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В монографии приводятся современные данные о клини
ческих проявлениях алкоголизма, диагностике, классификации 
хронического алкоголизма и алкогольных заболеваний. П о
дробно изложены методы психотерапевтического воздействия 
на больных, создания устойчивой установки на лечение, ис
пользование различных методов индивидуальной, групповой, 
коллективной психотерапии, современные приемы опосредо
ванной психотерапии. Подробно излагается применение раз
личных групп лекарственных препаратов, используемых при 
лечении алкоголизма, немедикаментозные методы лечения, 
современные методы активной лекарственной терапии. При
водятся данные о клинике и терапии алкогольных психозов, 
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внутренних органов, лечении женщин, подростков, оценке 
эффективности противоалкогольной терапии, реабилитацион
ных мероприятиях. Монография предназначена для нарколо
гов, психиатров, врачей других специальностей, организато
ров здравоохранения.
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КЛИНИКА И Л ЕЧЕН И Е  А Л К ОГОЛ ЬН Ы Х ПСИХОЗОВ

Алкогольные психозы — острые, затяжные и хронические пси
хотические состояния, возникающие у больных алкоголимзом во II 
и III стадиях. Возникновению психоза способствуют дополнитель
ные факторы — острые соматические заболевания, травмы, упо
требление суррогатов, резкий обрыв потребления алкоголя [Гоф
ман А. Г., 1980; 1984; 1985; 1986]. Алкогольные психозы переносят, 
по данным ВОЗ, в среднем 10% всех больных алкоголизмом, а по 
данным отечественных авторов — до 15% [Качаев А. К., Иванец
Н. Н., Шумский Н. Г., 1984]. Отмечалось увеличение числа алко
гольных психозов у лиц молодого возраста [Корнетов Н. А. с со
авт., 1985] и у женщин [Агарков А. П., 1985]. При употреблении 
крепких спиртных напитков процент больных, перенесших алко
гольные психозы, повышается [Зайцев Д. А., 1979]. I. Wald, Z. Ja- 
porszewski (1983) указывают на прямую зависимость числа алко
гольных психозов от уровня потребляемого алкоголя. Начиная с 
1985 г., по мере уменьшения потребления алкоголя, значительно 
сокращается и число алкогольных психозов [Гофман А. Г., 1986]. 
После завершения «антиалкогольной компании» в России 
(с 1988 г.) число алкогольных психозов вновь начало возрастать 
[Немцов А. В., Нечаев А. К., 1991; Авербах Я. К., Шамота А. 3., 
1992; Галкин В. А. и др., 1992].

Лечение больных острыми алкогольными психозами
К острым алкогольным психозам относятся делирии, галлюци

нозы и острые бредовые психозы. Острые психозы начинаются 
внезапно, в первые дни абстиненции, сопровождаются расстрой
ством сознания, наплывом галлюцинаций, бредом. Больные могут 
быть опасными для окружающих, совершать нападение на посто
ронних лиц на улице, на персонал и других больных, некоторые 
делают попытки нанести себе повреждения, выброситься в окно 
и пр. Острые алкогольные психозы должны быть своевременно 
диагностированы, а больные немедленно стационированы и обес
печены необходимым надзором и лечением.

Алкогольный делирий (белая горячка) — наиболее часто встре
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чающийся алкогольный психоз, он составляет 70— 75% всех алко
гольных психозов. Патогенетические механизмы возникновения 
алкогольного делирия связывают, как уже упоминалось выше, с 
резким повышением содержания в крови катехоламинов после 
длительных и массивных алкогольных эксцессов, в состоянии 
абстиненции или в связи с вынужденным прекращением пьянства 
[Анохина И. П., Коган Б. М., 1985].

Для делирия характерны помимо психопатологических, сома
тические и неврологические расстройства. Причем, если при абор
тивных и легких формах делирия соматоневрологические явления 
выражены умеренно, то при тяжелых формах эти нарушения пре
валируют в клинической картине и могут являться причиной 
смерти больных. Это и определяет терапевтическую тактику: пре
имущественное применение антипсихотических средств или экс
тренные мероприятия для ликвидации тяжелых соматоневрологи- 
ческих нарушений.

Алкогольный делирий возникает в некоторых случаях внезап
но на фоне абстинентного синдрома. В других случаях продро
мальными симптомами делирия являются утяжеленные проявле
ния абстинентного синдрома — расстройства ночного сна с кош
марными сновидениями, страхами, частыми пробуждениями, 
днем — выраженные вегетативные проявления (гипергидроз, серд
цебиение), легко возникающее чувство тревоги, страха, в ряде 
случаев единичные судорожные припадки [Бегунов В.И., 1975; 
Сосин И. К. с соавт., 1981]. В предшествующие делириозному 
синдрому ночи больной может испытывать элементарные слуховые 
и зрительные гипнагогические иллюзии и галлюцинации (шумы, 
звонки, стуки, оклики, звуки музыки, движение и мелькание перед 
глазами мелких предметов). Реже возникают вестибулярные и 
кинестетические расстройства, сенестопатии (ощущения ползания 
по телу и укусов насекомых, ощущение колебания пола, передви
жения в пространстве, ощущение, что кто-то душит, сбрасывает 
с кровати и пр.). Характерным продромальным признаком дели
рия является кратковременный наплыв галлюцинаторных образов 
в виде сменяющихся сцен, как бы «сон наяву», содержание кото
рых отражает эмоционально насыщенные факты из жизни боль
ного (ониризм). Днем эти явления проходят, вновь возникают 
ночью.

Развернутая психопатологическая картина алкогольного дели
рия характеризуется сновидным, галлюцинаторным помрачением 
сознания с дезориентировкой или ложной ориентировкой в месте 
и времени. Возникают многочисленные и разнообразные истинные 
галлюцинации, преимущественно зрительные, сценоподобные, не
редко устрашающего характера. Часты тактильные галлюцина- 
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пни — ощущение ползания по телу насекомых, укусов, щипков 
и пр. Слуховые галлюцинации проявляются шумом, громом, ре
вом, выстрелами, выкриками, реже — фразами человеческой речи, 
в начале делирия может наблюдаться вербальный галлюциноз.

Больной является как бы участником галлюцинаторных собы
тий. Это сопровождается резким психомоторным возбуждением, 
беспокойством. Больной ни минуты не может усидеть на месте, 
он суетлив, «сбрасывает» с себя насекомых, животных, часто «обо
роняется» от нападения, бросается в паническое бегство. При этом 
может выпрыгнуть из окна, попасть под транспорт, утонуть в во
доеме, совершить акт агрессии. В дневное время галлюцинации 
могут ослабевать, с больным временами удается установить кон
такт, частично восстанавливается ориентировка в окружающей 
обстановке. При этом легко удается внушить галлюцинаторные 
переживания. Врач дает свернутый в трубку лист бумаги и гово
рит, что это телефонная трубка, больной начинает «разговаривать» 
по телефону (симптом Ашаффснбурга); врач надавливает на глаз
ные яблоки при закрытых глазах и внушает больному, что он ви
дит разноцветные елочные шары, лица людей, высовывающих 
язык, какой-либо текст и пр., больной подтверждает, что он все 
это видит (симптом Липмана).

Во время делирия нарушается внимание, память, страдают все 
гностические функции, ассоциации становятся случайными, мыш
ление нецеленаправленным [Гофман А. Г., Бегунов В. И., 1975].

После окончания делирия, больные, как правило, хорошо вос
производят значительную часть своих галлюцинаторных пережи
ваний. Умеющие рисовать, подробно зарисовывают галлюцинатор
ные образы, а реальные события этого периода или амнезируются, 
или вспоминаются неполностью, «как в тумане».

Не останавливаясь на различных клинических вариантах алко- 
ольного делирия и их патоморфозе, подробно описанных отече

ственными авторами [Гофман А. Г., 1974; Бегунов В. И., 1975; 
Сырейщиков В. В., 1978; Гулямов М. Г., 1985; Качаев А. К. с со 
авт., 1983; Дереча В. А., Машко М. Н., 1985; Обухов Г. А. с соавт., 
1985 и др.], следует разделить течение алкогольного делирия в со
ответствии с классификацией А. Г. Гофмана и В. И. Бегунова 
(1975) на формы с различной тяжестью проявлений заболевания: 
абортивные, легкие, средней тяжести и тяжелые, которые и опре
деляют терапевтическую тактику.

Абортивные формы, при которых продуктивная психотическая 
:имптоматика в форме иллюзорно-галлюцинаторных пережива
ний, без выраженных признаков помрачения сознания и дезориен
тировки продолжается несколько часов и ликвидируется, как пра
вило, без лечения, с полной критикой к перенесенному психозу.
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Соматоневрологические явления выражены незначительно, не вы
ходят за рамки соответствующих изменений при похмельном син
дроме.

Легкие формы характеризуются более длительным психотиче
ским состоянием — до 1— 2 суток, имеет место развернутая психо
патологическая симптоматика (яркие образные галлюцинации, 
расстройство сознания, возбуждение и пр.). Однако выражены эти 
симптомы нерезко, больной достаточно хорошо ориентируется в 
окружающей обстановке, способен сохранять контакт с окружаю
щими (ориентированный делирий). Неврологические и соматиче
ские нарушения выражены умеренно — тремор пальцев рук и об
щий тремор, нистагм, мышечная гипотония, оживление рефлексов, 
атаксия, тахикардия, умеренное повышение температуры (до37°С). 
Психотическое состояние купируется соответствующими терапев
тическими мероприятиями, делирий обрывается сразу после много
часового сна.

Алкогольный делирий средней тяжести, называемый «классиче
ским», протекает с выраженным помрачением сознания (ложная 
ориентировка, суетливость, возбуждение, наплывы ярких образных 
сценоподобных галлюцинаций, тревога, страх, образные идеи пре
следования, воздействия, опасные для больного и окружающих 
действия под влиянием галлюцинаторных переживаний и пр.). 
Значительно выражена неврологическая симптоматика (резкий 
общий тремор и другие гиперкинезы, гипергидроз, нистагм, атак
сия, рефлексы орального автоматизма, иногда развернутые эпи- 
лептиформные припадки), вегетативные и соматические расстрой
ства (резкая тахикардия, повышение температуры до 38— 39° С и 
выше, повышение артериального давления, поносы, гиперемия 
кожи лица, склер, слизистых оболочек, сменяющаяся бледностью). 
Судорожные припадки во время делирия являются прогностически 
неблагоприятным признаком. Картина алкогольного делирия 
средней тяжести соответствует классическому описанию «белой 
горячки». При своевременных энергичных терапевтических меро
приятиях эта форма делирия длится в среднем 2— 3 суток, при 
недостаточном и неправильном лечении — дольше и может перей
ти в тяжелые формы с церебральными дисциркуляторными явле
ниями.

Тяжелые, фебрильные формы алкогольного делирия наиболее 
опасны, так как протекают с острыми дисциркуляторными рас
стройствами в головном мозге. В одних случаях алкогольный де
лирий с первого дня возникает в тяжелой форме, в других — начи
нается более легкой формой с переходом в тяжелую.

Тяжелые формы алкогольного делирия проявляются глубоким 
помрачением сознания. В начале заболевания чаще отмечается 
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резкое психомоторное возбуждение с дезориентировкой или лож- 
10п ориентировкой, затем быстро присоединяется оглушенность, 
зозникает аментивное состояние, мусситирующий делирий (при 
котором больной что-то шепчет, бормочет), контакт с больным 
Становится невозможен. В дальнейшем, при нарастании явлений 
[яска и набухания мозга, возникает сопор, кома с летальным ис
ходом. Наиболее выражены неврологические и соматические рас
стройства — тремор, захватывающий все тело, миоклонии, хореи- 
формные подергивания и другие гиперкинезы, нистагм, нарушение 
конвергенции, миоз, мышечная дистония, рефлексы орального авто
матизма, атаксия, дизартрия, гипертермия до 39— 40° С и выше, 
тахикардия до 120 уд. в минуту и более, пролежни, ослабление 
сердечной деятельности, периодическое дыхание.

При недостаточно энергичных терапевтических мероприятиях 
больной может погибнуть вследствие отека и набухания мозга.
Н. Т. Хохрина (1983) выявила у больных, умерших от алкоголь
ного делирия, выраженные дисциркуляторные церебральные рас
стройства и необратимую клеточную патологию. Смерть может 
наступить также вследствие неожиданного падения сердечной 
деятельности и нарушения дыхания, отека легких, пневмонии, кол
лапса.

Смертность больных с тяжелыми фебрильными формами дели
рия достигает, по данным различных авторов, 20— 40%, всего от 
делирия умирают от 2 до 12% больных. Особенно опасен делирий 
в сочетании с другими заболеваниями, летальность в этих случаях 
достигает 8,6% [Gruner J., Voigt W., 1984].

Лечение больных алкогольным делирием необходимо начинать 
как можно раньше, не теряя буквально ни одной минуты, так как 
очень быстро могут нарастать дисциркуляторные церебральные 
нарушения с утяжелением состояния. Поэтому больные даже с 
подозрением на делирий в продромальном психотическом состоя
нии должны стационироваться в психиатрические или наркологи
ческие стационары, а экстренное лечение дежурный врач обязан 
назначать при приеме больного, особенно если он поступает в ноч
ное время. Купирование алкогольных психозов у сельских жителей 
Должно быть организовано в центральных районных больницах, 
так как длительная транспортировка этих больных может приве- 
сти к развитию тяжелого состояния [Гофман А. Г., Нижниченко 
Т И., 1984]. В психиатрических (наркологических) больницах не
обходимо иметь специализированные отделения интенсивной тера
пии, лучше, реанимации, куда и стационируются больные с тяже
лыми формами алкогольных делириев.

Купирование абортивных и легких форм алкогольного делирия 
заключается в устранении возбуждения, нормализации сна и про
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ведении дезинтоксикации. Применявшиеся ранее с целью купиро
вания возбуждения нейролептики (аминазин, тизерцин, левомеп- 
ромазин и др.) должны быть полностью исключены из арсенала 
средств при купировании делирия [Индикт С. Г., 1979], так как 
их применение может привести к утяжелению состояния или воз
никновению церебральных дисциркуляторных расстройств. В то 
же время, эти препараты допустимы при лечении других острых 
алкогольных психозов (галлюцинозы, параноиды).

А. Г. Гофман с соавт. (1978, 1980, 1983), А. Б. Гусова с соавт. 
(1982) для купирования психомоторного возбуждения у больных 
относительно молодого возраста и физически крепких, без выра
женной соматической патологии рекомендуют применять галопе- 
ридол— 2— 3 мл 0,5% раствора внутримышечно или внутривенно
1— 2 раза в сутки. Галоперидол целесообразно применять и в на
чальных стадиях острого алкогольного галлюциноза и параноида, 
когда диагностика недостаточно ясна и психоз, начавшийся по ти
пу галлюциноза или параноида, может трансформироваться в де
лирий.

В легких случаях, при отсутствии возбуждения можно ограни
читься применением 0,5% раствора седуксена (реланиума) 3— 4 мл 
внутримышечно или внутривенно с изотоническим раствором хло
рида натрия (вводить медленно). Одновременно применяется 
оксибутират натрия, который в легких случаях целесообразно да
вать внутрь по 2— 4 г— 10—20 мл 20% раствора [Гофман А. Г., 
Бегунов В. И., Графова И. В., 1980; Гуревич 3. П. с соавт., 1985].

В наиболее легких случаях, при наличии лишь продромальных 
симптомов, в пределириозной стадии, можно ограничиться приме
нением снотворных препаратов, а также смеси Е. А. Попова (0,4 г 
фенобарбитала, 20 мл спирта, 150 мл воды) внутрь 1— 3 раза в 
сутки, в вечернее и ночное время.

Одновременно могут назначаться антигистаминные препара
ты— димедрол 1% раствор 2— 3 мл или пипольфен 2,5% раствор
1— 2 мл внутримышечно 1— 2 раза в сутки.

Для лечения пределириозных состояний с успехом может ис
пользоваться карбамазепин (тегретол, финлепсин) — 1,8— 2,4 г/сут 
или по 0,6— 0,8 г 3 раза в день [Лукомский М. И., Чуркин Е. А., 
1973; Grecu Ch. et al., 1984]. Психотические явления при этом ку
пируются в течение 1— 2 суток.

Симптоматическое и дезинтоксикационное лечение проводится 
одновременно с купированием делириозной симптоматики.

Для предупреждения осложнений со стороны сердечно-сосуди
стой системы обязательно назначаются аналептические средства — 
кордиамин, коразол 2— 4 раза в день.

Необходимым средством терапии алкогольных делириев являет-
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'Я сульфат магния (внутримышечно по 10— 15 мл 25% раствора 
з течение 5— 7 дней). Сульфат магния, помимо дегидратационных 
двойств, обладает противосудорожным действием, увеличивает 
диурез. В чередовании с сульфатом магния назначают панангин

3 раза в день.
С целью дезинтоксикации внутривенно вводят по 10 мл 40% 

заствора глюкозы, 10% раствора глюконата кальция, 30% раство- 
та тиосульфата натрия, 5% раствора унитиола. Применяются жел
чегонные препараты (хологон, аллохол, холензим).

