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Современные подходы к психотерапии непсихотических депрессивных расстройств, сопровождающихся суицидальным поведением 
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Введение Психическое здоровье населения является показателем уровня развития общества. По данным ВОЗ психические расстройства составляют 8,1% от общей заболеваемости. При этом установлено, что именно депрессивные расстройства становятся все более распространенной патологией, опережая рост сердечно-сосудистых и онкологических расстройств. ()
В настоящее время установлено, что пациенты с депрессиями совершают суициды в 30 раз чаще, чем люди не страдающие депрессиями. При этом 15% не леченых пациентов с депрессиями умирают от суицида. ()
Особое значение в проблеме суицида при депрессии придается ее терапии. В проведенных исследованиях выявлено, что только один из пяти пациентов, страдает большой депрессией, лечится антидепрессантами. Риск суицида среди депрессивных пациентов, получающих антидепрессанты составляет 141 на 100 000 населения (в год), а среди не леченых - 259 на 100 000 населения. ()
Суицидальное поведение представляет собой одну из наиболее актуальных проблем современного общества. Являясь сложным феноменом, суицидальное поведение включает в себя не только медицинский, но также социальный,  психологический, культуральный, религиозный и другие аспекты ()
Вышеизложенное определило актуальность настоящего исследования целью которого явилась оптимизация психотерапевтических подходов к коррекции непсихотических депрессивных расстройств сопровождающихся суицидальным поведением у лиц молодого возраста. 

Материал и методы Для решения поставленной цели нами с позиций системного подхода было проведено комплексное обследование 75 больных обоего пола возрасте 17 – 35 лет, совершивших суицидальную попытку и находящихся на обследовании и лечении в психиатрических отделениях Харьковской областной клинической психиатрической больницы №3 с диагнозами: смешанное тревожно-депрессивное расстройство F41.2 (29,5% обследованных), острая реакция на стресс F43.0 (33,4%), кратковременная депрессивная реакция F43.20 (20,5%) и пролонгированная депрессивная реакция F43.21 (16,6%).  

Обследованные пациенты не имели психических заболеваний в анамнезе и ранее у психиатра не наблюдались, а психопатологические реакции в период совершения суицида носили характер преходящих ситуационных расстройств и депрессивных реакций.

Для решения поставленных задач были использованы следующие методы исследования: клинико-психопатологический, включающий в себя изучение жалоб, оценку психического статуса больных, с выделением основных психопатологических синдромов и их динамики, в качестве диагностических критериев использовались критерии МКБ–10; клинико-анамнестический; катамнестический; психодиагностический с использованием шкал тревоги и депрессии Гамильтона (Hamilton M., 1967), адаптированных  к МКБ - 10 (Пантелеева Г.Л., 1988); шкалы Монтгомери – Айсберга (Montgomery S.A., Asberg M., 1979), адаптированной к МКБ – 10 (Guelfi G.D., 1993),  больничной шкалы тревоги и депрессий (HADS), (Zigmond A.S., Snaith R.P., 1983); методы математической статистики.
Результаты и обсуждение 

Полученные в ходе анализа клинико–анамнестического исследования данные, позволили нам выделить основные психотравмирующие ситуации приводящие к развитию суицидального поведения в рамках острой реакции на стресс у лиц молодого возраста. 

I. Ситуации кратковременные, но резко затрагивающие личность в силу индивидуальной значимости травмирующих воздействий. 

1. Ситуации утраты (29,2% женщин и 34,3% мужчин): ссоры с близким другом или супругом отмечавшиеся у 68,3% обследованных женщин и 64,5% мужчин; внезапное разочарование в уважаемом человеке (45,6% и 32,1% соответственно); серьезные финансовые затруднения, неожиданный имущественный крах (59,2% женщин и 64,3% мужчин). 

2. Ситуации, внезапно нарушающие основные направленности личности: нарушение жизненных целей и планов (35,6% женщин и 26,2 % мужчин); крах карьеры (9,3% женщин и 14,4% мужчин); внезапная утрата средств достижения заветной цели (9,6% и 5,3 % соответственно); внезапно вскрывшиеся серьезные ошибки своего жизненного пути, приведшие к раскаянию значимы для 45,2% обследованных женщин и 31,2% мужчин; вынужденная резкая смена жизненного стереотипа (6,9% женщин и 5,2 % мужчин). 

3. Ситуации внезапного травмирующего воздействия, затрагивающие особо ранимые стороны личности: констатация у себя каких-либо физических дефектов, оцениваемых как уродство (25,6% женщин и 9,2 % мужчин); констатация у себя каких-либо недостатков в характере, составляющих постоянный источник недовольства собой (38,3% женщин и 19,1 % мужчин). 

