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АННОТАЦИЯ

Синдром патологического влечения является стержневым синдромом наркологических заболеваний. Облигатным симптомокомплексом при всех видах зависимости от психоактивных веществ является также нарушение сознания болезни. Активность патологического влечения в наибольшей мере определяет нарушение адекватного отношения больного к своей болезни и препятствует, тем самым, успешному лечению. Для объективной диагностики и оценки выраженности патологического влечения и нарушения сознания болезни необходимы высокоспецифичные клинические инструменты. В представленном пособии предлагаются разработанные и клинически опробованные оценочные шкалы указанных облигатных симптомокомплексов у больных опийной (героиновой) наркоманией. 
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ВВЕДЕНИЕ

Современное состояние клинической наркологии показывает насущную необходимость разработки и внедрения системы объективных квантифицированных оценок осевых психопатологических синдромов. Без объективной и достоверной оценки изменений осевых синдромов зависимости от психоактивных веществ дифференцированная патогенетическая терапия невозможна. Этого же требует и задача совершенствования существующих и разработки новых терапевтических методик. Но в подавляющем большинстве случаев ещё приходится встречаться с формальной оценкой «на глазок»: «… у больного выраженное влечение к наркотику», «у больного тотальная анозогнозия», «критика к болезни полностью нарушена», «влечение к наркотику угасает», «сознание болезни частично восстановилось». Насколько оценки реальны, - полностью зависит от субъективного фактора: индивидуального опыта, врачебной наблюдательности и квалификации врача психиатра-нарколога. 

Поэтому детальное освещение различных клинических проявлений синдрома патологического влечения и форм отношения больных алкоголизмом и наркоманией к болезни и их количественная оценка приобретают особую практическую важность.  

ОПИСАНИЕ МЕТОДА

Предложены шкалы количественных оценок главного психопатологического синдрома наркомании – патологического влечения и синдрома нарушенного сознания болезни при наркомании. 

Они основаны на использовании строго клинических критериев, могут учитывать значимость или «вес» различных компонентов синдрома и наглядно регистрировать динамику его редукции или обострения. В отличие от существующих психологических шкал  они базируются не на самоотчетах больных, а на строго объективных клинических признаках. Тем самым, на объективность оценок не влияют свойственные наркологическим больным кататимно обусловленные искажения своих переживаний и диссимуляция болезни. Работа со шкалами не требует специальной подготовки врача психиатра-нарколога и не занимает много времени. 

КРИТЕРИИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ВЛЕЧЕНИЯ К НАРКОТИКУ

Осевой синдром наркомании – синдром патологического влечения  (ПВН) по своему психопатологическому содержанию представляет собой доминантную структуру сверхценного регистра. В нем присутствуют нарушения различного уровня: идеаторные, аффективные, поведенческие,  вегетативные и сенсорные. Оно соответствует основным критериям истинных влечений, что подтверждают присущие ему приступообразность и аутохтонные аффективные расстройства как в до- , так и в постприступном периоде. Сопровождается оно чувством охваченности переживаниями, связанными с влечением, при этом отсутствует внутренняя переработка возникающих побуждений, нет учета и анализа конкретной ситуации. В практической работе трудно оценивать каждый компонент ПВН изолированно, потому что целостную картину врач получает путем анализа всего индивидуального спектра психопатологической симптоматики, со сложным переплетением аффективных, поведенческих, идеаторных и вегетативных расстройств. Тем не менее, существуют определенные закономерности, которые присущи каждому пациенту при обострении ПВН. Именно выявление и, по возможности, ранжирование этих закономерностей позволит создать достаточно простой и удобный в работе инструмент для диагностики выраженности ПВН.