Витаминотерапия является обязательной во всех случаях алко
гольного делирия, так как при делириях особенно выражен дефи
цит витаминов, прежде всего группы В. Суточная доза витамина 
В| должна составлять 0,3— 0,5 г при легких формах делирия, а 
при тяжелых достигать 1— 2 г (!). Одновременно вводят тиамин- 
бромид, никотиновую кислоту, пиридоксина гидрохлорид, рутин, 
рибофлавин, аскорбиновую кислоту. Витамины в ударных дозах 
применяются 2— 5 дней, в дальнейшем дозы снижаются до обыч

ных.

С целью нормализации водно-солевого обмена назначают пред- 
пизолон по 0,005 г 3 раза в день в течение 2— 5 дней с последую
щим снижением дозы.

Применение перечисленных средств дает возможность быстро 
купировать легкие формы делирия и предупредить трансформацию
IX в формы с тяжелым течением.

При купировании форм алкогольного делирия средней тяжести 
необходимо более активное лечение. В работах отечественных 
авторов [Бегунов В. И., 1975; Битенский В. С., 1975; Гофман А. Г., 
1979; Авруцкий Г. Я., Недува А. А., 1981; Стрельчук И. В., 1989; 
Григорьянц Э. Т. с соавт., 1984; Гусова А. Б. с соавт., 1985; и др.] 
сказывается на наибольшую эффективность сочетаний паренте
рального введения седуксена (реланиума) и оксибутирата натрия 
гля купирования алкогольного делирия.

Седуксен при этом необходимо вводить внутривенно по 3—4 мл
3,5% раствора 2— 3 раза в сутки в смеси с 5 мл 40% раствора 
люкозы. Д. М. Галинич с соавт. (1983) считает, что седуксен надо 

начинать вводить струйным методом, так как при капельном вве
дении седуксена может проявиться его растормаживающее дейст- 
зие. Лишь после купирования возбуждения седуксен можно добав
лять в смеси для капельного введения.

После введения седуксена вводится 20—40 мл 20% раствора 
оксибутирата натрия — внутривенно медленно (капельным мето- 
том) со скоростью введения 1— 2 мл в минуту, так как иначе воз
можны временные нарушения и даже остановка дыхания. В этих
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случаях необходимо введение 10 мл 0,5% раствора бемегрида, а 
при необходимости — искусственная вентиляция легких.

Оксибутират натрия можно вводить внутривенно вместе с 0,2 г 
тиопентала натрия, при этом быстро снимается возбуждение, на
ступает глубокий сон. I 

Оксибутират натрия вводят и внутримышечно — в дозе 20—, 
30 мл 20% раствора [Даниленко А. М. с соавт., 1981]. Возможен 
прием оксибутирата натрия внутрь в дозе 4— 5 г, в том числе в| 
форме 5% сиропа (100 мл).

Сочетание внутривенного введения седуксена с оксибутиратом 
натрия (а при необходимости — с тиопенталом натрия) обеспечит 
вает не только быстрое наступление седативного и снотворного 
эффекта, но и повышает устойчивость тканей мозга к гипоксиц 
[Бегунов В. И., 1975; Гусова А. Б. с соавт., 1982]. Сон после вве-j 
дения оксибутирата натрия обычно наступает через 15— 20 мин и 
длится не менее 2— 4 часов. J

После пробуждения делириозные явления проходят или ослабе-j 
вают, возбуждение купируется. Возможно повторное введение npej 
парата, но общая доза не должна превышать 15 г (60 мл 20 %| 
раствора). I

При отсутствии седуксена может использоваться элениум для 
инъекций (вводится по 0,2 г в 20— 30 мл растворителя внутривен’ 
но медленно).

Оксибутират натрия следует применять не более 1 суток, так 
как более длительное его применение может способствовать пере-' 
ходу делирия в мусситирующий, розннкиовению пмснтипно-делири-s 
озных состояний с оглушенностью. 1

При среднетяжелых формах алкогольного делирия применяет
ся весь комплекс перечисленных выше дезинтоксикационных, симп
томатических средств, больших доз витаминов, громональных пре
паратов (преднизолона).

Целесообразно иметь заранее приготовленный дезинтоксикаций 
онный полиионный раствор для капельного введения, предложен
ный Л. В. Штеревой (1980): изотонический (0,9%) раствор хло
рида натрия 800 мл, 40% раствор глюкозы 200 мл, 1% раствор 
хлорида калия 100 мл, 10% раствор глюконата кальция 30 мл, 
кордиамин 2— 4 мл, инсулин 10 ЕД, 6% раствор витамина В, 5 мл* 
5% раствор витамина С 10 мл, 5% раствор витамина РР  5 мл, 
0,5% раствор седуксена 3— 4 мл, 2,4% раствор эуфиллина (вво
дится при повышенном артериальном давлении) 10 мл.

Раствор вводится медленно, не более 40 капель в 1 мин, пред
варительно подогретый до температуры тела. Дозировка — от 0,5—
1 л в сутки при более легких состояниях, до 1— 3 л при более тя
желых состояниях, но одновременно не более 1 л.
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С успехом при алкогольном делирии применяется эффективное 
[сзннтоксикационное средство гемодез — водно-солевой раствор, 
одсржащий 6% низкомолекулярного поливинилпирролидона и 
юны натрия, калия, кальция, магния, хлора. Гемодез обладает 
пособностью связывать циркулирующие в крови токсины и быстро 
(ыводить их из организма. Гемодез вводят внутривенно, капель*
■ им методом, со скоростью 40—60 капель в минуту, перед введе- 
гнсм подогревают до 35— 36°С, однократная доза — 0,3— 0,4 л 
Гофман А. Г. с соавт., 1979]. Повторное введение — через 12 ча- 
ов. А. А. Абаскулиев с соавт. (1984) и др. авторы рекомендуют 
введение гемодеза (0,4 л) с добавлением к нему витаминов, гало- 
юрндола, седуксена. А. Ш. Гамкрелидзе с соавт. (1984) предла
гает создавать полиионный раствор на основе смеси 0,9% рас-

i
popa хлорида натрия, 0,5% раствора глюкозы и полиглюкина, с 
обавлением в основную смесь 4—8 ЕД инсулина, витаминов В ь 

и РР, кокарбоксилазы. Растворы полиглюкина и реополиглюки- 
а капельным методом вводятся при стойком снижении артериаль- 
ого давления.

Как уже упоминалось выше, в ряде случаев алкогольный дели- 
нй может быть купирован применением смеси закиси азота с кис- 

кторсдом. Этот метод может быть использован при поступлении 
больного в центральную районную больницу, в которой имеется 
хирургический блок, а процедуру может осуществить врач-анесте
зиолог. После купирования психоза больной может быть транспор
тирован в психиатрическую или наркологическую больницу.

Для купирования алкогольного делирия средней тяжести могут 
использоваться и другие методы.

А. Г. Гофман и Т. И. Нижниченко (1984) рекомендуют в каче
стве эффективного метода лечения тяжело протекающих алкоголь
ных делириев внутривенное капельное введение 20% раствора пи- 
рацетама — до 30 мл в сутки, внутривенное введение 1% раство
ра метиленового синего, АТФ, кокарбоксилазы. А. Г. Гофман и 
П. С. Лошаков (1980), А. М. Даниленко (1984), как и ряд зару
бежных авторов, для лечения алкогольного делирия использовали 
геминеврин, обладающий мощным седативным действием, восста
навливающий функции печени и способствующий выходу из пси
хоза.

Известное распространение получило купирование алкогольно
го делирия методом гемосорбции ГЛопухин ю . М. с соавт., 1979; 
Л ужников Е. А. с соавт., 1979, 1981; Морковкин В. М. с соавт., 
19Я4 и др.]. Методика гемосорбции подробно изложена в соответ
ствующем разделе, она с успехом может применяться как для ку
рирования алкогольных психозов, так и для профилактики их при 
тяжелой абстиненции.
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Гипербарическая оксигенация также применяется для купиро 
вания алкогольных делириев. Наиболее показана больным npi 
сочетании алкогольного делирия с острыми соматическими забо 
леваниями, являющимися противопоказаниями для использование 
активных медикаментозных средств [Исаков Ю. В. с соавт., 1981] 
По данным этих авторов, использование кислорода при избыточ 
ном давлении 1 — 1,5 атм в течение 40—50 мин, 1— 2 раза в сутк! 
полностью купирует алкогольный делирий за 4—6 сеансов, т. е. i 
течение 2— 3 суток.

За больными алкогольным делирием должен быть организова! 
строгий надзор. Необходимо следить за состоянием кожных по 
кровов, полости рта, за деятельностью сердечно-сосудистой систе! 
мы, внутренних органов. Диета должна быть молочно-раститель 
ной, достаточное количество жидкости, лучше щелочные минерала 
ные воды (боржоми, нарзан и др.). При повышении температурь 
для предупреждения пневмонии и других инфекций необходимс 
назначать антибиотики тетрациклинового ряда. Комплексом ука 
занных мероприятий среднетяжелые формы алкогольного делирш 
купируются в течение 2— 7 дней, после чего остаются лишь незна 
чительные астенические явления.

Лечение тяжелых форм алкогольного делирия. Предвестника 
ми тяжелого течения алкогольного делирия являются выраженньн 
соматические и неврологические расстройства на ранних этапа: 
заболевания — многократная, неукротимая рвота, повышение ар  
териального давления, судорожные припадки, резкий общий трё 
мор, атаксия, мышечная гипотония, резкое оживление сухожиль 
ных рефлексов и появление патологических рефлексов, нистагм 
профузный пот. Психотическая симптоматика проявляется pe3i<HN 
психомоторным возбуждением с дезориентировкой и ложно) 
ориентировкой, быстро сменяющимися оглушенностью, сопором 
комой [Гофман А. Г., Александрова Н. В., Нижниченко Т. И; 
1989]. В некоторых случаях возникает так называемый «малопро 
дуктивный» делирий, когда оглушенность сочетается со скудным! 
обманами восприятия [Гофман А. Г. с соавт., 1979]. Лечение 1 
этих случаях должно начинаться немедленно, комплексом интен 
сивных мероприятий, имеющих целью: 1) купирование возбужде 
ния; 2) устранение нарушений водно-солевого обмена, гипоксий 
насыщение организма витаминами; 3) устранение вегетативны: 
нарушений, поддержание деятельности сердечно-сосудистой систе
мы, предупреждение коллапсов; 4) предупреждение церебральных 
нарушений и ликвидация уже возникших явлений отека мозга (на
бухания мозга); 5) предупреждение и интенсивное устранение 
осложнений и сопутствующих заболеваний.

Современная терапия больных тяжелым делирием предусмат-
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ривает контроль за состоянием кислотно-щелочного равновесия й 
нодно-электролитного обмена (Ph крови, содержание калия и нат
рия в крови).

Купирование возбуждения достигается без применения нейро
лептических препаратов — внутривенным введением 5 мл 0,5% 
раствора седуксена (реланиума) и одновременно внутримышеч
но— 2— 5 мл 1% раствора димедрола [Стрельчук И. В., 1983], 
обладающего антигистаминным действием, предупреждающим 
развитие отека головного мозга. Можно использовать внутримы
шечное введение 5— 10 мл 5% раствора барбамила. Оксибутират 
натрия, как говорилось выше, следует применять с большой осто
рожностью (однократно внутривенно 10— 20 мл 20% раствора ок
сибутирата натрия, с 0,25 г тиопентала натрия). Целесообразно 
использовать наркоз с закисью азота. Для купирования возбуж
дения, устранения вегетативных нарушений, предупреждения отека 
мозга обязательно дается спирт (100 мл 40% этанола на прием).

' Дезинтоксикационная терапия проводится активно и энергично, 
.наилучшими ее способами являются гемосорбция и Гипербариче
ская оксигенация. Как указывает В. М. Морковкин с соавт. (1984), 
сочетание экстракорпоральной гемосорбции и гипербарической 
океигенации эффективно при наиболее тяжелых случаях алкоголь
ного делирия для дезинтоксикации и ликвидации гипоксии мозга.

Для восстановления водно-солевого баланса, постоянно через 
капельницу вводятся полиионные растворы приведенного выше 
состава, сульфат магния (при судорожных состояниях, повышен
ном артериальном давлении), тиосульфат натрия или унитиол, ге- 
модез, полиглюкии или реополиглюкин (при понижении артериаль
ного давления). В вводимые капельным путем растворы добавля
ются витамины В )( Be, С, РР , вводится витамин В 12, фолиевая кис
лота, кокарбоксилаза. Необходимо введение максимальных доз 
витамина Bj. Эффективно повторное введение капельным путем 
25—30 мл 20% раствора пирацетама, 1% раствора метиленового 
синего— 10— 15 мл с 10 мл 40% раствора глюкозы.

Устранение вегетативных нарушений и поддержание деятельно
сти сердечно-сосудистой системы. Устранение вегетативных нару
шений достигается дачей спирта (смеси Попова), повторным вну
тривенным или внутримышечным введением 0,5% раствор седук
сена (реланиума) или 1% раствора элениума — по 2— 5 мл с ди
медролом, пипольфеном или супрастином. Для поддержания сер
дечной деятельности и дыхания назначаются по показаниям 
кордиамин, коразол, строфантин или коргликон, кокарбоксилаза, 
панангин, эуфиллин, лобелин, цититон.

Предупреждение дисциркулярных церебральных расстройств и 
ликвидация явлений отека и набухания мозга является важнейшим

13



терапевтическим мероприятием при тяжелых формах алкогольно 
делирия, так как именно эти нарушения являются наиболее ча 
той причиной смерти больных алкогольными психозами.

Достигается это дегидратацией тканей мозга и форсированны 
диурезом [Чуркин Е. А., 1983; Кенджаев Ш. К., Асадов Б. JV 
1984].

Маннит (манитол) является наиболее активным и не имеющи 
противопоказаний осмотическим диуретиком, диурез при его npi 
менении сопровождается выведением из организма ионов натри 
без существенного выведения ионов калия. Маннит, в отличие < 
мочевины, не оказывает токсического влияния на почки и печен 
Он выпускается во флаконах, объемом 500 см3, содержащих 30 
препарата и в ампулах по 200, 400 или 500 мл 15% раствора. Пр] 
меняется на стерильной дистиллированной воде, 0,9% раство! 
хлорида натрия или 5% растворе глюкозы из расчета 1— 1,5 r/i 
(60— 100 г) или 400— 800 мл 15% раствора. Вводить можно стру] 
но (медленно) или капельно. Одновременно в локтевую вену др; 
гой руки вводится 500 мл изотонического раствора хлорида на' 
рия. При введении маннита производится катетеризация мочево! 
пузыря. Суточная доза маннита не должна превышать 150 
[Гофман А. Г. и др., 1979; 1989]. I

Фуросемид (лазикс) вызывает быстрый диуретический и дсги| 
ратационный эффект, применение его значительно проще, чем ма! 
нита. Препарат вводится внутривенно или внутримышечно по 2-
4 мл 1 % раствора 2 раза в день. Дополнительно препарат можй 
давать внутрь по 0,04 г 2— 3 раза в день. При повторном введенИ 
фуросемида возможны значительные потери электролитов, особе) 
но калия [Лужников Е. А., 1982], поэтому необходимо примен 
ние полииониых растворов с нонами калия и натрия.

Выраженной диуретической активностью обладает также гем' 
дез, вливание которого целесообразно чередовать с введение 
маннита и фуросемида.

Предупреждение и интенсивное лечение осложнений со сторон 
внутренних органов и сопутствующих делирию заболеваний я: 
ляется существенным разделом в комплексном лечении тяжель 
форм алкогольного делирия [Гофман А. Г. с соавт., 1979; 198' 
1989; Гусова А. Б. с соавт., 1982; Чуркии Е. А., 1982; 1985; Стрел! 
чук И. В., 1983].

При высоком артериальном давлении применяются гипотензш 
ные средства (дибазол, папаверин, сульфат магния), гипотиази 
по 25 мг через день, при резком падении артериального давл* 
ния — кофеин-бензоат натрия, мезатон, преднизолон до 150 М 
внутримышечно, гидрокортизон 50— 125 мг внутримышечно.

При коллапсе — мезатон 1 % раствор 1 мл внутримышечно ил
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внутривенно в 40 мл 40% раствора Глюкозы (вводить Медленно), 
норадреналин 0,2% раствор 0,5 мл внутривенно с глюкозой, эфед
рин 5% раствор 1 мл внутримышечно или внутривенно, преднизо- 
лон 3% раствор 1 мл внутривенно и гидрокортизон 50— 100 мг 
внутривенно, полиглюкин или реополиглюкин 200— 300 мл внутри
венно капельно.

