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Пациенты с психической патологией и одновременно – зависимостью от ПАВ являются не столь редко встречающейся особой группой, в отношении которой к настоящему времени не существует единого концептуального и практического подхода (1, 2). В полной мере это относится к проблеме взаимосвязи аффективных расстройств и алкогольной зависимости. Дискуссии о первичности того или иного болезненного проявления (3 - 6) породили даже ироническую поговорку о том, что «соотношения алкоголизма и депрессии – это проблема курицы и яйца» (7). Столь же полярны и мнения о влиянии алкоголя на степень выраженности сопутствующей аффективной патологии – от признания факта ее полной редукции с выделением фактически самостоятельных нозоформ по типу дипсомании (8,9) до подтверждения большей атипичности течения с сокращением частоты и качества ремиссий, осложненностью дополнительными психопатологическими нарушениями, активацией суицидального поведения (10,11).

С целью углубленного изучения последнего постулата нами было предпринято наблюдение и обследование в течение года ряда пациентов с аффективными расстройствами – как осложненными алкогольной зависимостью, так и наркологически интактными. Задачами этого исследования являлись:

1.Сравнительный структурно-симптоматологический анализ клинической картины осложненных и не осложненных алкогольной зависимостью аффективных расстройств.

2.Изучение доминирующей психопатологической симптоматики осложненных алкогольной зависимостью аффективных расстройств как в период злоупотребления, так и при воздержании от алкоголя.

3.Сопоставление показателей госпитализируемости и интенсивности суицидного поведения вышеуказанных контингентов психически больных.

4.Уточнение особенностей модулирующего влияния алкоголя на осевые проявления аффективной патологии.

В исследуемую группу вошли 25 человек (24 мужчин и 1 женщина) в возрасте от 24 до 65 лет (в среднем 52,5 года). Группа контроля была представлена 5 мужчинами и 45 женщинами (итого  - 50 человек) в возрастном диапазоне от 26 до 88 лет (в среднем 61,8 лет). Средний возраст начала заболевания составил 41,8 и 48,9 лет соответственно. Нозологически две упомянутые группы были представлены следующими наблюдениями (см. таблицу 1):

У всех пациентов из исследуемой группы, помимо верифицированной в рамках действующей МКБ и принятых в современной клинической психиатрии диагностических критериев аффективной патологии, имели место признаки синдромально сформированной алкогольной зависимости (F10.2). При этом  у 36% злоупотребление алкоголем было первичным по отношению к дебюту аффективных нарушений. В 64% случаев употребление алкоголя было периодическим, в 76% - одиночным.

Таблица 1.

Структура обследованных контингентов страдающих аффективными расстройствами (в % от общего количества).

	Тип расстройства
	Исследуемая         группа
	     Контроль

	Биполярное аффективное расстройство
	    4
	22

	Рекуррентное депрессивное расстройство
	60
	            34

	Циклотимия
	24
	            28

	Дистимия
	   12
	-

	Другие расстройства
	   -
	16

	Итого
	100
	100


В качестве дополнительного психометрического инструмента использовалась шкала депрессии Гамильтона HDRS-21.

Доминирующие продуктивные расстройства с позиций уровневой оценки в понимании А.В.Снежневского в исследуемой группе в 76% наблюдений можно было классифицировать как аффективные. В группе контроля эта величина составила всего 22% при перманентном доминировании в половине наблюдений расстройств невротического регистра (I уровень поражения).

Вместе с тем при более детальном структурном рассмотрении в обеих группах крайне редко встречались собственно меланхолические картины в их типичном описании. Так, на фоне алкоголизации преобладающим фоном настроения в исследуемой группе  был не гипотимный, а дистимически-дисфорический с выраженным сарказмом, озлобленностью и черным юмором, отсутствием идей собственной малоценности и жалобами не столько на тоску, сколько на «хандру», «усталость от жизни» либо на нарушение витальных функций (бессонница, отсутствие аппетита). У большинства пациентов имела место достаточно развитая система пессимистического мировоззрения с акцентированием девизов по типу «сейчас всем плохо живется», «все там будем», в которую органично вписывались как расстройства настроения, так и продолжающаяся алкоголизация. Поведение при внешне декларируемой психологической доступности носило ярко выраженный психопатоподобный оттенок. Обращение за помощью по собственной инициативе было скорее казуистикой. За счет вовлечения когнитивного компонента терялось ощущение чуждости, дистонности эмоциональной патологии. Практически отсутствовали суточные колебания и проявления брадифрении. Многие пациенты были достаточно адаптированы  в социально-трудовом плане.