Для выделения осевых расстройств, позволяющих оценить уровень и выраженность ПВН, применим структурно-динамический принцип 

Идеаторный компонент отражает, во-первых, отношение больного к болезни (его убеждения, суждения, размышления, точку зрения, жизненную позицию) и, во-вторых, его отношение к наркотикам (мысли, переживания, воспоминания). При диагностике ПВН врач оценивает все вкупе, отдавая приоритет, конечно, наличию мыслей о желании употребить наркотик. Они могут быть периодическими или постоянными, слабо выраженными или неодолимыми. Как правило, первые 10 – 14 дней мысли о желании употребить наркотик присутствуют постоянно. В последующем, начиная с третьей – четвертой недели после начала лечения, по самоотчетам больных, «мысли ослабевают» или «уходят», появляются светлые промежутки, когда «о наркотиках не думаешь». С течением времени светлые промежутки увеличиваются. Тем не менее, периодически, можно сказать на ровном эмоциональном фоне возникает достаточно острое, практически непреодолимое желание употребить наркотик. 

Постоянство и доминирование этих мыслей прямо коррелируют с интенсивностью патологического влечения к наркотикам, и, соответственно, с поведением и эмоциональным состоянием больного в целом. Здесь закономерно встает вопрос о том, когда влечение к героину считать осознанным, а когда – неосознанным. На первый взгляд, все достаточно просто: если больной говорит, что у него есть мысли о желании употребить наркотик, значит, влечение осознанное. Если он этого не декларирует, то, по всей видимости, влечение носит неосознанный характер. Однако в практической работе все несколько сложнее. Довольно часто больные не говорят врачу о своих переживаниях, скрывают наличие мыслей, диссимулируют состояние по многим причинам, в первую очередь из-за нежелания продолжать антинаркотическое лечение. Как правило, пациент объясняет это субъективно «заторможенным, тяжелым» состоянием, множественными соматическими жалобами, снижением настроения. В этих случаях пациенты часто просят их «взбодрить» и, в то же время, в большинстве случаев не отказываются и от «снотворных» препаратов. (Отметим, что прослеживается явная недифференцированность желаний). 

Поэтому в практической работе врач не всегда может опираться на высказывания пациента о наличии или отсутствии у него мыслей о желании употребить наркотик, что в значительной мере затрудняет правильную оценку психического состояния пациента. В этом случае на первое место для диагностики ПВН выходят аффективные и поведенческие расстройства. 

Аффективные нарушения, встречающиеся в структуре ПВН, весьма многообразны, часто наблюдаются смешанные состояния (например, сочетание дисфорических и тревожных расстройств). Тем не менее, в структуре аффективного компонента можно выделить ряд превалирующих симптомов. 

По самоотчетам больных, сначала появляются слабость, вялость, «скука», состояние уныния и угнетенности. Больные говорят, что им «нечем заняться», «лень к чему-то прикладывать усилия». Наиболее частые и вероятные жалобы на скуку, отсутствие интересов, нежелание что-либо делать. На начальных этапах развития ПВН больной сообщает об этом только при расспросах. Данное состояние больной, как правило, не связывает с влечением к наркотику, осознанные мысли о желании употребить наркотик на данном этапе могут отсутствовать. Однако с уверенностью можно сказать, что если подобные жалобы и высказывания больных оставить без внимания и соответствующей медикаментозной коррекции, то можно ожидать развитие и усиление ПВН вплоть до неодолимого. 

При углублении симптоматики появляются жалобы на плохое настроение, безразличие к происходящему, тяжесть и тоску. Выражение отчаяния и несчастья заметно в речи, мимике и позе. Пациенты, как правило, рассказывают о своих переживаниях самостоятельно, предъявляют жалобы на усиливающееся чувство безнадежности, беспомощности, печали, залеживание в постели, неприятные предчувствия, неопределенность и неуверенность в собственных силах. Как правило, больные становятся неряшливыми, не следят за своим внешним видом. Стараются уединиться, не стремятся к общению, плохо едят. Довольно часто наблюдаются некоторые элементы слабодушия: становятся плаксивы по незначительным поводам, жалеют себя, сетуют на навалившиеся на них беды и невзгоды. Будущее видят в мрачноватом свете, не верят в успех начатого предприятия. Наиболее частая жалоба при этом: «давят стены». 