При сердечной недостаточности — кордиамин 1— 2 мл внутри
мышечно 3— 4 раза в сутки, кофеин 20% — 1— 2 мл подкожно, 
строфантин 0,05% раствор 1 мл или коргликон 0,06% раствор 
0,5— 1 мл внутривенно в 20 мл 40% раствора глюкозы, кокарбо- 
ксилаза 100 мг, панангин 5— 10 мл, АТФ — 2 мл внутримышечно. 
При тахиаритмии — новокаинамид 10% раствор — 5— 10 мл с 
10 мл изотонического раствора хлорида натрия внутривенно, мед
ленно 3 раза в сутки, верапамил (изоптин) 0,25% раствор 2 мл 
внутривенно (медленно), анаприлин (обзидан) 0,1% раствор — 

5 мл внутривенно.
При отеке легких — строфантин 0,05% раствор 0,5 мл или кор

гликон 0,06% раствор 1 мл с 20 мл 40% раствора глюкозы внутри
венно, эуфиллин 2,4% раствор 10 мл внутривенно, фуросемид 1% 
раствор 2 мл внутримышечно, атропин 0,1% раствор 1 мл подкож
но, Ингаляции кислорода по 20— 30 мни чередовать с периодами 
покоя но 15— 20 мин. Димедрол 1% раствор— 1— 2 мл или пи
польфен 2,5% раствор— 1 мл (или супрастин 2% раствор— 1 мл 
внутримышечно), хлорид кальция 10% раствор— 10 мл внутри- 
пенно, преднизолон 30—60 мг или гидрокортизон 100— 150 мг внут
римышечно. Противопоказано при отеке легких вводить препара
ты, возбуждающие дыхательный центр (кордиамин, коразол, ци- 
титон).

При судорожных припадках вводится седуксен (реланиум) 
0,5% раствор — 2— 4 мл внутривенно или внутримышечно 3— 4 ра
за в сутки, одновременно сульфат магния 25% раствор — 10— 
20 мл внутривенно или внутримышечно, унитиол 5% раствор 10мл 
внутримышечно, фуросемид 1% раствор 2 мл внутримышечно с 
последующим введением 10 мл 10% раствора глюконата или хло
рида кальция, 40 мл 40% раствора глюкозы с аскорбиновой кисло
той 5% раствора 5 мл внутривенно. Обязательна дача 100 мл 
40% раствора спирта или внутривенное введение 30 мл 35% рас
твора спирта. При сериях судорожных припадков, эпилептическом 
статусе, что бывает редко, к указанной терапии добавляют 15— 
20 мл 6% раствора хлоралгидрата в клизме или 30 мл 2% рас
твора барбитал-натрия или внутримышечно 5— 10 мл 5% раствора 
барбамила. При отсутствии эффекта внутривенно вводят 10 мл 
2,5% раствора тиопентал-натрия и 10% раствора гексенала (мед
ленно!). Через 1— 2 часа повторное введение седуксена, сульфата
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магния, хлорида кальция, внутривенное введение 20% раство 
оксибутирата натрия, маннита 15% раствора 400— 600 мл капе; 
ным путем. При продолжающемся статусе показана люмбальн 
пункция с извлечением 10— 15 мл ликвора, как крайняя мера 
ингаляционный наркоз с миорелаксантами и управляемым дыл 

нием.
Предупреждение и лечение пневмоний при тяжелом течен! 

алкогольного делирия является весьма существенным меропр» 
тием в комплексной терапии этих состояний. Для предупрежден 
пневмоний необходимо поддерживать свободное дыхание, обл< 
чить вдыхание кислорода. Необходимо отсасывать слизь и рво 
ные массы с помощью электроотсоса, предупреждать западеи 
языка, пользоваться воздуховодами. Следует применять увла} 
ненный кислород через носовой катетер, количество кислорода- 
от 2 до 10 л/мин. С целью предупреждения гипостатической пне! 
монии кислород целесообразно пропускать через отвар травт
2 столовые ложки отвара шалфея, ромашки, эквалипта, звероб< 
[Гусова А. Б. с соавт., 1982].

При появлении клинических признаков пневмонии, назначаю 
ся большие дозы антибиотиков — пенициллин и его аналоги ; 
12— 14 млн ед в сутки, канамицин— 1— 1,5 млн ед/сут и др., сул 
фаниламидные препараты — этазол 10% раствор 10 мл внутриве 
но 2— 3 раза в сутки. Обязательно назначаются антигистаминнь 
препараты — димедрол, пипольфен, супрастин. Для поддержан» 
сердечной деятельности — кордиамин, сердечные гликозиды.

Алкогольные делирии нередко имеют соматические дебют 
или возникают на фоне обострившихся соматических заболевани 
[Гофман А. Г., Нижниченко Т. И., 1985]. Е. А. Чуркин (1983) pi 
комендует при гепатопатиях и панкреатических дебютах алкогол! 
ного делирия, протекающего, как правило, тяжело, добавлять 
форсированному диурезу с помощью маннита или фуросемид 
внутримышечное или подкожное введение платифиллина, cynpi 
стина, антибиотика из группы олететрина — тетраолеана 0,5 
внутривенно с 20 мл 40% раствора глюкозы, 0,1% раствор атр< 
пина по 0,5 мл подкожно 3 раза в день. При панкреатите вводит 
внутривенно эуфиллин 2,4% раствор по 10 мл, но-шпа 2% раство 
2— 4 мл внутривенно (медленно!), при сильных болях— 1 мл 2<| 
раствора промедола.

Е. А. Чуркин (1983) с целью профилактики развития алкоголь 
ного делирия в условиях соматического стационара рекомендуе 
всем больным, поступающим в состоянии опьянения, а также, есл« 
известно, что они страдают алкоголизмом, проводить в течени< 
трех суток следующие терапевтические мероприятия: внутримЫ; 
шечно — 0,5% раствора галоперидола по 1 мл 2 раза в сутки 
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1Нутривенно — по 10 мл 40% раствора глюкозы и 25% раствора 
ульфата магния, внутримышечно — большие дозы витаминов — 

J,, Вб, В,2*
Больные, перенесшие тяжелые формы алкогольного делирия, 

юсле нормализации состояния не менее 3—5 дней еще соблюдают 
[остсльный режим. Затем общеукрепляющая и дезинтоксикацион- 
|ая терапия продолжается в течение 2— 3 недель и лишь после 
того может быть начато противоалкогольное лечение.

Острые алкогольные галлюцинозы и острые бредовые алкоголь- 
!ые психозы (алкогольные параноиды). Острый алкогольный гал- 
поциноз по частоте стоит на втором месте после алкогольных 
юлириев и составляет 15— 25% всех острых алкогольных психо- 
юв. Возникает острый алкогольный галлюциноз, как и делирий, 
’ больных алкоголизмом с давностью заболевания обычно более 
j лет, после длительного и интенсивного пьянства. Продромаль- 
1ый период острого алкогольного галлюциноза — алкогольный 
1бстинентный синдром, нередко утяжеленный в своих проявле- 
шях: бессонница, тревога, тоска. Психоз начинается внезапно, на 
|)оне ясного сознания больной отчетливо слышит голоса людей, 
iacTo знакомых ему, родственников, собутыльников. Вербальные 
■аллюцинации всегда истинные, голоса проецируются вне больно
го, — за его спиной, за дверью, на улице, что придает им полную 
реальность. Больной полностью отчетливо различает не только 
слова, но и интонацию. Содержание галлюцинаций самое разно
образное, чаще это обсуждение или комментирование поведения 
больного, обсуждение его семейных дел, упреки за пьянство. Не
редко голоса носят угрожающий для больного и его семьи харак
тер, он слышит, как сговариваются ограбить или убить его, близ
ких ему людей.

Голоса могут быть императивными с приказами повеситься, 
броситься под поезд и т. п. В ряде случаев голоса спорят между 
собой — одни обвиняют, другие оправдывают; одни угрожают, 
другие защищают; одни приказывают покончить с собой, другие 
предостерегают от этого. Галлюцинации почти исключительно вер
бальные, зрительные и тактильные носят лишь подчиненный ха
рактер. Больной отчетливо слышит за дверью голоса людей, сго
варивающихся убить его, он хватает топор для защиты, резко 
открывает дверь и видит тени убегающих людей. В отличие от 
Делирия галлюциноз протекает без грубого помрачения сознания: 
ольной полностью ориентирован во времени, месте, окружающей 

обстановке. Он часто является не участником галлюцинаторных 
событий, а лишь их слушателем. Однако, больной бывает уверен 

Реальности голосов, которые он слышит, нередко ведет себя аде- 
чВатпо их содержанию. Он испытывает страх, запирается в квар-



тире, обращается за помощью в милицию. Иногда под влияни 
голосов совершает суицидальные попытки. Однако чаще, под* 
няясь некоторым правилам, больные избегают совершения агр< 
сивных и суицидальных актов.

Острый алкогольный галлюциноз длится от 1— 2 (абортивн 
и легкие формы) до 7— 10 дней (развернутые формы), реже 
до 2— 4 недель. Если психопатологическая симптоматика не ис  ̂
зает в течение месяца и более, психоз следует считать затяжнь

Острые бредовые алкогольные психозы (алкогольные паранс 
ды) встречаются относительно редко и составляют не более 1— 3 
всех острых алкогольных психозов [Гофман А. Г., 1974]. 8031- 
кают они у больных хроническим алкоголизмом после массивн! 
алкогольных эксцессов, обычно при психотравмирующих ситу 
циях, эмоциональном напряжении, переутомлении. Часто во вре! 
пребывания в новом, малознакомом месте, среди незнакомых Л1 
дей (на вокзалах, в аэропортах, в поездках по железной доро 
и пр.), при бессоннице. У больного после протрезвления, как пр 
вило, в похмелье внезапно возникают идеи преследования, отн 
шения. Окружающие его посторонние люди кажутся ему врагам 
бандитами, которые преследуют его, угрожают расправой. За nji 
следователей он принимает совершенно посторонних людей. В pd 
говорах пассажиров он слышит угрозы в свой адрес, случайн! 
жесты этих людей принимает за условные сигналы. При этс 
больной постоянно испытывает страх, он напряжен, следит за окр 
жающим, боясь преследования, пересаживается в другой автобу 
поезд, но и там видит преследователей. Сознание при этом остае 
ся ясным, ориентировка в окружающем правильной. Обманы во< 
приятия (вербальные или зрительные иллюзии, реже галлюциш 
ции) — эпизодические и тесно связаны с бредовой интерпретацие 
событий. В разговорах окружающих людей он слышит угрозы 
свой адрес, слышит, как кто-то пытается открыть дверь. Спасая< 
от мнимых преследователей, больной может быть опасен для себ] 
может на ходу выпрыгнуть из поезда и т. п. Чаще, однако, больно 
обращается за помощью в милицию, к окружающим, чем выдае 
свои бредовые переживания.

В некоторых случаях психоз начинается с единичных слуховы 
обманов. В дальнейшем, вне связи с обманами восприятия возни 
кают бредовые идеи проследования.

Длительность острого алкогольного параноида, как правиле 
не превышает 7— 10 дней, без лечения бредовые идеи могут сохра 
няться и дольше, хотя постепенно теряют остроту и актуальность

Острые алкогольные параноиды необходимо дифференцировать 
с острыми психотическими состояниями у больных шизофренией 
спровоцированных злоупотреблением алкоголем, особенно при npw 
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:тупоо6разном теЧейий шизофрейии [ГофМан А. Г., 1959; 1§83; 
Шейнин Л. М., 1984].

Лечение острых алкогольных галлюцинозов и параноидов.
Для обрыва острых алкогольных галлюцинозов и параноидов наи
более эффективно сочетание галоперидола с аминазином или ле- 
вомепромазином [Гофман А. Г., Бегунов В. И., 1975; Авруцкий 
Г. Я., Недува А. А., 1981]. Галоперидол быстро купирует психо
моторное возбуждение, обладает антипсихотическим действием, 
особенно при бредовых состояниях. Вводится внутримышечно, а 
при наиболее резком психомоторном возбуждении — внутривен
н о— 0,5— 1,0 мл 0,5% раствора 2— 3 раза в день, в дневное время. 
Аминазин назначают на ночь внутримышечно по 1— 2 мл 2,5% 
раствора, одновременно обязательно вводится по 2 мл кордиами
на. В более легких случаях дневные дозы нейролептических пре
паратов можно назначать внутрь — 0,05— 0,1 г аминазина или 
0,003 г галоперидола 3— 4 раза в день, а на ночь 2 мл 2,5% рас
твора аминазина с 2 мл кордиамина внутримышечно и одновре
менно — 0,05 г димедрола внутрь. Левомепромазин наиболее пока
зан при острых галлюцинозах и параноидах, сопровождающихся 
тревогой и ажитацией.

При острых алкогольных параноидах эффективен трифтазин 
пли стелазин, назначаемый внутримышечно по 2 мл 0,2% раствора 
через каждые 4— 6 часов, а по ликвидации психотических явле
ний— внутрь по 0,01 г 3— 4 раза в день. Трифтазин целесообразно 
комбинировать с аминазином. Можно использовать и другие ней
ролептики — этаперазин 0,004— 0,008 г 3— 4 раза в день, мажеп- 
тил 0,02 г 3 раза в день, сонапакс или меллерил до 0,15 г 3 раза 
в день, терален по 5— 10 мл 0,5% раствора внутримышечно 2— 
3 раза в день с переходом на прием внутрь по 0,01 г 3 раза в день, 
хлорпротиксен внутримышечно по 1— 2 мл 2,5% раствора 2— 3 ра
за в день или внутрь по 0,01 г 3 раза в день, триседил внутримы
шечно по 1 мл 0,25% раствора 2— 3 раза в день или внутрь по
0,001 г 2— 3 раза в день.

Г. Ф. Колотилин и С. М. Мостовой (1985) отмечают эффектив
ность при лечении острого алкогольного галлюциноза эглонила — 
по 2 мл 5% раствора внутримышечно — в первые дни 4 раза в 
день — 400 мг препарата, со снижением доз на 2— 3 день до 2 мл
2 раза в день — 200 мг. Авторы указывают, что во всех случаях 
психоз купируется в первые же сутки, эффективность эглонила 
выше, чем других нейролептиков.

Нейролептические препараты в первые дни лечения назнача
ются внутримышечно, а по мере угасания психотической симпто
матики переходят на прием препаратов внутрь, но дозы их сни
жаются лишь через неделю, так как может наступить внезапное
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обострение — «вторая волна». Сначала уменьшаются разовые л 
зы, потом нейролептики назначаются только на ночь и лишь пос 
этого отменяются. При лечении нейролептиками обязательно я 
значаются корректоры — циклодол, ромпаркин и др.

При наличии противопоказаний к назначению нейролептик 
(гепатит, цирроз печени, гемолитическая желтуха, острый нефрв 
пиэлит, бронхоэктатическая болезнь, ревмокардит и др.) мол* 
быть назначен дезинтоксикационный полиионный раствор 1 
Л. В. Штеревой (1980) — капельным введением. При алкогольн! 
галлюцинозах, особенно при устрашающих слуховых галлюцин 
циях, может быть использован 0,1% раствор атропина подкож! 
ежедневно по 0,5— 1 мл 1— 2 раза в день в течение 3— 4 дне 
Атропин можно применять одновременно с нейролептические 
препаратами.

При лечении острых алкогольных галлюцинозов и параноидс 
с первого дня лечения наряду с антипсихотическими препаратам 
применяются дезинтоксикационные и симптоматические средств* 
вливания сульфата магния, глюкозы с аскорбиновой и никотиж 
вой кислотами, тиосульфата натрия, большие дозы витамине 
группы В.

Поскольку острые алкогольные галлюцинозы и параноиды пр< 
текают, в отличие от делирия, на фоне ясного сознания, болыпу! 
роль играет активное психотерапевтическое воздействие на бол! 
ных. С первого же дня лечения в стационаре с больными необх^ 
димо проводить ежедневные психотерапевтические беседы с убел 
дением его в болезненном характере слуховых обманов, мыслей 
преследовании и пр., объяснять, что все это является следствие: 
злоупотребления алкоголем, что под влиянием лечения эти явл< 
ния быстро ликвидируются. Реакция больного на психотерапевтй 
ческое воздействие помогает дифференцировать алкогольный га/ 
люциноз и параноид от шизофрении: при алкогольном галлюци 
нозе даже при продолжающихся слуховых галлюцинациях може 
появиться критическое отношение к ним, при параноиде — быстро 
буквально в один два дня может восстановиться критическое отно 
шение к бредовым переживаниям. У больных шизофренией неред1 
ко критическое отношение к болезненным переживаниям длитель* 
но не восстанавливается и после полного прекращения галлюци
наций и дезактуализации бреда.

