 
преобладали депрессивные расстройства с элементами тревоги в виде на-
пряженности, неусидчивости, беспокойности, назойливости, а также эмо-
циональной неустойчивости, сочетающейся с раздражительностью, ощуще-
ниями внутреннего дискомфорта и угнетенности. Вегетативный компонент 
был представлен выраженными нарушениями пищевого поведения, прояв-
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ляющимися анорексией и булимией. В клинике идеаторного компонента 
ПВА наблюдались постоянные размышления о спиртном, отсутствие крити-
ки к болезни, уверенность в ненужности бессмысленности лечения и своего 
существования. Выраженные поведенческие расстройства в структуре пато-
логического влечения к алкоголю являются ведущими прогностическими 
признаками. 

У больных опиатной наркоманией с суицидальным поведением пато-
логическое влечение к наркотику представлено идеаторным компонентом, 
аффективными нарушениями и нарушениями сна, поведенческими и сома-
товегетативными расстройствами, установкой на лечение и критическим от-
ношением к болезни. В структуре идеаторного компонента ПВН у больных 
опиатной наркоманией преобладали постоянные, достаточно интенсивные 
мысли о наркотике, неподдающиеся волевому усилию. Аффективные нару-
шения патологического влечения к наркотику были представлены тревож-
ными расстройствами различной (от средней до тяжелой) степени выражен-
ности и дисфорическими состояниями средней и тяжелой степени. Отмечена 
тяжелая степень поведенческих расстройств в виде враждебности, агрессив-
ности, негативизма. Выраженные поведенческие расстройства в структуре 
патологического влечения к наркотику являются ведущими прогностиче-
скими признаками. Выявлено достоверное превалирование соматовегетатив-
ных нарушений в клинике ПВН. Особенностью сновидений является много-
кратная повторяемость снов на наркотическую и суицидальную тематику. 

В структуре синдрома патологического влечения к игре у больных с 
зависимостью от азартных игр с суицидальным поведением выделены идеа-
торный, аффективный поведенческий и вегетативный компоненты. Идеатор-
ный компонент характеризовался преобладанием постоянными и интенсив-
ными мыслями и фантазиями об игре. Аффективный компонент отличался 
превалированием эмоциональной неустойчивости средней и тяжелой степе-
ни, дисфорической симптоматикой в виде раздражительности, агрессивными 
тенденциями разнонаправленного вектора. Поведенческий компонент про-
являлся психопатоподобными расстройствами. Вегетативный компонент 
ПВИ был представлен выраженными качественными (кошмарные сновиде-
ния, сновидения на игровую, суицидальную тематику) и количественными 
диссомническими расстройствами, а также нарушениями пищевого поведе-
ния, чаще в виде анорексии. 

Определялись корреляционные взаимосвязи между патологическим 
влечением и актуализацией суицидального поведения аддиктивных больных. 
Корреляции определялись методом коэффициента корреляции « ». 

Корреляционный анализ показал, что между ПВА и актуализацией 
суицидального поведения существуют средние и слабые корреляционные 
взаимосвязи. Обнаружены наибольшие положительные (между суицидаль-
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ным поведением и тяжелой степенью выраженности тревоги, эмоциональной 
лабильности, нарушениями поведения) и отрицательные (между суицидаль-
ным поведением и легкими расстройствами сна и поведения) связи. 

У больных опиатной наркоманией между актуализацией суицидально-
го поведения и патологическим влечением к наркотику выявлены слабые 
корреляционные взаимосвязи. Обнаружены положительные (между легкой 
степенью выраженности тревоги и суицидальным поведением) и отрица-
тельные (между идеаторными, аффективными, поведенческими, диссомни-
ческими расстройствами и суицидальным поведением) связи. 

Установлены положительные средние корреляционные взаимосвязи 
между идеаторным, аффективным, вегетативным компонентами патологиче-
ского влечения к игре и суицидальной активностью больных.  

Что касается матерей больных аддиктивными расстройствами, то кли-
ническая картина психопатологических феноменов была представлена де-
прессивным, истерическим и эксплозивным синдромами. Психические рас-
стройства достигали невротического регистра. У матерей с суицидальным 
поведением превалировали депрессивные и истерические расстройства. Раз-
витие этих расстройств имеет тесную связь с психогениями. Среди психосо-
матических заболеваний превалировали гипертоническая болезнь и язвенная 
болезнь желудка и 12-перстной кишки. 