На этом же этапе становится очерченной тревога: пациенты высказывают различные тревожные опасения. У больного появляются разные, значимые для него дела: он выражает озабоченность здоровьем своих родителей, друзей, начинает беспокоиться за работу: «как бы чего не вышло» и т.д. Состояние ожидания становится невыносимым: «нужно что-то делать, иначе все будет очень плохо». Довольно часто пациент даже не может объяснить своего состояния и говорит очень неопределенно: «что-то не так», «как-то внутри беспокойно». При этом в глазах определяется характерный блеск (по нашим наблюдениям – достаточно характерный признак, который появляется на ранних этапах).
Возможные жалобы на чувство беспокойства, ощущение напряжения, невозможность расслабиться. Пациенты не могут долго концентрировать внимание. Тревога проявляется в беспокойной жестикуляции или походке, пугливом выражении лица, невозможности долго сохранять определенную позу (ерзанье на месте). Тревога может достигать состояния раптуса. По нашему мнению, это один из наиболее важных диагностических критериев. Однако следует учитывать, что измерить тревогу значительно труднее, чем выявить другие аффективные нарушения, так как это весьма неоднородная группа расстройств, а симптомы тревоги нестабильны во времени, особенно у наркологических пациентов. На этих этапах развития ПВН весьма характерна и эмоциональная лабильность. Проявляется состоянием легко колеблющегося настроения, чаще от пониженно-слезливого до раздражительного или дисфоричного. Сопровождается капризностью, утомляемостью, плаксивостью, утрированной сентиментальностью. 

Четко определить длительность или переход одного состояния в другое не представляется возможным. Бывает, что в течение дня наблюдается поочередная смена настроения, но бывает, что в течение нескольких дней превалирует определенная группа симптомов с их углублением и утяжелением. Уже этот факт свидетельствует о том, что столь разнообразная аффективная симптоматика отражает, по-существу, патологическое влечение к наркотику, даже если больной не говорит о наличии у него мыслей или определенного желания об употреблении наркотиков. 

При дальнейшем развитии и углублении симптоматики к депрессивным расстройствам присоединяются напряженность, чувство болезненного дискомфорта и смятения, неспособность расслабиться, внутренняя неусидчивость. Настроение приобретает дисфорический оттенок с раздражительностью, взрывчатостью и агрессивностью. Наблюдаются и физические эквиваленты в виде «потягивания во всем теле», особенно «в мышцах ног», невозможности «найти удобное место». Больные описывают их как боль, покалывание, неприятные ощущения в мышцах голеней. Постоянно присутствует потребность потирать мышцы, ходить, двигать ногами. Пациентам бывает трудно описать данное состояние, они говорят: «похоже на «ломку», но «отличается». Как правило, больные не могут улежать в постели, предпочитают ходить. Если сидят, то часто меняют позу, пытаются найти более удобное положение. К данной симптоматике следует относиться с определенной долей осторожности и дифференцировать с акатизией при нейролепсии. В данном состоянии мысль, что «наркотик может помочь», психологически воспринимается больным как спасительная. 

Аффективные нарушения всегда сопровождаются расстройствами сна. Они разнообразны и в данном случае практически не поддаются твердой дифференцировке. В равной степени встречаются  трудности засыпания, частые пробуждения, поверхностный сон, ранние пробуждения. Субъективно наиболее тяжело переносится пробуждение среди ночи и невозможность в дальнейшем заснуть. Жалобы на «плохой сон» и «бессонницу» являются, пожалуй, самыми распространенными среди больных. 

На всех этапах развития ПВН аффективные расстройства сопровождаются поведенческими нарушениями, рассмотрим их динамику и структуру. 