Нейролептические препараты применяются в течение 10—20 v 
более дней, до полного исчезновения психотической симптоматики. 
Симптоматическое лечение продолжается и в дальнейшем. Актив
ное противоалкогольное лечение начинается не ранее, чем череЗЙ 
5— 10 дней после исчезновения психопатологической симптоматики 
и отмены нейролептических препаратов. 1
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Организация противоалкогольного лечения больных, 
перенесших острые алкогольные психозы

Больные, перенесшие острые алкогольные психозы и не полу- 
ипшие противоалкогольного лечения, в большинстве случаев во- 
обновляют злоупотребление алкоголем, у них могут возникать 
овторные психозы с еще более тяжелой симптоматикой [Куприя- 
ов Л. Т., 1975]. Поэтому проведение противоалкогольного лече- 
ия всем больным, перенесшим алкогольные психозы, является 
бязательным. Однако это встречает определенные трудности, так 
ак в отличие от поступающих на лечение добровольно больных 
спснхотическими формами алкоголизма, больные алкогольными 
сихозами госпитализируются вынужденно или в порядке неотлож- 

помощи. Большинство из них не имеет установки на противо- 
!,пкогольное лечение, многие отрицают у себя наличие алкоголиз- 
а, в чем проявляется алкогольная анозогнозия. Так, В. В. Сырей

щиков (1980) указывает, что из 446 больных, перенесших алко- 
ольные психозы, лишь 9,9% проведено активное противоалкоголь- 

■юе лечение, у 32,8% были соматические противопоказания к ак- 
нпному лечению, у 12% — хроническое течение психоза, 14,3% 

(больных категорически отказались от лечения и в 32% отмечалось 
Пренебрежение врачами проведения специального противоалко
гольного лечения. Столь низкий процент больных, которым после 
перенесенного острого алкогольного психоза проводилось противо
алкогольное лечение, в значительной степени объясняется трудно
стями работы психиатрического отделения. Поэтому в психиатри
ческих, а лучше — наркологических больницах — необходимо соз
давать специализированные отделения (с палатой интенсивной 
терапии) для лечения больных алкогольными психозами. Посту
пившие туда больные по окончании психоза продолжают лечение 
и сама обстановка отделения способствует тому, что они соглаша
ются на проведение курса активной противоалкогольной терапии.

Больные, поступившие в связи с алкогольными психозами в 
психиатрические отделения общесоматической больницы, после 
ликвидации психоза должны быть переведены при их согласии в 
наркологическое отделение для проведения курса активной проти
воалкогольной терапии.

При психотерапевтическом воздействии на больных, перенес
ших острые алкогольные психозы, нередко приходится встречаться 
с некритическим отношением к своему состоянию. Даже перене
сенный  ̂психоз не пугает больного, и само возникновение психоза 
больной пытается объяснить не пьянством, а другими причинами. 
Многие, особенно из числа ранее не лечившихся от алкоголизма 
убеждены, что психоз у них возник «случайно», от «неумеренного»
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пьянства, а вот, если они будут пить «умеренно», то «все буд( 
в порядке». Другие больные, хотя и понимают, что психоз — еле, 
ствие алкоголизма, утверждают, что они уже столь напуганы пер 
несенным психозом, что и без лечения «никогда пить не будут 
Все попытки уклонения от противоалкгольного лечения должн 
встречать противодействие врача, который обязан стремиться уб 
дить больного в необходимости лечения и воздержания от алк 
гол я.

Для больных, перенесших алкогольные психозы, целесообраз* 
групповая психотерапия по изложенной выше методике с обсул 
дением заболевания каждого больного.

Активное противоалкогольное лечение больных, перенеси» 
острые алкогольные психозы, следует начинать после полной ли! 
видации продуктивной психопатологической симптоматики, восстг 
новления критического отношения к перенесенному психозу. Бол! 
ным, перенесшим абортивные и легкие формы алкогольных психо 
зов, активное лечение можно начинать через 4— 10 дней поел 
окончания психоза, после психозов средней тяжести — через 10^ 
15 дней и лишь после тяжелых форм делириев, затяжных галлю 
цинозов и параноидов — в более отдаленные сроки, после устра 
нения психических и соматических расстройств.

Как отмечалось выше, условнорефлекторную и сенсибилизи 
рующую к алкоголю терапию следует назначать после отмень 
нейролептиков, одновременно с приемом седативных средств, ноо 
тропов. Целесообразно продолжать витаминотерапию. При затя 
нувшихся астенических состояниях назначаются препараты фос 
фора, железа, метионин, пантокрин, гепатотропные препарать 
(ЛИФ-52 и др.). Показано лечение гипогликемическими (дробны] 
ми) дозами инсулина — 2— 4 ЕД с постепенным повышением да 
12— 30 ЕД, на курс 15— 20 инъекций. j

Наряду с медикаментозным лечением необходимо использовать| 
общеукрепляющие физиотерапевтические процедуры (солено-хвойч 
ные или углекислые ванны, циркулярный или веерный душ, индук- 
тотермию на область печени и пр.). j

Активное противоалкогольное лечение больным, перенесшим 
острые алкогольные психозы, должно проводиться особенно на
стойчиво — обязательно до полного подавления влечения к алко
голю.

Гипносуггестивная терапия практически не имеет противопока
заний и может применяться в ранние сроки лечения. Больные, 
перенесшие алкогольные психозы, наиболее гипнабельны, у них 
легко наступают глубокие фазы гипнотического сна и реализуется 
внушенное отвращение к алкоголю. Вполне понятно, что в раздел 
мотивированного внушения для этой группы больных необходимо 
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сети элементы предупреждения об опасности перенесенного пси- 
за и возможности повторения его при нарушениях режима трез- 
»сти. Императивное внушение следует проводить по эмоциональ- 
)-стрессовой методике.

Условнорефлекторная терапия может назначаться больным, пе- 
жесшим алкогольные психозы средней тяжести, после отмены 
‘йролептиков и ликвидации постпсихотических астенических яв- 
мшн. Следует применять небольшие дозы апоморфина, а число 
шансов не должно превышать 10 [Качаев А. К., Дудко Т. Н., 1980; 
раков И. Г. с соавт., 1981]. После тяжелых форм алкогольного 
Элирия целесообразно сочетать гипносуггестивную терапию с ис- 
эльзованием общеукрепляющего лечения и витаминов. Апомор- 
инотерапия может вызвать коллапс.

Сенсибилизирующую к алкоголю терапию больным, перенес
ем острые алкогольные психозы, следует проводить с использо- 
анисм метронидазола, тинидазола или нитрофуранов. Назначение 
?т\рама опасно из-за возможности возникновения психозов.

Имплантация эспераля (радотера) может проводиться при на- 
ичии установки больного на этот метод лечения и отсутствии 
ротивопоказаний.

Поддерживающее лечение и диспансерное наблюдение за боль- 
ыми, перенесшими острые алкогольные психозы, должно вестись 
собенно тщательно. В течение 1 года после перенесенного пси- 
юза эти больные состоят под специальным наблюдением и долж- 
Iы посещать врача-нарколога не реже 1 раза в месяц первые 
юлгода и 1 раз в 2 месяца вторые полгода наблюдения. В случае 
‘рыва или рецидива алкоголизма показано его немедленное купи
рование, лучше в стационарных условиях.

Лечение больных атипичными, затяжными и хроническими 
I алкогольными психозами, алкогольной энцефалопатией

Атипичные острые алкогольные психозы нередко возникают у 
больных, страдающих помимо алкоголизма различными заболева
ниями внутренних органов и нервной системы, у пожилых, сома
тически ослабленных. Эти факторы способствуют возникновению 
острых алкогольных психозов и атипичному их течению [Качаев 
А К., Иванец Н. Н., Шумский Н. Г., 1983]. Наиболее часто такие 
психозы возникают у больных алкоголизмом при сочетании его с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы — гипертонической 
болезнью, атеросклерозом сосудов головного мозга. Психозы в этих 
случаях возникают чаще на фоне гипертонического криза после 
запоя. Протекают психозы на фоне расстроенного сознания, с дез
ориентировкой, тревогой, страхом, растерянностью, резким психо
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моторным возбуждением, обилием ярких сценоподобных зритеЛ 
ных и слуховых галлюцинаций, нередко носящих императивни 
характер, под влиянием которых больные могут совершать опЯ  
ные для себя поступки. I

Лечение больных атипичными алкогольными психозами на Л  
не сосудистых заболеваний проводится теми же средствами, к1 
и лечение соответственно среднетяжелых или тяжелых форм ал Л  
гольного делирия. I

Для купирования психотического состояния помимо оксибутИ 
рата натрия (внутрь) и седуксена целесообразно применение р Д  
седила — 0,25% раствор внутримышечно или внутривенно (м Д  
ленно!) 1— 2 мл, внутривенно — в 5— 10 мл 40% раствора глю Л  
зы. Введение рауседила купирует и психотические проявления* 
гипертонический криз. При отсутствии рауседила применяютЛ 
сульфат магния, эуфиллин, папаверин с дибазолом, но-шпа, гипв 
тиазид и др. После купирования психотической симптоматиЛ 
целесообразно использовать резерпин 0,0005— 0,001 г (2— 4 таблеЯ 
ки по 0,25 мг) — 3— 4 раза в день, курс лечения до 4 недель. М Л  
гут использоваться — раунатин (раувазан) по 0,004 г (2 таблеткЛ 
2— 3 раза в день, адельфан, бринердин. Эти препараты могут прЛ  
меняться больным, перенесшим сердечно-сосудистые заболевание 
в том числе и инфаркт миокарда, заболевания печени, почек, поЛ  
желудочной железы и другие заболевания, являющиеся противЛ 
показаниями для назначения нейролептических препаратов. 1  

Острые алкогольные психозы у больных пожилого возраст! 
(старше 60 лет) отличаются от психозов у больных молодого I  
среднего возрастов: возникают они, как правило, после значЛ 
тельно меньшей по длительности и массивности алкогольной и Л  
токсикации, не сопровождаются столь резким психомоторным воЛ 
буждением, в клинической картине преобладают идеи ущ ерб» 
преследования, чему соответствуют галлюцинаторные пережива! 
ния. Психозы чаще протекают на депрессивном фоне.

При лечении пожилых больных используются более «щадя 
щие» методы — снотворные препараты, седуксен внутримышечно 
рауседнл, небольшие дозы галоперидола внутримышечно. Интен 
сивно проводится дезинтоксикационная и симптоматическая тера 
пия: витамины, сульфат магния, сердечные, гипотензивные, гепато 
тропные средства, ноотропы. Противоалкогольное лечение осуше 
ствляется гипнотерапией, метронидазолом, нитрофуранами.

Рецидивирующие и затяжные алкогольные психозы дебютиру 
ют нередко атипичной полиморфной симптоматикой, включают^ 
элементы психического автоматизма в форме псевдогаллюцина
ций, аментивно-делириозные и онейроидные эпизоды, несистемати
зированный бред воздействия, обвинения. Эти психозы возникают 
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больных старших возрастных групп, при большой давности и 
ассивности алкогольной интоксикации, имеют тенденцию к за- 
яжному течению [Морозов Г. М., Иванец Н. Н., 1975] — до 3 ме- 
яцев и более. При более длительном течении необходима диффе- 
снциальная диагностика с шизофренией. Эти формы психозов 
[эгут давать рецидивы после возобновления злоупотребления 
лкоголсм.

Купирование острого психотического состояния при таких 
еихозах осуществляется нейролептиками, как при острых галлю- 
инозах и параноидах, галоперидолом, трифтазином, этаперази- 
юм, тиоридазином, трифлуперидолом и др. Эти же препараты, но 
юрорально, применяются в оптимальных для каждого больного 
юзах в течение 1— 3 месяцев, до полной ликвидации психопато- 
югнческой симптоматики и восстановления критического отноше- 
HI5I к перенесенному психозу. Наряду с нейролептиками назна- 
1аются большие дозы витаминов, симптоматические средства. 
Лосле ликвидации психотической симптоматики проводится проти- 
золлкогольная терапия.

Хронические алкогольные галлюцинозы и хронические бредо
вые алкогольные психозы встречаются сравнительно редко. Их 
трудно дифференцировать от шизофрении, особенно хронический 
алкогольный галлюциноз с синдромом психического автоматизма 
и парафренным (или псевдопаралитическим) синдромом. Хрони
ческий алкогольный галлюциноз развивается в 50% случаев у 
больных, ранее переносивших делирии и острые галлюцинозы 
[Гофман А. Г., 1968]. Он может начинаться как острый галлю
циноз.

Клиническая картина хронического алкогольного галлюциноза 
характеризуется постоянными вербальными галлюцинациями на 
фоне ясного сознания. «Голоса» обычно ругают больного, коммен
тируют его действия, предопределяют его поступки, иногда прика
зывают, угрожают. Больной постепенно привыкает к голосам, не 
всегда обращает на них внимание, иногда спорит с ними, ругает
ся. На фоне слуховых галлюцинаций могут формироваться бредо
вые идеи преследования, воздействия, отношения.

В других случаях бредовые идеи при алкоголизме возникают 
без предшествующих галлюцинаций, из конкретных бытовых си
туаций. Больной считает, что родственники, соседи хотят изба
виться от него, завладеть его квартирой, имуществом. Бредовые 
идеи могут обостряться в состояниях опьянения и больные могут 
Ныть опасны для лиц, включенных в круг их бредовых пережива
ний. Эти психозы всегда следует дифференцировать с шизофре
нией, сочетающейся с алкоголизмом.

Хронические алкогольные галлюцинозы возникают обычно у
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больных среднего возраста, но с большой давностью заболеващ 
алкоголизмом — 10— 15 и более лет. Хронические бредовые пс 
хозы чаще бывают у лиц пожилого возраста на фоне выраженнь 
явлений атеросклероза сосудов головного мозга. <

Галлюцинации и бредовые идеи сохраняются и в периоды во 
держания от алкоголя, во время алкогольных эксцессов они об 

стряются.
Лечение больных хроническими алкогольными галлюцинозам 

и параноидами начинается в стационаре. Целесообразно комбиш 
ровать инсулинотерапию в форме инсулиновых ком с длительны 
применением нейролептических препаратов. Одновременно назн 
чаются большие дозы витаминов, фосфорсодержащие препарат! 
ноотропы.

Хронические алкогольные галлюцинозы и параноиды плох 
поддаются лечению, могут исчезать, но вновь появляться, особенн 
после алкогольных эксцессов. Поэтому после курса стационарног 
лечения (2— 4 мес) больным необходимо проводить поддерживая 
щее лечение нейролептическими препаратами пролонгированног 
действия — фторфеназин-деканоат (модитен-депо), флуспириле 
(ИМАП), пимозид (ОРАП) и др. В частности, Г. А. Виевская 
соавт. (1984) при лечении 55 больных хроническим алкогольны^ 
параноидом с давностью заболевания 10 и более лет применял 
пимозид 1— 2 мг 1 раз в день, с увеличением дозы до 6— 10 мг 
день (1 или 2 приема в первой половине дня) добились высоко 
эффективности — полный выход у 12 больных, улучшение у 4 
больного.

Поскольку галлюцинации и бредовые идеи обостряются пр! 
возобновлении употребления алкоголя, больным необходимо про 
водить активное противоалкогольное лечение и в тех случаях 
когда не удалось полностью купировать психотическую симптома^ 
тику. Для поддерживающего лечения можно использовать метро* 
нидазол, нитрофураны. Тетурам применять не следует, учитывая 
его психотоксическое действие. При возобновлении употребления 
алкоголя больных следует стационировать.

Алкогольный бред ревности — один из наиболее часто встре
чающихся хронических алкогольных психозов. i

Идеи ревности свойственны больным алкоголизмом, они обо^ 
стряются в состоянии опьянения. Идеи ревности могут возникать 
в структуре острых алкогольных галлюцинозов и параноидов ц 
исчезать с ликвидацией психоза. Чаще развивается стойкий бред 
с паранойяльной структурой или параноидными включениями, ко
торые полностью овладевают больным, не проходят и в периоды 
длительного воздержания от алкоголя, а в состоянии опьянения 
обостряются, делают больного чрезвычайно опасным для жены]
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шмых «любовников» и других лиц, включенных в круг бредовых 
реживаний. Нередко бред носит ретроспективный характер, т. е. 
льной считает, что жена изменила ему раньше, много лет назад, 
ебует от нее «признания». Е. И. Терентьев (1978) считает, что 
тязая жен, больные испытывают садистически-мазохистское на- 
аждсние. Некоторые авторы связывают возникновение бреда 
внести с импотенцией, однако G. Laux, F. Reimer (1979) указы- 
нот, что потенция у больных бредом ревности может быть не 
[мснспа.