Обнаружен широкий спектр соматовегетативных нарушений. В группе 
матерей с суицидальным поведением достоверно чаще доминировали карди-
алгии, вазомоторные реакции, дисфункции желудочно-кишечного тракта и 
нарушения пищевого поведения.  

У жен аддиктов клиническая картина психопатологических феноменов 
представлена депрессивным, истерическим и дисфорическим синдромами. 
При этом психические расстройства также как у матерей достигали невроти-
ческого регистра. У жен с суицидальным поведением превалировали истери-
ческие расстройства. Среди психосоматических заболеваний превалировали 
ишемическая болезнь сердца и вегетососудистая дистония. Достоверно чаще 
доминировали нарушения пищевого поведения и нару-шения сна.  

  Клиническая выраженность психических и соматовегетативных рас-
стройств в структуре психических нарушений находится в реципрокных от-
ношениях с клиническими особенностями аддиктивной патологии. Отмеча-
ется перенос невротических стилей поведения на иные сферы жизнедеятель-
ности.  

Изучены и описаны частота, виды, клинические проявления и мотивы 
суидального поведения у больных с аддиктивными расстройствами и родст-
венников. Следует отметить, что завершенные суициды нами не исследова-
лись. 
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Суицидальное поведение у больных и родственников было представ-
лено антивитальными переживаниями, суицидальными  мыслями, суици-
дальными замыслами, суицидальными намерениями и суицидальными по-
пытками. 

Парасуицидальное поведение отмечено тремя типами: депрессивным, 
де-монстративно-шантажным и аффективно-возбудимым. Способами реали-
зации суицидального намерения являлись самоотравления, самопорезы са-
моповешения и падение с высоты. 

Отмечается наличие широкого диапазона психологических смыслов, 
вкладываемых в попытку самоубийства. 

Основными мотивами суицидальных попыток являлись протест, при-
зыв, месть, самонаказание и отказ от существования. 

Полученные данные свидетельствуют о наличии различных вариантов 
аффективных расстройств у больных и их родственников, причем установ-
ленные нарушения аффективной сферы находятся в определенной взаимо-
связи с их личностными особенностями.  

Нами была разработана и апробирована комплексная лечебно-
реабилитационная программа для зависимых больных и родственники с суи-
цидальным поведением, позволяющая оптимизировать подходы к лечению 
психических расстройств, профилактике и психокоррекции суицидальной 
активности у исследуемых лиц. Разрабатываемая программа базировалась на 
принципах этапности и комплексности. Основная цель программы: полный 
отказ от употребления ПАВ, участия в азартных играх, нормализация психи-
ческого и соматического статуса, социально-психологическая реадаптация, 
дезактуализация суицидального поведения. 

Настоящая программа имеет свою формулу метода, показания, проти-
вопоказания и включает в себя методы кратко, средне и долгосрочной тера-
пии. Кроме того, она состоит из трех блоков: психопрофилактического, пси-
хофрамакотерапевтического и психотерапевтического. Каждый из указных 
блоков имеет определенную цель.  

Психопрофилактический блок состоит из ряда последовательных эта-
пов: установление контакта с аддиктом и его родственниками, работа с 
больными и их родственниками по повышению информированности по во-
просам зависимости, созависимости, суицидального поведения, анализ ин-
дивидуально-личностных особенностей обследуемого, выявление и диагно-
стика суицидальных форм поведения.  

Психофармакотерапевтический блок включает в себя медикаментозное 
лечение больных с аддиктивными расстройствами и их родственников с уче-
том нарушения их психического состояния, интенсивности выраженности 
патологического влечения к ПАВ, игре, выраженности аффективных, пове-
денческих расстройств, суицидальной активности. К основным задачам пси-
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хофармакотерапии относятся: 1) полная редукция соматовегетативной и 
психопатологической симптоматики синдрома отмены; 2) купирование или 
снижение интенсивности патологического влечения; 3) смягчение патологи-
ческого избыточного аффективного реагирования на психотравмирующие 
ситуации; 4) стабилизация эмоционально-волевой сферы; 5) снижение суи-
цидальной активности; 6) профилактика срывов, рецидивов и суицидального 
поведения.  

Наблюдения показали хорошую эффективность использования нейро-
лептиков у зависимых больных (аминазин, галоперидол, азалептин, трифта-
зин, хлорпротиксен, сонапакс, неулептил). Назначение их осуществлялось с 
целью коррекции психопатоподобного поведения, снижения интенсивности 
патологического влечения купирования тревожно-депрессивных состояниях 
и эмоционально-волевых нарушений. Среди трициклических антидепрессан-
тов применялись амитриптилин, коаксил в течение 90-120 дней. Такие тран-
квилизаторы как седуксен, радедорм, мезапам, назначались для коррекции 
сна. 