Как правило, у больных при наличии ПВН практически всегда присутствует напряженность и взбудораженность. На начальных этапах это может выражаться в просьбах о дополнительных назначениях, каких-либо процедурах. Больные уточняют, что «лучше внутривенные инъекции». Потом присоединяется недовольство режимом отделения, оговаривание сроков выписки. Пациент начинает как бы издалека. Например, спрашивает, нельзя ли ускорить лечение, пытается узнать «самый ранний срок выписки» или сколько ему здесь еще находиться и т.д. и т.п. В дальнейшем практически молниеносно может нарастать враждебность, агрессивность, негативное отношение как к врачам, так и к родственникам. Пациент становится возбужденным, практически не реагирует на замечания, выражает желание о немедленной выписке. 

По поведенческому компоненту достаточно точно можно определить выраженность патологического влечения к наркотику. 

К поведенческим расстройствам можно также отнести и сновидения. Наркотические сновидения бывают, как правило, в первые 4-5 дней ОАС. В дальнейшем могут проявляться задолго до манифестации осознанного влечения к наркотику, являясь своеобразным маркером ухудшения состояния. 

Вегетативный компонент – весьма важная составляющая ПВН. Всегда надо обращать внимание на устойчивость артериального давления, покраснение или побледнение кожных покровов, потоотделение, реакцию зрачков, изменения дыхания, сердцебиения, желудочно-кишечные расстройства и пр. Но в клинико-диагностических целях использовать эти изменения весьма сложно, так как они, во-первых, весьма индивидуальны, во-вторых, мало дифференцированы, часто не прослеживаются прямые корреляции между выраженностью аффективных и поведенческих нарушений. Наиболее характерные изменения – это своеобразный сухой блеск глаз (постоянный признак при наличии влечения), а также оживление вегетативных реакций при беседах на тему о наркотиках. Очень часто при беседе с больным на тему о наркотиках можно наблюдать и сглатывание слюны, возможна гиперсаливация. Все вышеперечисленные признаки говорят о довольно выраженной интенсивности ПВН. 

Следует особо отметить, что внутрисиндромальная динамика ПВН не связана с внешними факторами, а обусловлена именно стереотипом развития болезни.

Ниже приводится клиническая шкала определения ПВН, где  пункты I – IV рассматриваются как «большие» диагностические критерии; пункты  V – VIII рассматриваются как «малые» диагностические критерии. 

Для диагностики патологического влечения к наркотику достаточно (как минимум) трех больших критериев или двух больших и двух малых критериев.  

Сумма балов выше 11 свидетельствует о влечении тяжелой степени. 

Суммарный балл 8-11 позволяет диагностировать влечение средней степени выраженности. 

Сумма баллов ниже 8 говорит о влечении легкой степени.

Диагностические критерии ПВН

(применена балльная оценка: 1- слабо выраженный симптом; 2- умеренно выраженный симптом; 3- сильно выраженный симптом).
I. Мысли 

(их выраженность колеблется в течение дня, четких разграничений нет). Присутствие мыслей уже говорит о достаточно выраженном влечении к наркотику. Однако, для удобства можно формально разделить данную категорию расстройств:

3 - постоянные, достаточно интенсивные мысли о наркотике, не поддающиеся волевому усилию;

2 - периодически возникающие мысли о наркотике;

   - воспоминания, представления (не поддаются балльной оценке, потому что данная категория расстройств характерна для пациентов на достаточно длительном временном промежутке) 

II. Аффективные нарушения

Снижение настроения 

1 - Скука, вялость, пассивность, неразговорчивость, медлительность. Пациент самостоятельно может об этом не говорить, диагностируется только при тщательном расспросе

2 - Заметное снижение настроения, диагностируемое не только по предъявляемым жалобам, но и на невербальном уровне: выражение лица, поза, мимика

3 - Тоска (с витализацией или без), пациент самостоятельно предъявляет жалобы. 
            Тревога 

1 – аморфная настороженность, беспричинные опасения, озабоченность

2 - нервозность, напряженность, неспособность расслабиться, раздражительность. Пациент самостоятельно предъявляет жалобы, отражается на общем поведении, общении