Суицидные мысли на фоне систематической алкоголизации небольшими дозами, как правило, не проявлялись. Однако у 12% пациентов в анамнезе имели место суицидные попытки в состоянии выраженного алкогольного опьянения на фоне реально имевших место психотравмирующих ситуаций (отвержение со стороны близких, утрата работы, крупный денежный долг). Еще у 12% больных исследуемой группы периодически имели место пассивные суицидные мысли и высказывания при нарастании дисфории без предпринимания каких-либо суицидных действий.

На фоне отмены алкоголя (спонтанная ремиссия, реже – медицинское вмешательство) пациенты из исследуемой группы с первых же дней активно обращались за помощью в связи с быстрым изменением доминирующего фона настроения. При этом на фоне стойких, мучительных нарушений сна и неустойчивости вегетатики активировалась тревога с опасениями сойти с ума, заболеть тяжелым соматическим заболеванием и умереть, суицидными переживаниями по типу контрастных навязчивостей. С возобновлением алкоголизации этот симптомокомплекс редуцировался за несколько дней без всякого медицинского вмешательства. Если же возобновления алкоголизации по тем или иным причинам не происходило, то на 10 – 14-й день клиническая картина приобретала черты апато-меланхолического синдрома с выраженной адинамией, брадипсихией, отчетливыми идеями собственной малоценности. На этом фоне еще более явно проявлялись черты тотальной личностной дисгармонии, нарастала социальная дезадаптация. Средняя частота госпитализаций составляла 0,36 в год при средней длительности госпитализации 17,15 дней.

 Трактовка доминирующих в группе контроля расстройств как неврозоподобных основана на широкой представленности таких нарушений, как сенесто-ипохондрические, алгически-гиперэстетические, фобические переживания. Как правило, эти расстройства ощущались как субъективно чуждые, что заставляло пациентов активно обращаться за помощью. На фоне неврозоподобной симптоматики собственно аффективная патология проявлялась по большей части тревогой, нежели меланхолией, с достаточно выраженными суточными колебаниями самочувствия и активности. Проявления психомоторной заторможенности встречались практически у всех пациентов. Как правило, данные состояния отличались значительной терапевтической резистентностью и имели тенденцию к затяжному (4 – 6 месяцев и более) течению приступов. Этим симптомам, как правило, сопутствовали изменения личности по сосудистому или ипохондрическому типу.

Картины, близкие к классической меланхолии, встречались лишь у 28% пациентов группы контроля. Вместе с тем по сравнению с алкоголизирующимися пациентами среди них гораздо чаще имели место маниакальные синдромы различной структуры и глубины выраженности. Суицидное поведение встречалось у 12% больных и было не столь брутальным, как в исследуемой группе. Среднегодовая частота госпитализаций в группе контроля оказалась такой же, как и в исследуемой (0,36), однако их длительность была несколько большей (21, 07 дней).

Данные обследования пациентов с помощью шкалы депрессии Гамильтона приводятся в таблице 2. При этом показатели пациентов, страдающих аффективными расстройствами на фоне продолжающейся алкоголизации, отражают наименьшую степень выраженности депрессии. Наибольшая глубина депрессии регистрировалась у пациентов этой же группы в периоды воздержания от алкоголя. При этом в периоде абстиненции высокие показатели регистрировались преимущественно за счет показателей тревоги и нарушений сна, а по минованию абстинентных проявлений – за счет собственно гипотимии и психомоторной заторможенности. Данные группы контроля занимают промежуточное положение. 

Таблица 2.

Показатели выраженности депрессии по шкале HDRS-21 в исследованных группах страдающих аффективными расстройствами.

	Группа пациентов
	Количество баллов

	Исследуемая (алкоголизация)
	14,3



	Исследуемая (воздержание)


	20,5



	Контроль


	17,2




Таким образом, выявлено, что клиническая картина осложненных алкоголизмом аффективных расстройств существенно отличается от наркологически интактных как в периоде злоупотребления алкоголем, так и во время воздержания от него. Сам алкоголь при этом действует как психотропное соединение с гипнотическим, атарактическим, нормотимическим дейстием. Не устраняя полностью нарушения эмоциональной сферы, тем не менее он способен сделать их достаточно стертыми, эго-синтонными при систематическом приеме и  в то же время – резко усиливать в период воздержания.Для отягощенных алкоголизмом аффективных расстройств  не типичны маниакальные и неврозоподобные проявления. Суицидное поведение при них выражено чаще и интенсивнее по сранению с наркологически интактной патологией. Показатели госпитализируемости при осложненных и не осложненных алкоголизмом аффективных расстройстах различаются несущественно.

Отмеченная «матовость» и атипия эмоциональных расстройств на фоне систематической алкоголизации делает их затруднительными для диагностики и требует углубленного обследования и тщательного сбора анамнестических данных. Также упомянутые факты указывают на необходимость проведения своевременной массивной терапии прикрытия при проведении противоалкогольного лечения у страдающих аффективными расстройствами во избежание выхода  в развернутый депрессивный приступ. 
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