В трезвом состоянии и в опьянении больные алкогольным бре- 
)м ревности могут совершать жестокие преступления, поэтому 
in подлежат обычно принудительному стационированию в пси- 
1атрическое отделение. Больные в условиях стационара могут 
1ссимулировать свое состояние, настаивают на выписке. Для вы- 
зления диссимуляции бреда ревности можно использовать рас- 
>рмаживание этиловым спиртом (проба Н. В. Канторовича — 
1утривенное введение 30— 50 мл 20% раствора этилового спирта 
дистиллированной воде) или барбамилом (амиталом-натрия) с 

эфенном (кофеин —  0,2 г внутримышечно, амитал-натрия — 3—
3 мл 5% раствора внутривенно). Через 10— 15 мин наступает 
пьяненпе, во время которого больной становится откровеннее и 
аскрывает свои бредовые переживания [Банщиков В. М., Коро- 
енко Ц. П., 1968].

Лечение больных алкогольным бредом ревности осуществляет- 
я в психиатрических стационарах, используются нейролептиче- 
кие препараты с выраженным антипсихотическим действием, 
длительными курсами, инсулинотерапия, симптоматические сред- 
тва, активное психотерапевтическое воздействие. По мнению 
J. В. Сырсйщикова и Л. К. Хохлова (1985), возможна трансфор- 
1апия идей ревности в затяжные атипичные психозы с синдромом 
<андинского— Клерамбо, парафрении, псевдопаралича при дли
тельном применении нейролептических препаратов, особенно фе- 
ютиазинового ряда. Возможно, что в этих случаях речь идет о 
лтизофрепии. При глубоких и стойких идеях ревности следует 
исптьзовать лечение инсулиновыми комами — до 25 сеансов. 
Одновременно проводится интенсивная дезинтоксикационная тера
пия с большими дозами витаминов, особенно витаминов группы В. 
Затем переходят на лечение нейролептическими препаратами — 
Галоперидол внутримышечно до 15 мг/сут [Валеева А. М., 1984] — 
по [ мл 0,5% раствора 2— 3 раза в день, триседил до 7,5 мг/сут — 
по 1 мп 0,25% раствора 2— 3 раза в день, аминазин внутримышеч
но до 300 мг/сут, трифтазин — до 6 мг/сут, мажептил до 60 мг/сут. 
Внутримышечное введение нейролептиков проводится в течение 
10— 20 дней. Затем больных переводят на пероральный прием пре-
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паратов. Суточные дозы этих препаратов составляют: галопев 
дола — до 30 мг/сут, трифлуперидола — до 8 мг/сут, мажептилаИ 
до 70 мг/сут [Банщиков В. М., Короленко Ц. П., 1968], амина* 
на — до 300 мг/сут, метеразина — до 200 мг/сут [Авруцкий Г. ■ 
Недува А. А., 1989], трифтазина — до 60 мг/сут [Валеева А. Ж 
1984] — в течение 2— 3 месяцев. Щ

Одновременно с нейролептиками необходимо применение кЛ  
ректоров — циклодола (артана, паркопана) — по 0,002—0,005И

1— 2 раза в день. I
Лечение антипсихотическими средствами необходимо сочетЛ 

с постоянным психотерапевтическим воздействием. При этом, y f l 
ждая больного в болезненном характере бредовых идей ревносЯ 
не следует пытаться доказать их нелепость — это обычно бесполв 
но и может вызвать у больного подозрение, что врач находит! 
под влиянием жены больного. Основное внимание следует соср! 
доточить на том, что поведение больного неправильное, являет! 
следствием алкоголизма, что после лечения и прекращения у Л  
требления алкоголя эти мучительные мысли исчезнут. !

Активное противоалкогольное лечение проводится после око! 
чания курса нейролептической терапии или во время переры! 
приема антипсихотических средств. Я

Противоалкогольное лечение может включать эмоционалым 
стрессовую терапию, условнорефлекторную терапию с апоморф! 
ном, имплантацию эспераля, трихопол, нитрофураны. Тетура! 
назначать не следует. 1

Больные алкогольным бредом ревности нередко уклоняются (J 
лечения, требуют выписки, но ввиду возможных опасных действЛ 
больного, вопросы выписки (как и стационирования) решаются I 
соответствии со статьями Закона РФ  о психиатрической помощ] 
комиссией врачей-психиатров, в необходимых случаях — с участи 
ем судебных инстанций. ]

При обострении бредовых идей ревности больные подлежа^ 
немедленному стационированню в психиатрическое отделение, пр  ̂
уклонении от доброволього лечения — в принудительном порядк^ 

В тех случаях, когда длительное и неоднократно повторяемой 
лечение оказывается неэффективным, больных следует переводит! 
на инвалидность и помещать в психиатрические больницы дл! 
длительного лечения. Следует иметь в виду, что в ряде случае! 
прекращение семейных отношений (развод) с женой приводит I 
дезактуализации бредовых идей ревности.

Больные алкогольным бредом ревности должны в течение 5 ле! 
ремиссии находиться под совместным наблюдением психиатра 1 
нарколога, с обязательным проведением поддерживающего протй 
воалкогольного лечения.
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Алкогольные энцефалопатии [Демичев А. П., 1970, 1972; Шум- 
ий Н. Г., 1974; 1983; Кузнецов О. Н. и др., 1979; Качаев А. К. 
др., 1983; Enkin М., 1957; Pluvinage R., 1965] объединяют ряд 
шсанных ранее заболеваний, возникающих у алкоголиков, пато- 
)гоанатомическим субстратом которых являются поражения со- 
дистой системы, сосковидных тел, ядер подбугровой области, 
енок I I I  желудочка, зрительного бугра, а также белого веще- 
:ва мозжечка и мозолистого тела. Наиболее часто встречающи
мся клиническими формами алкогольных энцефалопатий являют- 
i алкогольная энцефалопатия Гайе— Вернике и алкогольный 
мнестический психоз Корсакова. А. П. Демичев (1970) считает
X единым заболеванием и называет болезнью Гайе— Вернике— 
[орсакова. К энцефалопатии Гайе— Вернике относятся острые и 
Ьдострые формы, амнестический психоз Корсакова — хроническая 
орма энцефалопатии. К алкогольным энцефалопатиям относятся 
стрые алкогольные энцефалопатии с дегенерацией мозолистого 
ела (болезнь Маркиафавы— Биньями), ламинарный кортикальный 
клероз Мореля, центральный некроз моста; хронические алко- 
рльные энцефалопатии — алкогольный псевдопаралич, мозжеч- 
ювая (корковая) атрофия Лермитта. Алкогольные энцефалопатии 
[бъединены общим патогенетическим механизмом — нарушением 
итаминного баланса и прежде всего — гиповитаминозом В\.
[ Острая и подострая алкогольная энцефалопатия типа Гайе— 
Ьернике возникает у больных алкоголизмом с большой давностью 
[аболевання— 10 и более лет, в I II  стадии, при употреблении сур
рогатов и плодово-ягодных вин. Заболеванию предшествует про
дромальный период продолжительностью 1— 2 мес, характеризую
щийся диспептическими расстройствами, головными болями, голо
вокружением, общей слабостью, кратковременными расстройства
ми сознания в форме дезориентировки, спутанности.
[ Клинически разграничить острую форму энцефалопатии Гайе— 
Вернике и тяжелопротекающий делирий невозможно, существует 
много переходных форм [Гофман А. Г. с соавт., 1979]. Острая ал
когольная энцефалопатия начинается с возникновения делириоз
ной синдрома, сопровождающегося иллюзорными и галлюцина
торными обманами восприятия, резким психомоторным возбужде
нием, глубоким расстройством сознания. Для начального периода 
характерны развернутые судорожные припадки, с тонической и 
клонической фазами, по 2— 5 припадков в день. Характерны вы
раженные диспептические расстройства, боли в животе, поносы, 
Чередующиеся с запорами, метеоризм, тошнота, рвота. Отмеча
ются даже случаи неверного диагностирования пищевого отравле
ния, когда больные с энцефалопатией стационируются в терапев
тические и инфекционные отделения. В последующие дни психо-
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Моторное возбуждение ослабевает, нарастает дезориентиро 
оглушенность, делириозные расстройства носят характер про< 
сионального, гиперкинетического или мусситирующего дели 
возможно развитие аментивного состояния, в наиболее тяже 
случаях — переход в сопор и кому.

Характерны неврологические расстройства: непроизволь 
движения (больные «обираются», натягивают на себя одея, 
различные гиперкинезы, изменения тонуса мышц от гипотонии 
гипертонии и тетаноидных судорог, асимметричный птоз, hhctj 

миоз, анизокория, вялая реакция зрачков на свет, рефлексы opj 
ного автоматизма, хватательные патологические рефлексы.

Общесоматическое состояние тяжелое: общая слабость, час 
повторная рвота, тахикардия до 120— 140 сокращений сердц 
мин, аритмия с экстрасистолами, лабильность и колебания а{ 
риального давления, учащение дыхания и нарушение ритма ды! 
ния, временами дыхание типа Чейн— Стокса, нарушения глотан 
Волнообразный характер температурной кривой с падением 
35° и повышением до 37— 38° в более легких случаях и до 4( 
41°С — в тяжелых. Со стороны крови — лейкоцитоз в сочета! 
с лимфопенией, СОЭ — до 60— 70 мм/час.

В подострых случаях симптоматика та же, но развивается 
столь бурно. При тяжелых, «сверхострых» формах на 2— 5 д( 
болезни наступает смерть. При более легких формах, а главн 
при правильном и энергичном лечении, с 3— 10-го дня болег 
начинается улучшение, заболевание длится 3—6 недель, закан1 
вается в той или иной степени выраженным психоорганическ 
синдромом, вплоть до слабоумия.

Алкогольный корсаковский амнестический психоз является х 
нической формой алкогольной энцефалопатии. Некоторые авто 
[Банщиков В. М., Борзенков И. В., 1983 и др.] считают, что кс 
саковский психоз следует рассматривать как самостоятельп) 
нозологическую форму, не объединенную с алкогольной энцефал 
патией типа Гайе— Вернике. Однако, в настоящее время коре 
ковский психоз часто не сопровождается полиневритом, как п 
классической форме «алкогольного паралича», описанного С. 
Корсаковым. Встречается корсаковский амнестический псих 
сравнительно редко, в большинстве случаев он развивается остр 
после массивной и длительной алкогольной интоксикации вози 
кает тяжелая форма алкогольного делирия, напоминающая энц 
фалопатию Гайе— Вернике — с высокой температурой, рвотой, сп 
танностью сознания. После выхода из психоза у больного выявл 
ются типичные амнестические расстройства: фиксационная амН 
зия (невозможность запоминания), дезориентировка во време! 
и ложные воспоминания (конфабуляции). Помимо фиксационш 
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^незии имеет место ретроградная амнезия на события, предшё- 
гвовавшие заболеванию — от нескольких недель до нескольких 
ет. Конфабуляциями больные пытаются заполнить периоды жиз-
и, которые амнезировались ими. В связи с фиксационной амне- 
ией больные полностью дезориентированы во времени, плохо 
риентируются в окружающей обстановке. Несмотря на сохране- 
ие запасов прежних знаний и навыков, они не в состоянии вы- 
олнять какую-либо работу, становятся совершенно беспомощ- 
ыми. Многие отличаются пассивностью, отсутствием каких-либо 
нтересов.

Намного реже отмечается постепенное развитие заболевания 
кристаллизацией корсаковского амнестического синдрома [Бан

ников В. М. с соавт., 1981; Гасанов X. А., Ахундов Н. Г., 1985],
[ри этом больные сравнительно долгое время сохраняют работо- 
пособность. Однако исход при такой форме, также как начинаю
щейся остро, с синдромом спутанности сознания может быть не- 
лагоприятным — с развитием псевдопаралитического слабоумия.

Неблагополучными исходами являются амнестическое и про- 
тое слабоумие, относительно благоприятный исход — органиче- 
кое снижение личности [Гасанов X. А., Ахундов Н. Г., 1985], 
;оторое имеет место после своевременного и энергичного лечения 
г больных относительно молодого возраста (до 50 лет).

В последние десятилетия появились психозы с транзиторным 
1мнестическим синдромом. Это становится возможным при актив- 
юм лечении витаминами и ноотропами.

Алкогольный псевдопаралич — редкая форма алкогольной эн
цефалопатии. Клинически характеризуется резким снижением 
фовня суждений, отсутствием критического отношения к себе и 
; сложившейся ситуации, благодушием, эйфорией, нередко горде- 
швыми идеями и даже бредом величия. Симптоматика напоми- 
1ает дементную или экспансивную форму прогрессивного пара- 
шча. Неврологические нарушения (зрачковые расстройства, 
1изартрия, судорожные припадки) соответствуют расстройствам 
фи хронической форме алкогольной энцефалопатии Гайе— Вер
шке. Начало заболевания либо острое — после алкогольного де- 
шрия или острой алкогольной энцефалопатии Гайе— Вернике, 
шбо постепенное, с затяжным и даже ремиттирующим течением. 
Чрогредиентное течение алкогольного псевдопаралича может 
1аблюдаться при сочетании с органическими заболеваниями го- 
ювного мозга, чаще атеросклерозом, гипертонической болезнью. 
1ри регредиентном течении, после энергичной терапии может 
быть неглубокая деменция.

Лечение алкогольных энцефалопатий, как острых, так и под- 
эстрых, затяжных, хронических, корсаковского амнестического
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синдрома обязательно включает назначение массивных доз ad 
мина Bi, являющегося средством патогенетической терапии. Я 
раньше начато и чем энергичнее проводится лечение витамЛ 
В|, тем лучше прогноз. При острых формах энцефалопатии Г а *  
Вернике своевременное применение массивных доз витамина! 
предупреждает летальный исход, быстрее устраняет психотичеЛ 
и неврологическую симптоматику, способствует выходу из пси* 
с наименьшим дефектом. При корсаковском психозе и алкоЛ  
ном псевдопараличе применение массивных доз витамина Bi ■ 
чительно улучшает прогноз. 1

В первые дни лечения применяются ударные дозы витам! 
B j— до 1,5 г (!) в день и даже выше. Препарат обязательно ■ 
дится внутривенно — по 3— 5 мл 6% раствора тиамина бром! 
с 10— 15 мл 40% раствора глюкозы 1— 3 раза в день, в компле* 
с витаминами С и РР. Парентерально вводится 300— 500 мг я  
мина бромида. Остальная доза — 0,5— 1,0 г дается внутрь в вш 
минной смеси, содержащей большие дозы других витаминов—!
0,2 г никотиновой кислоты, 0,3 г аскорбиновой кислоты, 0,0а 
рибофлавина, 0,2 г пиридоксина, 0,01 г фолиевой кислоты — в п] 
вые дни 3—5 раз в день. Ударные дозы витаминов назначак>1 
на 5— 10 дней, затем дозу снижают, курс лечения длится не ме«
2— 3 месяцев. ]

При наиболее тяжелых формах энцефалопатий тиамин ввод! 
ся капельно, в полиионном растворе, но доза его должна быть ,
5 мл, а 20—25 мл 6% раствора. Соответственно увеличиваю! 
дозы витаминов С и PP. j

Витамины В6 и В )2 также должны вводиться внутримышеч! 
но не вместе с витамином Вь так как они нейтрализуют его д< 
ствие.

Применяются гепатотропные средства — си репар по 3 мл bhj 
римышечно ежедневно в течение 25— 40 дней, а также липотрс 
ные препараты.