Пациенты с опиатной и игровой зависимостью принимали антаксон 
(налтрексона гидрохлорид), продолжительностью 6-12 месяцев в зависимо-
сти от  актуализации патологического влечения к наркотику, игре, а также 
наличия срывов и рецидивов заболевания.  

Больным с аддиктивнымми расстройствами назначался финлепсин, ко-
торый обладает противосудорожным и нормотимическим действием. Препа-
рат использовался и для купирования и профилактики аффективных рас-
стройств депрессивного спектра.  

Для воздействия на психопатологические состояния непсихотических 
регистров у матерей и жен применялись, так называемые малые нейролепти-
ки. При выборе препаратов мы руководствовались как клинической потреб-
ностью (необходимость самостоятельного воздействия на пограничные пси-
хические нарушения и потенцирования седативно-снотворные эффекты дру-
гих лекарственных средств), так и особенностями их психофармакологиче-
ского профиля. Дополнительным преимуществом служили хорошая перено-
симость препаратов в широком диапазоне доз, отсутствием выраженного 
влияния на неврологическое состояние и состояние сознания индивидов. 
Препаратами первого выбора были хлорпротиксен, сульпирид. Малые ней-
ролептики чаще назначались при истерических, дисфорических и эксплозив-
ных состояниях.  

Выраженный и продолжительный эффект у матерей и жен оказывали 
бензодиазепины, в виду их широкого спектра действия (стресс-
протекторное, анксиолитическое, антидепрессивное, снотворное активи-
рующее, вегетотропное). Назначались грандаксин, диазепам, нозепам, лора-
зепам.     
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Задачи, которые решались с помощью психотерапии: 1) реинтеграция 
психики (преодоление анозогнозии, стабилизация эмоционального состоя-
ния и самооценки, формирование трезвеннических, витальных и ценностных 
установок, разрушение аддиктивных и саморазрушающих стереотипов пове-
дения); 2) формирование устойчивой позитивной установки к планируемому 
и продолжительному стационарному или амбулаторному курсу лечения; 3) 
коррекция соматовегетативных и психических нарушений; 4) нормализация 
межличностного общения (развитие коммуникативных навыков, обучение 
продуктивным и социально приемлемым способам реагирования и взаимо-
действия, коррекция отношений больных с родственниками); 5) мотивация к 
изменению образа жизни (отказ от употребления ПАВ, участия в играх, 
формирование стойкого негативного отношения к самоубийству); 6) психо-
логическая поддержка зависимых больных и их родственников.  

В качестве основных методов психотерапии нами использовались: ра-
циональная психотерапия, личностно-ориентированная реконструктивная 
психотерапия, гипнотерапия, когнитивно-поведенческая, семейная психоте-
рапия и групповая психотерапия. Указанные методы психотерапии в рамках 
предлагаемой комплексной программы взаимно дополняли друг друга, делая 
эту модель психотерапии перспективной по многим параметрам.  

Отличительной особенностью проводимой психотерапии в группах 
обследуемых с суицидальным поведением было проведение дополнительных 
методов, направленных на нейтрализацию суицидальных тенденций. Так, в 
суггестивной психотерапии формулы внушения содержали жизнеутвер-
ждающие установки, на сеансах семейной психотерапии межличностные от-
ношения в семье рассматривались сквозь призму аутоагрессии, на сеансах 
групповой психотерапии дополнительными темами для обсуждения были: 
«Что такое смерть», «Зачем люди совершают попытки самоубийства» и пр.  

Анализ эффективности лечебных и реабилитационных мероприятий 
проводился в конце амбулаторного лечения (на 7-8 месяц наблюдения), ко-
торый включал в себя: клинико-психопатологическое обследование (оценка 
психического, соматовегетативного, семейного и социального статусов) и 
катамнестическое наблюдение от одного года до трех лет. Нами предложены 
клинические и социальные критерии, позволяющие не только оценивать эф-
фективность лечебно-реабилитационных мероприятий, но и строить опреде-
ленные прогнозы в отношении развития суицидоопасных состояний у боль-
ных и родственников. 