II. Ситуации сильных, продолжительно существующих травмирующих воздействий.

1. Конфликты в сфере общественных отношений, проявляющиеся противоречиями общественных и личных интересов (24,6% женщин и 18,4% мужчин), конфликтные отношения сослуживцев (конфликты субординации, конкуренции) (5,6% и 6,2% соответственно). 

2. Конфликты семейных отношений, чаще всего характеризующиеся столкновением различных ценностных установок членов семьи (противоречия старшего и младшего поколений, интересов родителей и молодых супругов, ссоры братьев или сестер) - 58,3% обследованных женщин и 64,2%. Несомненным фактором риска развития аутодеструктивного поведения является жестокое обращение с суицидентами в семье (52,8% и 46,1% соответственно). 

3. Конфликты сексуальных взаимоотношений,  личностные переживания связанные с мотивированном подавлении чувства любви в силу социальных и моральных требований, переживания, связанные с неразделенной любовью (46,2% женщин и 3,4 % мужчин). 

III. Ситуации слабых, но продолжительно действующих травмирующих воздействий.

1. Ситуации длительного психического напряжения: неотрегулированный темп работы и жизни, требующий постоянного переключения в неожиданных направлениях (12,3% женщин и 7,9% мужчин); ситуации необходимости постоянно сдерживать себя в условиях недружелюбных семейных или служебных отношений, когда уже момент включения в ситуацию переживается с ожиданием очередных неприятностей (9,3% женщин и 8,4% мужчин); ситуации повышенной ответственности (3,2% женщин и 3,1 % мужчин). 

2. Ситуации неудовлетворенных стремлений: вынужденное пребывание на работе, не удовлетворяющей основных интересов личности, невозможность заниматься любимым делом (7,5% женщин и 6,4 % мужчин).

У 21,4% обследованных больных отмечалось сочетание нескольких психотравмирующих ситуаций.

На основе данных анамнеза, клинико-психопатологического исследования и показателей по шкалам Гамильтона, Монтгомери-Айсберга и Больничной шкале тревоги и депрессии выделены следующие варианты психопатологической симптоматики: тревожный в 44,3% случаев, неврастенический 38,9% и тревожно-тоскливый в 16,8% случаев. 

Тревожный вариант, как правило, развивался в результате кратковременной, внезапной и индивидуально значимой психогении; для него характерно тяжелая либо умеренно выраженная тревога и депрессия по шкале Гамильтона, клинические либо субклинические проявления тревоги и депрессии по Больничной шкале тревоги и депрессии, большой либо умеренный депрессивный эпизод по шкале Монтгобери – Айсберга. Доминирование общего тревожного фона настроения, подавленности, раздражительности, гипересезии, чувство тоски, тревоги, ожидания несчастья, внутреннего напряжения, беспокойства с невозможностью расслабится, усиление тревоги на фоне оживления воспоминаний о  психотравмирующей ситуации. Характерными были нарушения цикла сон-бодрствование. Отмечалась концентрация внимания на состоянии соматического неблагополучия, чему способствовали вегето-сосудистые пароксизмы, преимущественно кардиоваскулярного типа.

Неврастенический вариант формировался постепенно на фоне массивной психогении с длительными, непрогнозируемыми последствиями. Характеризовался тяжелой либо умеренно выраженной тревогой и депрессией по шкале Гамильтона, клиническими и субклиническими проявлениями тревоги и депрессии Больничной шкале, большим либо умеренным депрессивным эпизодом по шкале Монтгобери – Айсберга. Включал в себя наряду с аффектом тоски и тревоги, разнообразные страхи и опасения, астенические проявления. Для этого варианта характерным является наличие в клинической картине вегетативных расстройств (сухость во рту, тахикардия, проффузный пот, тремор, одышка, удушье, боли в груди, тошнота, дискомфорт в желудочно-кишечном тракте) имеющих симпатоадреналовую, вагоинсулярную или смешанную направленность  

Тревожно-тоскливый вариант развивался при длительном подостром психогенном воздействии и отличался депрессивными и тревожными расстройствами в рамках легкого эпизода по шкале Гамильтона, субклиническими проявлениями по Больничной шкале тревоги и депрессии, малм  депрессивным эпизодом по шкале Монтгобери – Айсберга. Характерными являлись относительно выраженная тревога, проявления слабовыраженной тоски, не проецирующейся в будущее, изменения структуры суточных колебаний настроения с выраженными проявлениями тоски именно в утренние часы в сочетании с грустью, подавленностью, апатией, отмечались ипохондрические и истерические включения. 

Базируясь на полученных в ходе работы данных нами разработана патогенетически обоснованная система коррекции депрессивных расстройств, сопровождающихся суицидальным поведением, включающая в себя применение комплексных психокоррекционных программ, в сочетании с медикаментозной коррекцией. 