3 - неусидчивость, тревожная ажитация

           Дисфория

1 - высказывание недовольства, брюзгливость

2 - раздражительность, злобность


3 - агрессивность, напряженность 

    Эмоциональная лабильность

2 - перепады настроения в течение суток (очень характерный симптом, как правило, наблюдается ухудшение настроения к вечеру) 

3 - обидчивость, слезливость  

III. 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 достаточной глубине нарушений (оценивается в 2 балла). 

Диагностическая ценность возрастает при длительно (в течение нескольких  дней) существующих нарушениях сна, трудно поддающихся медикаментозной коррекции (3 балла).
IV. Поведенческие (психопатоподобные) расстройства

На проявление поведенческих нарушений оказывает влияние индивидуальный личностный радикал, поэтому данные нарушения трудно поддаются ранжированию. Однако можно выделить общие характерные признаки  

1 - просьбы о дополнительных назначениях или каких-либо процедурах, недовольство режимом отделения, оговаривание сроков выписки

2 - враждебность, агрессивность, негативизм

3 - возбуждение, двигательная ажитация (двигательная ажитация – всегда говорит о высокой степени выраженности ПВН)

V. Вегетативные нарушения

 -   блеск глаз (сухой)

· потливость

· бледность или покраснение кожных покровов

· колебания пульса и АД

· сердцебиения

· внутренняя дрожь

· озноб

· гастроинтестинальные симптомы

· респираторные симптомы

Вегетативные расстройства всегда индивидуальны, во многом зависят от конституциональных факторов, как правило, не выступают обособленно, а сопровождают аффективные нарушения, подчеркивая их выраженность, поэтому балльная оценка не приводится

VI. Сновидения.

Являются своего рода маркером обострения ПВН.

2 – единичные

3 – многократно повторяющиеся (в течение нескольких дней) 

VII. Установка на лечение
(оценивается по критерию: есть или нет)

· отрицательная

· формальная и формально-вынужденная

· положительная

VIII. Критика к болезни

(оценивается по критерию: есть или нет)

· отсутствует

· частичная
· полная 
В данной шкале категории VII и VIII не ранжируются, однако диагностика нарушений в данной сфере дает более полное представление о тяжести общего психического состояния пациента. 

Для более углубленной и детальной оценки этих категорий разработана шкала, представленная ниже. 

КРИТЕРИИ ОТНОШЕНИЯ К БОЛЕЗНИ И ЛЕЧЕНИЮ

Существующие в настоящее время отечественные (Плотников В.В., Погосов А.В., Барбина Е.М. 2001) и зарубежные методики квантификации отношения к болезни используют экспериментально-психологические подходы и основаны на анализе субъективных данных опросников - самоотчетов исследуемых пациентов. Наиболее известной в отечественной клинической психологии является шкала, оценивающая типологию реакций личности на болезнь, предложенную А.Е. Личко и его сотрудниками (1980, 1987).  Практически повторяет её американская «Шкала отношения к болезни» (Illness Attitudes Scale, Kellner R., 1986, 1987).  Эти оценочные шкалы были разработаны для нужд психотерапии соматических и психосоматических расстройств. Применительно к пациентам данной категории они вполне адекватны, однако их автоматический перенос для оценки нарушений сознания наркологических болезней методологически ошибочен. В клинике наркологических заболеваний нарушение сознания болезни и адекватной самооценки представляет собой имманентный психопатологический феномен, который нельзя рассматривать как проявление «психологической защиты», поскольку он тесно вплетается в доминантную сверхценную структуру синдрома патологического влечения и в своей эволюции полностью коррелирует с её динамикой. Угасание сверхценной доминанты ведет к восстановлению сознания болезни, а актуализация – к нарушению. Потребление алкоголя и наркотиков диссимулируется и кататимно искажается в самооценках. 