Из симптоматических средств применяют сульфат магния 
5— 10 мл 25% раствора внутримышечно или внутривенно с 10 1 
40% раствора глюкозы. По показаниям — кордиамин, коразс 
лобелии, эфедрин, коргликон и др. Рекомендуется применен? 
больших доз стрихнина — 2— 4 мл 0,1% раствора 3—5 раз в дей 
[Демичев А. П., 1970]. В экстренных случаях, для предупрежу 
ния коматозных состояний назначают преднизолон— 1 мл 3% pq 
твора гидрохлорида преднизолона внутримышечно 1— 2 раза| 
день. |

Нейролептические препараты, особенно фенотиазинового ряд 
при острых и хронических алкогольных энцефалопатиях назнача1 
не следует по тем же причинам, о которых говорилось при лечен! 
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|Яселых форм алкогольного делирия. Для купирования психомо- 
>рного возбуждения лучше использовать снотворные препараты 
клоралгидрат, барбамил) в сочетании с антигистаминными сред- 
гвамй (димедрол и др.), седуксен внутримышечно в сочетании с 
ксибутиратом натрия, спирт. Лишь при особенно острых психо- 
ических расстройствах, сопровождающихся возбуждением, при- 
|еняют Галоперидол внутримышечно в приведенных выше дозах 
[течение 2— 3 дней.
I Пирацетам с успехом применяется для купирования острых 
рстояний алкогольных энцефалопатий совместно с транквилиза- 
ррами и снотворными. Вводится внутривенно или внутримышечно 
[дозах 2— 6 г в сутки по 10— 30 мл 20% раствора в течение 2— 
[дней с переходом на прием внутрь в дозах 1,2— 3,2 г в сутки, 
кирацетам при алкогольных энцефалопатиях назначается как 
юедство восстановительной терапии.
I  Курс лечения пирацетамом — от 2 до 6 месяцев, может чере- 
юваться с лечением аминалоном в больших дозах — 1— 1,5 г 
|4— 6 таблеток по 0,25 г) 3 раза в день, курс лечения также от 
I  недель до 4 месяцев, а также пиридитолом (энцефаболом) — 
1,3 г 2— 3 раза в день, ацефеном — 0,3 г 3 раза в день.
I Для восстановительной терапии используются также большие 
|озы витаминов, в том числе витамина В 15 (пангамата кальция) 
|о 0,05 г 3 раза в день, фосфорсодержащие препараты и др.
I  Больным корсаковским психозом целесообразно назначать пси- 
|остимуляторы — кофеин по 0,1 г 2— 3 раза в день, сиднокарб по 
1,01 г 1— 2 раза в день в первую половину дня, мерилил (центе- 
■рин) 0,01 г 2— 3 раза в день в течение 1— 3 месяцев.
I При алкогольном псевдопараличе назначаются йодистые пре
параты, показан также бийохинол по 3 мл 2 раза в неделю — 
J 8— 20 мл на курс.
i Активное противоалкогольное лечение больных, перенесших ал-

^
огольные энцефалопатии можно проводить не ранее, чем через 
— 3 мес после полного исчезновения психотической симптоматики, 
ри условии нормализации состояния нервной системы и внутрен
них органов. Применяются при достаточной психической сохран
ности гипносуггестивная терапия, а также немедикаментозные 
методы лечения — иглорефлексотерапия, электротерапия. Из сен-

|
сибилизирующих к алкоголю средств используются метронидазол, 
литрофураны. Назначение тетурама противопоказано.

Больные, перенесшие алкогольные энцефалопатии, должны на- 
! ходиться под совместным наблюдением психиатра и нарколога. 
В случае возобновления употребления спиртных напитков пока
зано стационирование для предупреждения рецидива.
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Г л а в а  7

КУПИРОВАНИЕ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИ] 

У Б О Л ЬН Ы Х  АЛКОГОЛИЗМ ОМ . КЛИНИКА И ЛЕЧЕНИ1 

ВТОРИЧНОГО АЛКОГОЛИЗМ А

Особенности купирования основных психопатологических 
синдромов у больных алкоголизмом

В структуре хронического алкоголизма часто встречаются n<i 
хопатологические синдромы, что требует специального лечен! 
По данным W. S. Balcerzak, N. G. Hoffmann (1985), у 70% 
ных хроническим алкоголизмом имеются выраженные пснхичеси 
расстройства, у 32% эти расстройства проявляются иезависи! 
от употребления алкоголя.

Наиболее часто встречающимися и существенными психопа^ 
логическими синдромами, помимо эпилептиформного, являю*! 
депрессивный, астено-невротический и неврозоподобный, ncuxori 
тичсский и психопатоподобный.

Купирование эпилептиформных (судорожных) проявлений, 
дорожные припадки у больных алкоголизмом возникают дост| 
точно часто, особенно в III стадии заболевания, по данным Н. Ке 
serlingk, М. Voigt (1979), в 12% случаев. Вопрос о так называемо 
«алкогольной эпилепсии» до сих пор дискутируется. Ранее алк4 
гольная эпилепсия выделялась как самостоятельное заболевай^ 
(Бехтеров В. М., Анфимов В. Я., Стрельчук И. В., Жислин С. Г.| 
В последние годы алкогольной эпилепсией называли судорожнь 
синдром, непосредственно связанный с алкогольной интоксикацие 
и исчезающий при длительном воздержании от алкоголя. Некот<| 
рые авторы считают, что термин «алкогольная эпилепсия» не сл^ 
дует употреблять, а говорить об алкогольных судорожных прояв 
лениях [Карлов В. А., 1974; Лукачер Г. Я., Махова Т. А., 19891 
В то же время P. X. Вельшикаев (1973), А. И. Болдырев (1984; 
М. Victor et al. (1967) разграничивают понятия «алкогольный 
эпилептический синдром» и «алкогольная эпилепсия». К алкоголь 
ному эпилептическому синдрому относят судорожные припадкй| 

34



шикающие у больных алкоголизмом в похмельных состояниях, 
время алкогольных психозов, т. е. непосредственно связанные 
лкогольной интоксикацией. Алкогольной эпилепсией обозначают 
случаи, когда ведущей становится эпилептическая симптомати-
припадкн возникают и без приема алкоголя (хотя могут быть

з состоянии опьянения), имеются специфические для эпилепсии 
менения психики. Судорожный синдром наблюдается у 2— 8% 
1айбурд Е. Д., 1973; Лукачер Г. Я., Посохов В. В., 1976; Pluvi- 
ge R., 1973), а эпилептиформные припадки у 15% больных алко- 
пизмом [Soyka М., Lutz W., 1989]. А. И. Болдырев (1984) вы- 
ил «алкогольную эпилепсию» у 7,5% всех больных эпилепсией 
ужчин и женщин) старше 30 лет.
Алкогольный эпилептический синдром чаще бывает у больных 

коголизмом, перенесших травму черепа или страдающих сосу- 
стыми заболеваниями головного мозга. Припадки обычно воз- 
кают в состояниях похмелья, после тяжелых запоев в утренние 
сы ’[Войцеховский В. О., 1985].
Характерно отсутствие ауры, менее интенсивная фаза тониче- 

их и более интенсивная фаза клонических судорог. Редко наблю- 
ются малые припадки, приступы типа диэнцефальных кризов, 
единичных случаях — эпилептические статусы, явления амбула- 
рного автоматизма, сумеречные расстройства сознания. Харак- 
рны депрессивно-дисфорические расстройства настроения.

Особенностью пароксизмальных проявлений у больных алкого- 
13MOM является отсутствие на ЭЭГ характерной для эпилепсии 
[илептической активности [Вейн А. М., 1974; Карлов В. А., 1974; 
укачер Г. Я., Махова Т. А., 1989].

Лечение больных алкоголизмом при наличии судорожного 
1ндрома заключается в энергичной симптоматической и дезин- 
жсикацнопиой терапии с применением 25% раствора сульфата 
агния до 10 мл внутримышечно или внутривенно (с 10 мл 40% 
1створа глюкозы), диуретина 0,25— 0,5 г 3 раза в день с ами- 
эпирином по 0,25 г. При единичных и редких припадках (не чаще 
—2. припадков в год) такого лечения бывает достаточно, и с пре
кращением употребления алкоголя припадки не возобновляются. 
Г При частых припадках и в тех случаях, когда они не прекра
щаются в период противоалкогольного лечения, назначаются про- 
ивосудорожные средства.

Целесообразнее всего применение смеси М. Я. Серейского: фе- 
обарбитал 0,05 (0,07— 0,1— 0,15), бромурал 0,2 (0,3), кофеин 0,015
0,02), папаверин 0,03 (0,04), глюконат кальция 0,05 (1,0) (по 
дному порошку 2— 3 раза в день).

Поскольку смесь М. Я. Серейского, особенно содержащая боль
ше дозы фенобарбитала (0,15), может вызвать сонливость, по-
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Да&лённость, в амбулаторных условиях лучше использовать А  
такого состава: фенобарбитала и дифенина по 0,05 г, бромуЖ 
(бромизовала) 0,1 г, гексамидина 0,15 г, бромкамфоры 0,4 г, Ж 
коната кальция 0,5 г — по порошку 2— 3 раза в день в течи,
3— 4 недель. 1

Если применением смесей с фенобарбиталом, гексамидинД 
дефенином купировать припадки не удается, назначают бензв 
по 0,1— 0,3 г 2— 3 раза в день. Щ

Если пароксизмальные состояния сопровождаются пристуЛ 
психомоторного возбуждения, сумеречными расстройствами сош 
ния, показан хлоракон по 1 г 2— 3 раза в день с постепенным 
вышением доз. При наличии малых припадков назначается трИ 
тин — 0,1— 0,2 г 2— 3 раза в день. Я

При частых припадках или при сериях припадков повтЛ 
вводится сульфат магния, хлорид или глюконат кальция, седуИ
2— 4 мл 0,5% раствора внутримышечно, клизмы с хлоралгидрав 
внутривенно — гексенал или тиопентал-натрия. Аналогичные® 
роприятия проводятся при эпилептическом статусе. Седуксе! 
этих случаях вводится внутривенно (медленно!)— 2— 4 мл 0| 
раствора с 20 мл 40% раствора глюкозы. Одновременно перорЯ 
но или в клизме— 100— 200 мл 40% раствора этилового спи !

Активное противоалкогольное лечение можно начинать ч т
2— 3 недели после последнего припадка. Применение условном 
лекторных методик с использованием небольших доз апоморф! 
(0,1 мл 1% раствора), эметина допустимо с осторожностью, лл 
тогда, когда возникали единичные припадки. Лечение тетураш 
и нитрофуранами противопоказано. Может использоваться гип! 
суггестивная терапия, метронидазол. Желательно повторное эл| 
троэнцефалографическое обследование, хотя, как правило, пато| 
гической активности на электроэнцефалограмме у этих больн! 
не выявляется. J

Устранение депрессивных состояний и невротических ра 
стройств у больных алкоголизмом. Депрессивные состояния вето 
чаются у больных алкоголизмом достаточно часто. По данни 
К. O ’Sallivan et al. (1983), выраженные аффективные нарушен] 
встречаются у 5— 9% больных хроническим алкоголизмом, а !
Н. Loo et al. (1990), 23% больных депрессиями злоупотребляй 
алкоголем или страдают алкоголизмом. Признаками депресс^ 
ного состояния являются расстройства сна, снижение аппети1 
с потерей веса, апатия, ажитация или заторможенность, поте| 
интереса к обычным занятиям, снижение способности к концентр) 
ции внимания, размышления о смерти и суицидальные тенденци! 
Обусловлены депрессивные состояния чаще семейными и служе< 
ными неприятностями. Опасность этих состояний заключается 
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i, что больные в опьянении или в похмелье могут совершать 
[дидальные попытки, являющиеся иногда неадекватной реак- 
?й на ситуацию (например, обида на жену или начальника по 
шачителыюму поводу и др.). На частоту суицидальных попыток 
зольных алкоголизмом указывают В. П. Коваленко (1980),
А. Климушева с соавт. (1980), И. М. Елисеев (1980, 1981), 
М. Красильников (1983), Е. Г. Трайнина (1985, 1988). По дан- 
м этих авторов, алкоголизм занимает первое место среди при- 
н, приводящих к суицидальным действиям, которые совершают- 
в депрессивном состоянии и нередко носят импульсивный ха- 

ктер. Если риск суицида для представителя общей популяции 
вен 1%, то для больного алкоголизмом (как и для больного 
прессией) — 15% fAttia P. R., 1988].
Значительно реже хронический алкоголизм сочетается с раз- 

чными видами эндогенных депрессий. По данным J. Е. Helzer 
Т. R. Pryzbeck (1988), такое сочетание отмечается не чаще, чем 
популяции. Циклическими депрессивными состояниями обуслов- 
на упоминавшаяся выше форма запойного пьянства по типу 
[стинной дипсомании». Приступ начинается с внезапно возни- 
нощей или быстро усиливающейся тоски, тревоги, раздражи- 
льности, сопровождающихся непреодолимым влечением к алко- 
>лю. В первые дни запоя больные поглощают огромные дозы 
ткоголя — до 1— 2 л водки, употребляют суррогаты, почти или 
*чего не едят. С 4— 5-го дня запоя толерантность к алкоголю 
шжается, однако запой длится иногда до двух недель и более, 
аканчивается он резкой слабостью, общим тяжелым состоянием, 
сраженными сомато-вегетативными и неврологическими наруше- 
иями, отвращением к алкоголю.

В межзапойный период (иногда до нескольких месяцев) вле- 
ение к опьянению не возникает, многие испытывают отвращение 

алкоголю. Существование истинных дипсоманий в настоящее 
ремя оспаривается. Начало запоя с депрессии характерно для 
ольных третьей стадией алкоголизма, когда пьянство принимает 
юрму периодических (циклических) запоев.

Учитывая возможность суицидальных попыток, выраженные 
lenpecciiBHbic состояния следует рассматривать как несомненные 
юказания для стационирования.

Лечение больных алкоголизмом по поводу депрессивных состоя
ний должно проводиться комплексно, с обязательным использова
нием антидепрессантов, иногда в сочетании с психостимуляторами, 
нейролептическими препаратами, транквилизаторами (в зависи
мости от структуры депрессии).

При субдепрессивных и легких депрессивных состояниях наряду 
с общеукрепляющими и дезинтоксикационными средствами приме-
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няются ноотропы, транквилизаторы и антидепрессанты с седа* 
ным эффектом. Наиболее показаны в этих случаях азафен и с1 
нофен [Тресков В. Г., Сухотина Н. К., Шевелева О. С., 19|: 
Азафен назначается в дозах от 0,05 г/сут с последующим п< ^ 
шением до оптимальных дозировок — 0,15— 0,2 г (0,05 г 3— 4 J 
в день). Сиднофен отличается от азафена более выраженным 1 
мулирующим эффектом, поэтому показан при астено-депрессин | 
состояниях. Назначается в первую половину дня в дозах от 0,( )]
2 раза в день до 0,01 г 2 раза в день. J

Одновременно назначаются седативные средства (микстур | 
пустырником, валерианой, пассифлорой, кофеином, бромом, б ) 
камфора, беллатаминал, беллоид), на ночь — антигистами! 
препараты (лучше — тавегил), в первую половину дня — ноот[ 
(пирацетам, фенибут, пиридитол, ацефен). Из транквилизат( 
предпочтительнее — феназепам, амизил, мебикар, оксили 
грандаксин, гиндарин (препараты бензодиазепинового ряд 
лишь на короткие сроки). При резистентности к психотропной 
рапии депрессий может быть проведен курс лечебного голода 
длительностью в 10— 14 дней.

При более выраженных и длительных тревожно-депрессив 
состояниях показано применение антидепрессантов в сочета 
(при необходимости с нейролептиками). Из антидепрессантов 
ряду с амитриптилином и другими трициклическими антидеп 
сантами применяются препараты со стимулирующим действие! 
инказан, цефедрин. Нейролептики применяются индивидуальн 
при состояниях тревоги — хлорпротиксен, при астено-депрессив 
состояниях — тиоридазин.

При наиболее затяжных депрессивных синдромах использу! 
ся методы преодоления резистентности, назначаются длителы 
курсы лечения препаратами лития и др.

Больные с дипсоманией подлежат стационарному лечению, i 
как прервать запой в амбулаторных условиях, как правило, 
удается. После купирования запоя назначаются антидепрессай 
(мелипрамин, амитриптилин) в сочетании с транквилизатора! 
а также бромиды, вливания сульфата магния с глюкоз 
И. В. Стрельчук (1973) рекомендует внутривенное введение '
2 мл 1% раствора аденозинтрифосфорной кислоты с 10— 15 
40% раствора глюкозы, 5—8 ежедневных вливаний, гипоглике! 
ческие дозы инсулина (5— 10 единиц) в течение 3— 4 недель. По! 
этого целесообразно провести курс противоалкогольной терап

Невротические расстройства, как упоминалось выше, весь 
часты в клинике алкоголизма, возникают они как в периоды з< 
употребления алкоголем и похмелья, так и во время ремиссий.
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иным J. D. Beasley (1986), из 12488 больных неврозами в 21% 
учаев имелся алкоголизм. R.-D. Dominicus (1990) рассматривает 
коголизм как двуфакторный невроз (цервичные личностные 
вротические изменения и вторичное «невротизирующее» дейст- 

е алкоголя).
Наиболее часто встречаются различные астенические и астено- 

вротические проявления (беспокойство, непоседливость, раздра- 
ителыюсть, сменяющиеся вялостью, утомляемостью, разбито- 
ью, нарушениями сна, вегетативными расстройства). Н. И. Ход- 
аев (1990) выделил неврастенический, аффективный, ипохондри- 
!ский и обсессивно-фобический варианты неврозоподобных нару- 
ений у больных алкоголизмом.

При этих состояниях наряду с общеукрепляющими средствами, 
каминами, применяются небольшие дозы транквилизаторов.

Нередко наблюдаются психопатоподобные проявления в форме 
риступов раздражительности, гневливости, брутальной злобно- 
ги, иногда с агрессивными действиями. Есть указания на высо- 
ий (11,57о) процент психопатий у больных алкоголизмом [Pule- 
ic V. et al., 19891. Однако, это связывают с частыми диагности- 
ескими ошибками, когда за психопатии принимаются семейное 
онфликтное поведение, проявления органического поражения
I.HC [Татевосян С. 3., 1988, 1989]. При психопатоподобных со- 
тояниях показано применение неулептила, тералена, сибазона, 
лорпротиксена.