По нашему мнению необходимым является применение комплексных психокоррекционных программ, предусматривающих поэтапное введение психотерапевтических методик в зависимости от индивидуальных особенностей больных и содержательной части психотерапии. При этом задачи содержательной части должны включать принцип взаимного потенцирования, не зависимо от применения методов психотерапии. В состав вышеуказанных программ входят следующие психотерапевтические методики.

Рациональная психотерапия (классический вариант Дюбуа), прежде всего, направленная на вскрытие патогенетической сути конфликта, определяющего запуск невротической реакции, на активацию позитивных особенностей личности, коррекцию неадекватных эмоциональных реакций и форм поведения, нормализацию системы эмоционально-волевого реагирования, изменение системы отношений.

Рациональная (разъясняющая) психотерапия - логическое воздействие на психику пациента, ставящее задачу изменить неправильные представления о ситуации болезни и степени ее тяжести. Основные направления этой психотерапии: выработка вместе с пациентом соответствующих ситуаций жизненных установок, используя при этом логическое убеждение и лечебное перевоспитание. Прежде чем создавать необходимые установки, следует сформировать правильное отношение больного к своему состоянию. Для этого необходимо уточнить взаимоотношения в семье, выявить наиболее беспокоящие переживания.
Патогенетическая поведенческая групповая психотерапия (Н.К.Липгарт, В.С.Подкорытов, В.И.Сухоруков, 1979), направленная на повышение способности адекватно реагировать на проблемные ситуации и принимать конструктивные решения.

Поведенческая терапия,  теоретической основой которой является учение об условно-рефлекторной деятельности, т.е. теория обучения. Разнообразные методики этого вида терапии используют внешние воздействия с целью подавления аутодеструктивных форм поведения. С этой целью выбирается оптимальная программа и организуется обстановка, в которой наиболее вероятно достижение желаемой модификации поведения. 

Когнитивно - бихевиорально - аналитическая психотерапия по Д. Мак-Каллоу, направленная на выявления и исправления больным ошибочных умозаключений, приводящих к сниженному настроению и суицидальному поведению, осознание слабых сторон личности; личностных, когнитивных иэмоциональных форм проявления депрессивных реакций.

С целью активации психотерапевтического процесса, то есть активного участия больных в реализации психотерапевтической программы целесообразно введение аутогенной тренировки (мы использовали модификацию А.Т.Филатова, 1979). Аутогенная тренировка, должна быть направлена на развитие и усиление процессов саморегуляции, самоконтроля и самообладания, регуляцию нарушений в вегетативной нервной системе, формирование компенсаторных механизмов, а также релаксации.

В ходе работы нами разработаны принципы и методы ведения внебольничной длительной терапии, необходимой в случаях, требую​щих проведения психокоррекции, по срокам не укладывающейся в период стационарного лечения и не сочетающейся с рамками ус​ловий амбулаторного наблюдения. В состав элементов такой психотерапевтической работы вошли приемы семейной терапии (в модификации В.К.Мягер), консультативные формы работы, понадобилась и была проведена акцентировка и дальнейшее расширение имаготерапии (В.И. Сухоруков. 1984) и активизация арттерапии (М.Е.Бурно, 1982) (как наиболее соответствующей этому контингенту лиц); введение целого ряда социальных адаптирующих приемов (разного рода помощь и взаимопомощь, активизация общения, перестройка круга контактов, усвоение социальных правил, требований и критериев, изменение степени необходимой социальной активности).
Семейная психотерапия направленная на изменение межличностных отношений и устранение эмоциональных нарушений в семье. В процессе психотерапии выявляются и исправляются нарушения в таких сферах жизнедеятельности семьи, как семейные представления, межличностное общение в семье, семейная интеграция и система ролей. 

Психологическая и психотерапевтическая коррекция поведения должна включать обучения пациентов выходить из конфликтных ситуаций путем поиска активных форм адаптивного поведения и перехода от “пассивного протеста обстоятельствам”, которые принуждают пациента длительное время оставаться в зоне конфликта, к “пассивному избежанию”, которое в данном случае будет активной формой поведения, так как предусматривает выход из конфликта через сознательный отказ от недосягаемых притязаний.
Проведенное катамнестическое исследование показало высокую эффективность предлагаемой системы психотерапевтических мероприятий Так у 83,8% больных повторных суицидальных попыток не отмечалось, 16,2% прошли повторные курсы комплекса терапевтических мероприятий в связи с дополнительными психотравмирующими обстоятельствами, при этом у данной категории больных суицидального поведения не отмечалось, а в клинической картине доминировала астеническая и тревожно-депрессивная симптоматика.  
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