Под наблюдением находилось 461 человек; из них 216 человек (46,9%) 
прошли полный предлагаемый курс лечения, 109 человек (23,6%) пройдя 
курс фармакотерапии, прервали участие в групповой психотерапии и огра-
ничились  участием в краткосрочных и среднесрочных программах без по-
следующей психотерапевтической поддержки. 
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Проведенные исследования позволили нам сделать выводы о высокой 
эффективности комплексной лечебно-реабилитационной программы. Так 
как нормализация психического, соматического и социального статуса дос-
товерно по многим параметрам превышала у обследуемых с суицидальным 
поведением. Эффективность программы подтверждается купированием суи-
цидальных тенденций у подавляющего числа исследуемых. В результате 
проведенных лечебно-реабилитационных мероприятий снижение суици-
дальной активности наблюдалось у 150 человек (87,2%) из 172 обследован-
ных с суицидальным поведением. Ремиссии до 12 месяцев наблюдались у 
38,6 – 55,6% аддиктов. 

Таким образом, больные с аддиктивными расстройствами и их родст-
венники с суицидальным поведнием – это особая группа, претендующая в 
определенной мере на клиническую самостоятельность. У зависимых боль-
ных и родственников с суицидальным поведением определены специфиче-
ские для этой группы предрасполагающие факторы и клинико-
психопатологические особенности. Клиническая обособленность аддиктов и 
их родственников суицидологического профиля подтверждается высокой 
эффективностью проводимых дифференцированных лечебно - реабилитаци-
онных мероприятий и значимой дезактуализацией суицидальных тенденций 
у исследуемого контингента.   
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ПРИЛОЖЕНИЕ  
 

КАРТА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ  
С АДДИКТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

И РОДСТВЕННИКОВ С СОЗАВИСИМЫМ ПОВЕДЕНИЕМ 
 

1. Фамилия, Имя, Отчество (по желанию) _________________________ 
 
2. Пол (мужской, женский); телефон (указать любой) _______________ 
 
3. Возраст (полных лет)__________ 
 
4. Психопатологическая отягощенность (указать родственника)   _____ 
а) не отягощена б) шизофрения в) МДП, циклотимия г) акцентуация, психо-
патия д) неврозы е) эпилепсия ж) склонность к азартным играм з) нарушения 
пищевого поведения) и) другие  
 
5. Наркологическая отягощенность (указать родственника) __________ 
а) не отягощена б) алкоголизм в) наркомания г) токсикомания 
 
6. Соматическая отягощенность (указать заболевание) ______________ 
 
7. Отягощенность черепно-мозговыми травмами (указать возраст) ____ 
 
8. Протекание беременности и родов (1 - у матери больной 2 - у обследуе-
мой) _____________________________________________________________ 
а) без патологии б) токсикозы беременности в) преждевременные роды г) 
родовые травмы д) внутриутробная гипоксия е) внутриутробная инфекция 
ж) анемия з) кесарево сечение и) обвитие пуповины к) прочее 
 
9. Аномалии в преморбиде _____________________________________ 
а) отсутствуют б) акцентуации в) психопатии г) невротическая личность  
 
10. Девиантность, делинквентность  _____________________________ 
 
11. Суицидальное поведение _______________________________ 
а) мысли б) самоповешение в) самоудавление г) самоотравление (вещество) 
д) самосожжение е) падение с высоты ж) переохлаждение или перегрев 
з) прекращение пищи и) использование движущегося транспорта или дви-
жущихся механизмов к) использование колющих и режущих предметов 
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12. Динамика суицидального поведения __________________________ 
а) пресуицидальный период (мысли на тему своей смерти, разработка спосо-
бов и планов самоубийства, каков был эмоциональный фон, была ли борьба 
мотивов, поведение – снижение активности, уменьшение контактов и т.п.) 
б) место проведение пресуицидальной подготовки (дома, на улице, в боль-
нице) в) отношение к суицидальной попытке спустя 4 – 6 месяцев, эмоции, 
поведение 
 
13. Длительность пресуицидального периода (от мыслей до попыток)  
а) несколько минут б) несколько часов в) несколько дней г) несколько меся-
цев  
 
14. Клиническая характеристика суицидального поведения _________ 
а) депрессивные б) демонстративно-шантажные в) аффективно- возбудимые  
 
15. Причины суицидальных попыток (до заболевания, во время заболевания) 
а) конфликты в семье б) сниженное настроение в) отсутствие смысла жизни 
г) неудовлетворенные потребности  д) несправедливое отношение (упреки, 
угрозы) е) тяжелая соматическая патология ж) прочее 
 
16. Психологический смысл суицидального поведения ___________________ 
а) призыв б) отказ от жизни в) протест г) месть д) стремление к избеганию 
наказания е) самонаказание   
 
17. Количество суицидальных попыток ________________________________ 
а) однократно б) многократно (более 2-х) 
 