А это означает, что возможности психологической трактовки самоотчетов потребителя ПАВ и самооценки отношения к ним ограничиваются лишь доклиническим этапом. В стадии болезни отношение к алкоголю и наркотикам – суть выражение уже качественно новых, - клинических закономерностей, адекватных лишь клинико-психопатологическому анализу. При разработке методики количественной оценки нарушений сознания наркологической болезни мы, учитывая методологию отечественных исследователей (Альтшулер В.Б., 1994; Винникова М.А., 2001; 2004), опирались на клинические критерии, – старались максимально точно и полно отмечать особенности внешних проявлений психопатологических симптомов в их взаимосвязях и динамике. 

Структура психопатологического феномена нарушенного сознания (переживания) болезни чрезвычайно полиморфна. Основную роль в нем играют два основных компонента: аффективный и когнитивный (идеаторный), которые и интегрируют индивидуальные поведенческие модели переживания болезни.   

В результате, каждый больной обнаруживает своё, сугубо индивидуальное по полноте и адекватности, понимание самого факта своей болезни, содержания болезненного процесса и степени того вреда, который  несет для него болезнь.  Иными словами, всё многообразие индивидуальных нюансов переживания наркологической болезни лежит, условно говоря, - как бы в двух осевых измерениях: количественном и качественном. На оси количественного измерения можно условно расположить диапазон переживания болезни от полного её признания на одном полюсе до полного отрицания на другом. На оси качественного измерения или направленности переживания  можно обозначить градацию отношений к болезни  от «беды», «катастрофы», «трагедии» -  к «благу». Соотношение этих измерений определяет и индивидуальную позицию пациента в отношении лечения – от признания его необходимости и полного терапевтического сотрудничества до полного неприятия и активного противодействия лечению. 

Наиболее заметные и важные внешние особенности клинической картины и основные модели поведения, которые объективно отражают тот или иной тип отношения наркологического больного к своей болезни и его изменения в динамике, характеризуют следующие основные блоки: 

· общее признание наркологической болезни;

· характер рассказа больного о своей болезни врачу;  

· адекватность и полнота  признания симптомов болезни; 

· субъективное понимание больным причин помещения в наркологическую клинику; 

· оценка больным вреда заболевания;

· участие в лечебном процессе; 

· реальная позиция больного по отношению к  лечению; 

· стремление к познанию сути болезни;

· способность распознать наркологическую патологию у других пациентов и сравнить тяжесть своего состояния с чужим;   

· оценка больным собственного состояния в процессе лечения; 

· стремление к диссимуляцию болезни; 

·  исполнение диссимулятивного поведения; 

· стойкость и постоянство диссимуляции;  

· оценка больным результатов лечения. 

Симптомы по своему клиническому значению («весу») ранжированы в баллах и регистрируются по альтернативному признаку (наличие – отсутствие). Если в одном блоке включены несколько клинических признаков, регистрировался наиболее постоянный «тяжелый». 

Ниже представлены блоки клинических признаков нарушения сознания болезни  и степень их выраженности (тяжести) в баллах.

1. Общее признание болезни


1.1. Признание самого факта заболевания – 




1

1.2. Отказ от болезни – 





2

2. Характер рассказа больного о своей болезни врачу

2.1. Высокая готовность и заинтересованность – 



1 

2.2. Формальность и пассивность – 





2

2.3. Отказ – 





3

3. Адекватность переживания болезни

3.1. Признание  наркологического заболевания – 



1

3.2. Признание болезни, но не наркологической – 



2

4. Полнота нозогнозии (какие симптомы признаются 

пациентом в качестве проявления болезни) 

4.1. Осознанное влечение к ПАВ – 
1

4.2. Влечение к ПАВ в форме эмоциональных расстройств – 

2
4.3. Психопатологические компоненты АС – 




3

4.4. Физические компоненты АС – 





4

4.5. Соматические осложнения – 





5

5. Субъективный отчет больного о причинах 
помещения в наркологическую клинику.