Истерические состояния также нередко возникают у больных 

i л коголизм ом, особенно с преморбидной акцентуацией характера 
ю истерическому типу. Проявляются они в приступах рыданий, 
*емонстративном поведении, демонстративными суицидальными 
угрозами и попытками. Эти проявления часто сопровождаются 

злечением к алкоголю, а купируются психотерапевтически или с 
помощью транквилизаторов и нейролептиков.

Реже у больных алкоголизмом возникают ипохондрически-фо- 
бические расстройства, чаще в форме кардиофобий. Они могут 
быть обусловлены вегетативными кризами и сосудистыми р а с 
стройствами в состоянии похмелья. Ряд авторов отмечают, что 
лица с преморбидной тревожностью и склонностью к паническим 
состояниям образуют отдельную популяцию среди больных алко
голизмом [George D. Т. et al., 1989; Johannessen D. J. et al., 1989; 
Baron D. H. et al., 1990; Pichene C., Pareja J. P., 1990]. Правиль
ное распознавание и устранение этих состояний имеет решающее 
значение для профилактики рецидивов заболевания [Chambless
D. L. et al., 1987; Mattos P., Lettner H., 1988]. Необходимо исполь
зовать различные формы психотерапии, в том числе гипносугге- 
стивную и аутогенную тренировку в сочетании с транквилизато-
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рами и нейролептиками мягкого действия (тиоридазин, алиме» 
зин и др.). i

Нередко невротические состояния предшествуют алкоголи® 
[Классен И. А., 1986]. Из методов активной противоалкоголъь 
терапии этой группе больных наиболее показана гипносуггесч i 
ная терапия, особенно проведение индивидуальных сеансов.

i

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с психически 1( 
заболеваниями (вторичный алкоголизм) (

Помимо перечисленных психопатологических состояний, не 
средственно обусловленных алкоголизмом, весьма распростран i* 
ными являются сочетания психических заболеваний (шизофрен и 
маниакально-депрессивного психоза, а также эпилепсии, трав! ^ 
тической энцефалопатии, психических нарушений при сосудист i ( 
заболеваниях головного мозга, декомпенсированной психопат i 
олигофрении и др.) с алкоголизмом. [

Такие сочетания Е. Jellinek (1960) предложил называть в1 ]( 
ричным алкоголизмом, в отличие от первичного. Хотя концепцц 
двойного диагноза остается нерешенной [Wallen М., Weiner Н л 
1988; O ’Connell D. F., 1990; Penick Е. С., 1990].

Первичный алкоголизм развивается на неотягощенной поч i 
Термин этот используется и в современной зарубежной литерату J 
[Ewing J. А., 1980]. Среди отечественных авторов термин «втор! i 
ный алкоголизм» впервые предложил И. И. Лукомский (197 11 
подразумевая случаи алкоголизма, развивающегося на фоне ге' ■< 
рогенных психических заболеваний. В современной литерату f3 
этот термин употребляется наряду с термином «симптоматическ 'с 
алкоголизм» [Шумский Н. Г., 1983], как обобщенное понятие ДJ i 
обозначения различных форм злоупотребления алкоголем психич * 
скими больными — от бытового пьянства до симптомов хронич 1 
ского алкоголизма. Однако, для правильного построения лечебное'' 
процесса необходимо дифференцировать очередность психиатрич§| 
ской и наркологической помощи. С целью этой дифференциацш| 
мы предложили пользоваться термином «вторичный алкоголизш! 
и разделить его на два вида: симптоматический и истинный [ЭЩ 
тин Г. М., 1984; 1985; 1990]. Ц

К вторичному симптоматическому алкоголизму следует отнш 
сить те формы, когда злоупотребление алкоголем является сим Я  
томом, связанным с определенной фазой течения основного з а б Я  
левания (например, стремление подавить депрессию, избавить* 
от чувства внутреннего напряжения, тревоги, страха, подозрителИ 
ности, идей преследования, отношения). Вторичный симптоматичИ 
ский алкоголизм может также являться проявлением дисфоричИ



х, гипоманиакальных состояний и других психопатологических 
птомов и синдромов. Форма потребления алкоголя при вто- 
ном алкоголизме существенно отличается от форм потребления 
при первичном алкоголизме. Алкогольные эксцессы непосред- 

енно связаны с обострением симптоматики основного заболева- 
[. В периоды ремиссий влечение к алкоголю может отсутство- 
>ь. Более того, может наблюдаться «умеренное» употребление 
!ртных напитков в небольших дозах с сохранением количествен-
о и ситуационного контроля [Ойфе И. А., 1989, 1990].
3  ряде случаев вторичного алкоголизма симптоматика основ- 
>о психического заболевания может быть стертой, однако являть- 
«пусковым механизмов» тяжелых алкогольных эксцессов с ком- 
пьсивным влечением к алкоголю, утратой контроля, тяжелыми 
рмами опьянения, антисоциальным поведением в опьянении, 
Ьшельным синдромом, злокачественными формами пьянства.
' При вторичном истинном алкоголизме симптоматика алкоголь- 
го заболевания, возникшая на фоне того или иного психическо- 
i расстройства, полностью отрывается от основного заболевания 
Алкоголизм развивается по тем же патогенетическим механиз- 
1м, как и первичный хронический алкоголизм, 
г При вторичном истинном алкоголизме симптоматика заболева
ет соответствует стадиям первичного алкоголизма — отмечаются 
£ формы патологического влечения к алкоголю, утрата контроля, 
вменения толерантности, похмельный синдром, постоянные и за
емные формы пьянства и даже типичные алкогольные психозы 
[слирии, галлюцинозы). Симптоматика основного психического 
1болевания как бы маскируется алкогольной симптоматикой и 
Гходит на задний план.
> Вторичный истинный алкоголизм нередко развивается на фоне 
^процессуального дефектного состояния при шизофрении, при 
влопрогрсдиентных краевых формах ее, когда отсутствует про
ективная симптоматика, сохраняется трудоспособность [Гофман 
. Г., Ойфе И. А., 1990]. Встречаются случаи вторичного истин
н о  алкоголизма, развивающегося на фоне эпилепсии с редкими 
упадками и незначительными изменениями личности, психопа- 
ии, травматической энцефалопатии и других органических заво
еваниях головного мозга, когда алкогольные изменения личности 
ытесняют симптомы заболевания, на фоне которых развился 
лкоголизм.

W. S. Balcerzak, N. G. Hoffmann (1985) указывают, что у 50% 
ужчин и 25% женщин, стационирующихся в психиатрические 
олънииы, имеется кроме психического заболевания, наркоманиче- 
кая зависимость (чаще всего — алкоголизм) и для них необходи-
о комплексное лечение.
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Поданным И. Н. Бобровой и А. Р. Мохонько (1984), сочеД 
алкоголизма с психическим заболеванием отмечается у значи! 
ного числа лиц, совершивших особо опасные действия (убий!) 
тяжкие телесные повреждения), причем нередко повторно. Ав?( 
отмечают, что алкоголизм может маскировать течение ochobi| 
психического заболевания; больные состоят на учете в наркол, 
ческих учреждениях, не получают необходимого лечения ни\ 
поводу психического заболевания, ни по поводу алкоголизма» 
создает опасность совершения преступлений. |!

Лечение больных вторичным симптоматическим алкоголищ 
должно осуществляться, естественно, в психиатрических учрЛЕ 
ниях, где используются средства и методы, направленные нЖ| 
рапию основного психического заболевания. ПротивоалкогоЛ! 
терапия осуществляется по индивидуальным показаниям, щЛ 
редукции психотической симптоматики. При рецидивах зл Я  
требления алкоголем, связанных чаще с обострением симптоаМ 
ки основного заболевания, показано стационирование. I I

При лечении вторичного истинного алкоголизма основное I I  
мание уделятся противоалкогольной терапии. Лечение можно И 
водить не только в психиатрических учреждениях, но и в н а ! 
логических, использовать активные методы противоалкоголЯ 
терапии, осуществлять поддерживающее лечение. щ

Амбулаторное лечение этой группы больных представляет ш  
шие трудности, как и решение вопроса о трудоспособности. I  

Лечение больных шизофренией и маниакально-депрессиЛ 
психозом, страдающих алкоголизмом, составляет актуальную 
блему как в наркологии, так и в психиатрии. В последние i 
увеличилась распространенность алкоголизма среди мужчин, б 
ных шизофренией. Возникла необходимость разработки компл 
ного лечения этой группы больных психотропными средства» 
сочетании с противоалкогольной терапией.

О распространенности алкоголизма среди больных шизо< 
нией свидетельствуют данные А. Г. Гофмана и Е. С. Лоша! 
(1981), Л. М. Шейнииа (1984), считающих, что не менее 10—1 
больных шизофренией, состоящих на учете, страдают хроничес 
алкоголизмом или находятся в состоянии хронической алког 
ной интоксикации. В. Г. Батаев с соавт. (1983) выявили cf 
1300 больных шизофренией (520 мужчин и 780 женщин) алн 
лизм у 10,5%, в том числе у 22% мужчин и 1,3% женщин.; 
данным Е. Д. Красина с соавт. (1988), распространенность ш 
фреиии, сочетающейся с алкоголизмом, за последние 30 лет 
росла в 20 раз.

Существовавшее ранее мнение о том, что алкоголизм «cl 
чает» течение шизофренического процесса [Жислин С. Г., 19 
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юдтверждается исследованиями последних лет. Напротив, ал- 
л ольная интоксикация может утяжелять шизофреническую

1
;ч1т0матнку, могут возникать психотические формы опьянения,
о делает больных наиболее общественно опасными. По данным 

М. Шейнина (1984), больные шизофренией, страдающие алко- 
fiii3M O M , вдвое чаще становятся инвалидами, чем больные «чи- 
мЪ шизофренией.
А. Г. Гофман с соавт. (1981) указывают, что хронический ал- 

голнзм чаще формируется у больных вялотекущими и приступо- 
разно-прогредиентными формами шизофрении, протекающих без 
рмирования глубокого дефекта, реже — рекурентной и парано- 
ной шизофренией, главным образом на инициальном этапе за- 
левания. Некоторые авторы полагают, что, с одной стороны, 
коголь провоцирует рецидивы заболевания, с другой — препят- 
вует развитию дефицитарной эндогенной симптоматики, что 
особствует адаптации этих больных в обществе даже с длитель- 
1м сроком заболевания [Крепелин Э., 1912; Жислин С. Г., 1967; 
)асик Е. Д., 1988]. По мнению Б. В. Шостаковича с соавт. (1988), 

Koretic, L. Hotujac (1987), алкоголизм у больных психопато- 
добной вялотекущей шизофренией ведет к диссоциации осевой 
ихопатоподобнон симптоматики, оживляет эффективность и во- 
вую патологию, нивелируя при этом их внутрисиндромальные 
1зличия, смягчает проявления аутизма. Однако, в целом, хрони- 
ская алкогольная интоксикация убыстряет темп прогредиентно- 
и процесса и приводит к более раннему и необратимому дефек- 
'. При глубоких формах дефекта, слабоумии, алкоголизм не 
ввивается также и потому, что больные не имеют реальной воз- 
эжности приобретения спиртных напитков. Р. П. Волкова и 
. М. Мамедов (1986) при изучении 33 больных вторичным алко- 
>лизмом (симптоматическим) и 10 — вторичным истинным в обе- 
к группах выявили быстрое развитие похмельного синдрома и 
э1Сокую толерантность к алкоголю. Алкоголизм в ряде случаев 
ожет маскировать шизофренический процесс [Кигель Д. Г. с со- 
вт„ 19831.

В. М. Шумаков (1976) приводит данные о том, что в 20% слу- 
аев хроническая алкогольная интоксикация предшествует шизо- 
фении, а в 80% — больные шизофренией начинают злоупотреб- 
ять алкоголем в период болезни. При этом в состоянии опьянения 
бостряетсп галлюиинаторно-бредовая симптоматика, имеет место 
мпульсивпость, часты расстройства сознания с последующей ам- 
езней. Алкогольное опьянение обнажает процессуальную симпто
матику. Наиболее тяжелые формы алкоголизма возникают у боль- 
!ых приступообразными формами шизофрении, они чаще совер- 
пают общественно опасные действия. Углубление шизофрениче
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ского дефекта ведет, как правило, к уменьшению потреби 
алкоголя [Гофман А. Г., 1965; Шейнин JI. М., 1984]. Наив 
тяжелые формы алкоголизма возникают у больных при pal 
начале шизофренического процесса с гебоидными расстройств 
при этом имеет место хаотическое пьянство без дифференцн! 
на стадии алкоголизма [Беляев Б. С., 1976]. При вялотек! 
шизофрении алкоголизм развивается постепенно и возм ож но! 
ференцировать его стадии. На фоне вялотекущей ш изофр! 
сочетающейся с алкоголизмом, у больных нередко возни! 
острые психотические состояния, протекающие в форме типи! 
или атипичных алкогольных психозов — делириев, галлюцим 
параноидов [Вишнякова Ю. С., 1972; Шейнин Л. М., 1984; щ 
нилова Л. Н., 1990; Soyka М., Zugs G., 1989]. 1

Больные шизофренией, сочетающейся с вторичным симпт! 
тическим алкоголизмом, как правило, многократно стационир! 
ся в психиатрические больницы в связи с алкогольной иитокс! 
цией или в связи с обострением состояния вследствии злоупот! 
ления алкоголем. Лечение таких больных состоит из двух эта1 
на первом этапе проводится дезинтоксикационная и антипсил 
ческая терапия, на втором — собственно антиалкогольная [Щ 
нин Л. М., 1984]. щ

Купирование острого психотического состояния осуществляв 
парентеральным введением нейролептических препаратов с вн 
женным антипсихотическим и купирующим возбуждение дейся 
ем — галоперидола, трифтазина и др. в сочетании со средств^ 
стимулирующими деятельность сердечно-сосудистой системы (Щ 
диамин, коразол и др.), сульфатом магния, глюкозой, витамин J  
в необходимых случаях — снотворными препаратами (оксибутя 
натрия, барбамил в клизме или внутримышечно) и др. По п<1 
заниям назначаются другие нейролептические препараты (тиош 
перазин при явлениях заторможенности, фремолон при апатоЯ 

личсских состояниях, Галоперидол в сочетании с седуксеном 1 
тераленом при двигательном беспокойстве, тревоге, страхе, хл  
протиксен — при повышенной возбудимости, напряженности, 4 
вожно-боязливых аффектах). При выраженных депрессивных ] 
стояниях назначаются амитриптилин, мелипрамин, карбидин, а 
фен, пиразидол, финлепсин и др., при явлениях шизофреническ] 
дефекта — ноотропы [Бондарев Р. П., Ерышев О. Ф., 1986; UJ 
нин Л. М., 1984; Ойфе И. А., 1990]. J

Если назначение перечисленных препаратов оказывается не! 
фективным при длительном их применении (2— 3 месяца), пока 
но проведение инсулинокоматозной терапии [Воронков Г. Л., I 
ляченко А. Б., 1988].

Аналогичное антипсихотическое лечение проводится во вре
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>юта или обострения шизофренического процесса — до лйквй: 
1ии продуктивной психопатологической симптоматики.
В случаях, когда злоупотребление алкоголем возникает на фо- 
шизофрснических изменений личности или выраженного шизо- 
енического дефекта, но при отсутствии продуктивной психопа- 
югической симптоматики, лечение начинается с ликвидации 
1ений похмелья, нормализации сна, дезинтоксикации. Одновре- 
1но назначаются определяемые состоянием больного нейролеп- 
[еские препараты и транквилизаторы — при вялости, пассивно-
1, расстройствах мышления — френолон, этаперазин, ИМАП, 
1 снижении интеллектуальной продуктивности и колебаниях на- 
юения —  ниаламид, психопатоподобных проявлениях, раздра- 
тельности, напряженности — Галоперидол, трифтазин, перициа- 
1 и др. Параллельно назначаются транквилизаторы, целесооб- 
зно сочетать это лечение с гипогликемическими дозами инсу- 
на.
Противоалкогольное лечение больным шизофренией, сочетаю

тся  с вторичным симптоматическим алкоголизмом, необходимо 
оводить после полной ликвидации продуктивной психопатоло- 
ческой симптоматики. Обязательно проведение психотерапии с 
льными и семейной психотерапии с ближайшими родственника- 
I для обеспечения правильной линии их поведения.
Активное противоалкогольное лечение, как правило, осущест- 

яется в психиатрических отделениях, лишь в отдельных случаях, 
и отсутствии выраженного дефекта, больных можно переводить 
я противоалкогольного лечения в наркологические отделения. 
Р. П. Волкова и Ы. М. Мамедов (1986) проводили больным 

оричным алкоголизмом иглорефлексотерапию, с помощью кото- 
>й купировался абстинентный синдром, депрессивное состояние 
вырабатывался отрицательный условный рефлекс на алкоголь, 
глорефлексотерапия проводилась этой группе больных в амбула- 
рных условиях с целью купирования рецидивов алкоголизма. 