18. Образование ___________________________________________________ 
а) начальное б) 9 классов в) среднее г) среднее специальное д) незакончен-
ное высшее е) высшее 
 
19. Судимости ____________________________________ 
а) отсутствует б) условная в) отбывал (а) заключение 
 
20. Условия воспитания в семье  _________________________________ 
а) полной б) матерью в) отцом г) у родственников д) мачехой е) отчимом  
 
21. Форма воспитания ___________________________________________ 
а) гиперпротекция б) гипопротекция в) эмоциональное отвержение г) жесто-
кое обращение д) неустойчивый стиль е) возложение повышенной мораль-
ной ответственности ж) кумир семьи  



272 
 

 
22. Семейное положение _______________________________________ 
а) женат (замужем) / первый, повторный брак б) не женат (не замужем) в) 
сожительство г) разведен (а) д) вдовец (а)        
  
23. Отношения между супругами, с родителями _____________________ 
а) нормальные б) умеренно конфликтные в) резко конфликтные  
 
24. Материальное положение а) отличное б) хорошее в) удовлетворительное 
г) неудовлетворительное ____________________________________ 
 
25. Место жительства _______________________________________________ 
 
26. Материальное положение родительской семьи _______________________ 
а) очень хорошее б) хорошее в) удовлетворительное г) неудовлетворитель-
ное 
 
27. Характер семейных взаимоотношений между родителями _____________ 
а) ровные б) периодически конфликтные в) постоянно конфликтные  
 
28. Возраст начала употребления ПАВ, участие в азартных играх __________ 
 
29. Давность заболевания ___________________________________________ 
 
30. Диагноз (по МКБ - 10) ___________________________________________ 
31. Темп прогредиентности заболевания 
а) быстрый б) средний в) медленный 
 
32. Микросоциальные факторы в формировании аддикции и обстоятельства, 
приведшие к привыканию __________________________________________ 
а) общение с больными б) компании с антисоциальными тенденциями в) лю-
бопытство  
г) подражание д) «убить» время е) места лишения свободы е) психогении 
(снятие тревоги, напряжения, после конфликтов) ж) неудовлетворенность 
жизнью 
 
 
33. Параллельное злоупотребление ПАВ _______________________________ 
а) имеется (указать вещество) б) практически отсутствует 
 
34. Длительность эпизодического приема ПАВ, участия в играх __________ 
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35. Простое алкогольное опьянение тяжелой степени ____________________  
а) однократно б) многократно (более 2-х раз)  
 
36. Картина измененного опьянения (алкоголизм) _______________________ 
 
37. Форма употребления алкоголя ___________________________________ 
а) с преобладанием однодневных эксцессов  
б) по типу псевдозапоев  
в) по типу постоянного пьянства на фоне высокой толерантности  
г) по типу «перемежающего» пьянства  
д) по типу истинных запоев  
е) по типу постоянного пьянства на фоне низкой толерантности  
 
38. Степень выраженности острого абстинентного синдрома ______________ 
а) легкая б) средняя в) тяжелая 
 
39. Длительность острого абстинентного синдрома ______________________ 
 
40. Длительность постабстинентных расстройств _______________________  
 
41. Длительность ремиссии __________________________________________ 
 
42. Характер ремиссии _____________________________________________ 
а) спонтанная б) терапевтическая в) вынужденная  г) отсутствует  
 
43. Признаки морально-этической деградации __________________________ 
а) эгоцентризм б) лживость в) позерство г) циничность д) паразитические 
тенденции е) сексуальная распущенность ж) хулиганство з) неряшливость и) 
безразличие к судьбе к) воровство л) раздражительность, вспыльчивость, аг-
рессивность м) нетерпеливость н) непостоянство о) своевольность п) ветре-
ность р) показная уверенность в себе с) безответственность т) экстернальный 
локус контроля у) склонность к тунеядству ф) жестокость к близким х) при-
тупление чувства родительского долга ц) притупление чувства профессио-
нального долга ю) вымогательство 
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	В группе больных с аффективно-возбудимыми парасуицидами суиц
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	Роль семьи в становлении аддиктивных расстройств, в формиров
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	Продолжительность курса семейной психотерапии составляла от 
	На сеансах групповой психотерапии осуществлялась коррекция н
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	Симптомы: «повышенная потливость» (27,8% и 23,1%), «гиперсте
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	Пациенты основной группы во взаимоотношениях с родственникам
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	удельный вес замужних основной группы составил 64,3%, а в гр
	Матери, вовлекаясь в болезненный круг проблем больного ребен
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