5.1. Необходимость избавления от патологического влечения – 

1

5.2. Непереносимость ПАВ (наркотическая усталость) – 


2
5.3. Необходимость улучшения физического (психич.) состояния – 
3

5.4. Уступка окружающим – 





4
6.  Переживание вреда болезни:

6.1. Переживание угрозы психическому здоровью и
попытки противостоять болезни – 





1
6.2. Констатация физических осложнений – 



     2

6.3. Констатация социального ущерба в результате болезни – 

3

6.4. Индифферентно-пассивное отношение к 

происходящим  изменениям – 





4
6.5. Положительное  отношение к факту болезни 
(«любование болезнью», «болезнь как благо», “good grief”) – 

5
7. Стремление к познанию наступившей болезни:

7.1. На основе логических заключений – 





1
7.2. На основе  её чувственного переживания – 




2

7.3. Отсутствует полностью – 





3

8. Способность распознать наркологическую патологию у других пациентов:

8.1. Имеется – 





1

8.2. Отсутствует – 





2

9. Сравнение тяжести своего состояния с состоянием других пациентов:

9.1. Адекватное – 





1

9.2. Оценка своей болезни как более тяжелой – 




2

9.3. Оценка своей болезни как более легкой – 




3

10.  Участие в лечебном процессе:

10.1. Заинтересованное и неукоснительное – 
1

10.2. Безразличие к лечению – 





2

10.3. Пассивный протест против лечения – 




3

10.4. Активное сопротивление – 





4

11. Субъективная позиция больного по отношению к  лечению

11.1. Доверие к предложенному лечению – 




1

11.2. Попытки навязать свое лечение – 





2

11.3. Отбор лишь негативных  данных о лечении – 



3

12. Оценка больным собственного состояния в процессе лечения

12.1. Оценивается динамика патологического влечения – 


1

12.2. Оценивается динамика эмоционального фона – 



2

12.3. Оценивается динамика сна – 





3

12.4. Улавливается лишь соматическая динамика – 



4

13. Диссимуляция болезни

13.1. Отсутствует – 





0

13.2. Приуменьшение – 





1

13.3. Экранирование  другой патологией – 




2

13.4. Частичное отрицание – 





3

13.5. Отнесение к прошлому – 





4

13.6. Рационализация – 





5 

13.7. Тотальное отрицание –- 





6

14. Исполнение диссимулятивного поведения


14.1. Правдоподобное – 





1

14.2. Примитивное – 





2

14.3. Противоречащее логике («Потеря меры») – 



3

15. Стойкость и постоянство диссимуляции
15.1. Диссимуляция осуществляется непостоянно и нестойко – 

1

15.2. Диссимуляция осуществляется упорно и постоянно – 


2

16. Оценка больным результатов лечения

16.1. Оценка изменений ПВ – 





1

16.2. Улучшение психического состояния – 




2

16.3. Соматическое улучшение – 





3

Регистрация указанных признаков проводится, разумеется, в условиях, когда больные не обнаруживают признаков помрачения сознания (делириозные, аментивные расстройства, спутанность и т.п.). Количественная оценка «веса» клинических признаков осуществляется следующим образом: 

Наибольшая выраженность или «тяжесть» патологического признака оценивается наиболее высоким баллом. Наиболее высокий, «наихудший»  балл в сумме может составлять: 54. Самый низкий, «наилучший» балл в сумме может составлять: 16. Чем выше общая сумма баллов, тем более значительны нарушения сознания болезни, и, соответственно, - чем меньше становится общая сумма баллов в процессе лечения, тем больше восстанавливается нарушенное сознание болезни. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА
Применение шкал объективной клинической оценки тяжести проявлений синдрома патологического влечения и отношения больных героиновой наркоманией к своей болезни и лечению может способствовать достаточно простому и быстрому получению объективной картины указанных осевых симптомов героиновой наркомании как в статике, так и в динамике – на различных этапах болезни: на высоте синдрома лишения, в постабстинентном периоде, в ремиссии. Это, в конечном счете, сможет повысить эффективность лечебно-восстановительных мероприятий.
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