Гипносуггестивная терапия больным этой группы осуществляет- 
лишь в порядке исключения, при полном отсутствии продуктив- 

>й психопатологической симптоматики, критическом отношении 
своему состоянию и наличию установки на этот вид лечения, 

е следует проводить гипнотерапию больным, склонным к бредо- 
>ш интерпретациям, особенно с оформленным бредом воздей- 
вия, отношения.
Условнорефлекторные методики могут использоваться практи- 

*ски без ограничений [Энтин Г. М., Вишнякова Ю. С., 1971] — 
урсы апоморфинотерапии (малые и средние дозы), эметин, рвот- 
ые смеси, никотиновая кислота с тиосульфатом натрия и пр. Сле- 
ует иметь в виду, что после применения нейролептических препа-
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ратов, как правило, снижается рвотный рефлекс, поэтому сл^ 
проводить более длительные курсы. В процессе условнорефле! 
ной терапии необходимо добиваться выраженного отвращен 
запаху и вкусу алкоголя (не ниже III степени). А. В. Ел1 
(1989) считает целесообразным проведение повторных курсов* 
морфинотерапии больным параноидной шизофренией, сочетаю 
ся с алкоголизмом.

Из сенсибилизирующих к алкоголю средств с успехом м< 
применять метронидазол (трихопол), тинидазол, фуразолид* 
фурадонин с проведением алкогольных проб.

Тетурам должен применяться с большой осторожностью* 
как использование его длительными курсами, а тем более в i 
ших дозах и с проведением алкогольных проб, может привес 
обострению психопатологической симптоматики. Целесообра 
использовать плацебо с имитациями алкогольно-тетурамовых i 
после чего чередовать плацебо с небольшими дозами тетуран 
0,25— 0,3 г в день.

В то же время можно использовать внутримышечные инъе! 
7% раствора тетурама (абрифида) с проведением алкоголь 
проб (без приема алкоголя внутрь). Имплантаций дисульфи! 
депо (эспераль, радотер) при наличии заметных нарушений м 
ления и эмоционально-волевых расстройствах проводить не 
дует.

Пребывание в стационаре может быть достаточно длит 
ным — не менее 2— 3 месяцев, а в ряде случаев и дольше. Луч 
эффект (ремиссии от 6 месяцев до 2 лет) дает сочетание актш 
антипсихотической терапии с последующим противоалкоголы 
лечением, состоящим из курса условнорефлекторной терапии 
поддерживающего лечения сенсибилизирующими к алкоголю г 
паратами, которое начинается в стационаре и продолжаете) 
амбулаторных условиях.

Поддерживающее амбулаторное лечение этой группы болы 
представляет сложную задачу. Эти больные состоят на учет 
психоневрологическом диспансере, но должны находиться под 
вместным наблюдением и у психиатра и у нарколога и получ 
лечение при совместной консультации этих специалистов.

Поддерживающее лечение психотропными препаратами и д 
гими симптоматическими средствами должно осуществляться 
стематически по показаниям, больной должен посещать участ! 
вого врача-психиатра первые 2— 3 месяца не реже 1 раза в не! 
лю, далее — не реже 2 раз в месяц. Целесообразно привлека 
некоторых из этих больных к работе в лечебно-трудовых мает] 
ских психоневрологических диспансеров, где за ними может бь| 
обеспечен контроль. При ухудшении психического состояния, вс| 
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тпчяшем рецидивом алкоголизма, целесообразно в ряде слу- 
гтаиионировать больного либо направить в дневной стадио

н а  проведения соответствующего лечения. Как правило, 
гковременное стационирование (не более 2-3  недель) преду- 

кяпст рецидив алкоголизма.
1пптивоалкогольное поддерживающее лечение заключается 
<ас всего в настойчивом проведении оздоровительных и соци- 
,пх мероприятий, трудоустройства больного, изоляции его от 
когольной» среды [Коробов А. А., 1988]. Это лечение осуще- 
1яется вне периодов обострения шизофренического процесса. 

Лесообразно проводить курсы условнорефлекторной терапии в 
[улаторных условиях в сочетании с сенсибилизирующими сред- 
jmи (метронидазол, нитрофураны).
Три первом же употреблении алкоголя больного желательно 
шонировать, что удержит его от дальнейшего употребления 

|оголя.
1ри лечении больных шизофренией, осложненной вторичным 
нным алкоголизмом, основное внимание обращается на про- 

эалкогольную терапию. Дезинтоксикационная терапия, купи- 
|апие похмельных явлений проводится также, как и больным 
|внчпым алкоголизмом, но с применением больших доз препа- 
|ов и более длительными курсами [Романовский В. А., 1989]. 
рле купирования похмельных явлений может выявиться обо- 
?ние или наличие шизофренической симптоматики, особенно 
вялотекущей шизофрении [Шейнин Л. М., 1984; Ойфе И. А., 

19, 1990]. В этих случаях показано назначение соответствующих 
1ролептических препаратов, антидепрессантов. В психотерапсв- 
|еском  ̂плане важно создать у больного установку на трезвость, 
тя этой группы больных, как и для больных вторичным симпто- 
гическим алкоголизмом, крайне нежелательно допустить выпис- 
J из стационара без проведения курса противоалкогольной те
рпи. Допустима гипносуггестивная терапия, показана условно- 
рлекторная терапия (после отмены нейролептиков) и сенсиби- 
рирующая к алкоголю терапия, однако тетурам больным шизо- 
рниеи назначать не следует.

|fi3°iijbHblh вто*)ичиым истинным алкоголизмом на фоне вялотеку- 
гут изоФРенИ11 или постпроцессуального неглубокого дефекта 
Ркие р ПРав;1яться на стационарное лечение в общие наркологи- 
Г|ш,  тделения, а амбулаторное лечение получать в наркологи-
ских диспансерах.

Рея тем']6 ,алкогольные психозы у больных шизофренией купиру- 

Г'ировани К6 °Рсдствами> как и У больных алкоголизмом. После 
I Сочетани психоза проводится противоалкогольное лечение.

е маниакально-депрессивного психоза и алкоголизма
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встречается реже, чем шизофрекии и алкоголизма, так как,^ 
акально-депрессивным психозом чаще болеют женщины и р|( 
страненность этого психического заболевания относительна 
большая [Пападопулос Т. Ф., Шахматова-Павлова И. В.,
В то же время К. O ’Sallivan et al. (1983) указывают, чт< 
употребляют алкоголем от 8 до 36% больных маникально-д 
сивным психозом.

У больных маниакально-депрессивным психозом отмеча< 
основном вторичный симптоматический алкоголизм, т. е. пе] 
злоупотребления алкоголем совпадают как с депрессивной 
так и с маниакальной. И. И. Лукомский (1968) указывает, ч 
пои чаще возникают в маниакальной фазе, хотя могут возн] 
и в депрессивной фазе под влиянием гнетущей тоски. По д 
специального исследования И. А. Ойфе (1989, 1990), запои 
кают в депрессивной фазе (в основном при тоскливой и тр 
ной депрессии, реже при апато-адинамической), в мании и 
мании больные злоупотребляют алкоголем намного реже.

В периоды ремиссий может быть воздержание от алкоголф! 
эпизодическое употребление спиртных напитков при отсут 
патологического влечения к алкоголю, сохранении количестве: 
контроля [Ойфе И. А., 1990]. В этих случаях лечение напра 
на купирование проявлений эндогенного заболевания, провеф 
активного противоалкогольного лечения не обязательно. О, 
в межприступные периоды целесообразно проводить психотер 
назначать курсы лечения литием.

В случаях вторичного истинного алокоглизма, т. е. сохра 
патологического влечения к алкоголю в межприступные пер 
необходимо проведение активного противоалкогольного и по, 
живающего лечения по тем же схемам, как и больным прис 
образной шизофренией. В результате противоалкогольного 
ния наступают периоды длительного воздержания от потребл* 
спиртного и это приводит к более редкому возникновению 
маниакально-депрессивного психоза [Ойфе И. А., 1990].

Лечение больных эпилепсией, сочетающейся с ал ко гол из 
Сочетание эпилепсии с алкоголизмом встречается также дс 
точно часто — поданным Я. К. Авербаха и В. Е. Смирнова (1 
20% состоящих на учете больных эпилепсией являются одн 
менно алкоголиками. Каждый четвертый больной эпилепсией 
питализируется в связи со злоупотреблением алкоголем [Гур
Е. И., 1970]. А. И. Болдырев (1967, 1971), И. И. Лукомский (If 
Р. Г. Голодец (1971), С. П. Позднякова (1981), В. Шамахм 
(1981), A. Pilke et al. (1984) указывают на значительное ут 
ление эпилепсии при сочетании ее с алкоголизмом. При 
наблюдается быстрое развитие симптомов алкоголизма. У 
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I эпилепсией, как правило, невысокая толерантность к алкого- 
лишь при дисфориях толерантность достигает 1— 1,5 л водки 

^тки, т. к. больные пытаются купировать дисфорические состоя- 
I приемом больших доз алкоголя [Лукомский И. И., 1971]. 
Г. Голодец с соавт. (1978, 1985), С. П. Позднякова (1981) ука- 
1ают на учащение припадков в 2— 4 раза после начала злоупо- 
бления алкоголем, переход малых припадков в большие, уча
щие дисфорий, возникновение сумеречных состояний. В 80% 
чаев припадки у больных эпилепсией становятся более частыми 
остояниях похмелья, которые отличаются большей длительно- 
ю и тяжестью, чем у больных неосложненным алкоголизмом. 
5% больных эпилепсией, сочетающейся с алкоголизмом, возни- 
от серии припадков и даже эпилептические статусы. Быстро 
>астают психические нарушения, сочетающие черты эпилепти- 
:кого слабоумия и алкогольной деградации личности (наряду 
'годливостью, сменяющейся злобностью, олигофазией — безза- 
гность, утрата активности, снижение памяти и пр.).
Алкоголизм у больных эпилепсией в большинстве случаев сле- 
;т рассматривать как вторичный симптоматический, так как 
■согольные эксцессы тесно связаны с основной симптоматикой, 
нако симптомы алкоголизма соответствуют сформировавшемуся 
коголизму.
Противоалкогольное и поддерживающее лечение обязательно 

гдует сочетать с противосудорожной терапией и терапией, на- 
авленной на купирование психопатологической симптоматики. 
При лечении больных эпилепсией, сочетающейся с алкоголиз- 

м, из противосудорожных средств целесообразно использовать 
епараты, обладающие психолептическим действием — карбама- 
тин (тегретол, финлепсин) по 0,2— 0,3 г 3 раза в день в сочета- 
и с другими противосудорожными препаратами (фенобарбита- 
м, гексамидином, бензоналом, дифенином, хлораконом, тримети- 
м и др., лекарственными смесями противосудорожных средств, 
уретиками, а также дегидратационным симптоматическим лече- 
ем — вливания сульфата магния, глюкозы, глюконата кальция, 
оэ, стекловидное тело, лидаза, АТФ и др). Для купирования по
ильного синдрома в терапию следует включать унитиол — по 
-15 мл 5% раствора внутримышечно ежедневно в течение 5— 

дней. Унитиол не только купирует похмельные явления, но и 
•ладает противосудорожной активностью.

Противоалкогольное лечение больных эпилепсией, сочетающей- 
I с алкоголизмом, может проводиться как в стационарных, так 
в амбулаторных условиях.
Желательно проведение индивидуальных сеансов гипноза, во 

земя которых используются элементы суггестии, направленной
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на отягчение эпилептиЧескйх проявлений [Вольф М. Ш., 1§<̂  
одновременной выработкой отвращения к запаху и вкусу 
голя.

Условнорефлекторные методики следует применять с боj 
осторожностью, используя преимущественно рефлекторные 
ные средства (эметин, рвотные смеси). Апоморфин может nj| 
цировать судорожные припадки, поэтому его назначать не: 
дует.

Сенсибилизирующая к алкоголю терапия может примеш) 
значительно шире. По данным А. Г. Гофмана (1967), Я. К. 
баха и В. Е. Смирнова (1976), применение тетурама, метрой 
зола не приводит к усилению пароксизмальной активности у 
ных эпилепсией. А. Г. Гофман (1967) проводил больным эш! 
сией длительное поддерживающее лечение тетурамом и не на! 
дал осложнений. Е. А. Чуркин (1970, 1971) назначал боль 
эпилепсией тетурам в дозах 0,45 г в сутки и метронидазол в д|
1,5 г в сутки с проведением алкогольных проб, которые протер 
без осложнений.

Учитывая особенности личности больных эпилепсией — их| 
дантичность, аккуратность, можно с успехом проводить длител! 
поддерживающее лечение этими препаратами, а также испо/ 
вать плацебо.

Противосудорожную терапию необходимо проводить наря^ 
противоалкогольным лечением. При дисфориях, колебаниях! 
строения и других психопатологических расстройствах назнач| 
ся психотропные средства (Галоперидол, аминазин, амитр* 
лин). Результаты лечения лучше при восстановлении труде] 
установок.

Лечение больных травматической энцефалопатией и друг 
органическими поражениями головного мозга, сочетающимис 
алкоголизмом. Сочетание алкоголизма с травматической энце 
лопатией встречается весьма часто. По данным В. В. Кули* 
(1971), травмы головы с потерей сознания выявляются в анамь 
у 62% больных алкоголизмом. По нашим данным [Энтин Г. 
1975], травматическая энцефалопатия выявляется у 23,5% бс 
ных алкоголизмом, причем в 62,9% случаев алкоголизм развив^} 
ся на фоне травматической энцефалопатии, у остальных болы! 
травмы получены после сформировавшегося алкоголиз| 
Р. Г. Голодец, Я. К. Авербах и Н. К. Сухотина (1980) выявй 
алкоголизм у 20— 30% состоящих на учете больных травматк 
ской энцефалопатией и другими органическими поражениями 
ловного мозга. И. Г. Ураков и М. С. Попова (1984) указывав 
что доля перенесших черепно-мозговые травмы среди больн| 
алкоголизмом составляет от 15 до 45%.
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Характерно более быстрое формирование и более тяжелое, про
центное течение алкоголизма у больных, перенесших черепно- 

говую травму. В клинической картине отмечаются повышенная 
цражительность, дисфорическая окраска настроения, склонность 
ффективным вспышкам, нарушения сна. Похмельный синдром 
ее длительный, с тяжелой симптоматикой, нередко сопровож- 
тся судорожными явлениями, характерны амнестические формы 
янения [Макеев Г. А., 1984]. Толерантность к алкоголю в ряде 
чаев бывает значительно сниженной. Изменения личности раз- 
аются по типу астенизации, эмоционально-волевых нарушений 
нестико-интеллектуального снижения. Не характерны алкоголь- 
i юмор, благодушие, беззаботность и другие специфические для 
;оголизма личностные изменения. Часты алкогольные психо- 
— по данным Р. Г. Голодец с соавт. (1980)— у 10— 15% боль- 
х.

В отличие от эндогенных психозов, при которых вторичный 
соголизм чаще протекает как симптоматический, при экзогенных 
[хических заболеваниях в подавляющем большинстве случаев 
тивается вторичный истинный алкоголизм, часто вытесняющий 
«птоматику основного заболевания. Однако, терапевтические 
эоприятия обязательно должны осуществляться с учетом пато- 
■ической почвы, на которой сформировался алкоголизм.

При лечении этой группы больных большое внимание должно 
гляться дегидратационной терапии. Внутривенно вводятся суль- 
т магния с глюкозой, хлорид или глюконат кальция, гексамети- 
:1тетрамин (уротропин), назначаются тиоловые препараты. Обя- 
гельно применение седативных средств (бромидов и др.), соот- 
гствующих нейролептических препаратов, антидепрессантов, 
таминов, ноотропов и др. Ю. Л. Курако с соавт. (1984) реко- 
ндуют применение больших доз тиамина.

И. Г. Ураков с соавт. (1984) для блокирования судорожной 
говности рекомендуют применять в состоянии абстиненции се- 
ксен —  до 20— 40 мг в сутки, терален — 5 мг утром и 5— 10 мг 
ночь.

Г. Я. Лукачер с соавт. (1984) рекомендует при повышенном 
утричерепном давлении для купирования похмельных состояний 
значать триампур композитум (таблетки, содержащие 25 мг три- 
[терена, 12,5 мг дихлортиазида) — по 2 таблетки 2 раза в день,
о приводит к быстрому купированию проявлений алкогольного 
стинентного синдрома и уменьшению церебральной гипертензии. 

Методики активного противоалкогольного лечения выбираются 
зависимости от тяжести проявления травматической энцефало- 
1тик. Даже тяжелые, субкомпенсированные формы энцефалопа
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тии являются лишь относительным противопоказанием к про) 
нию противоалкогольной терапии. Существенным критерием 
выбора терапевтических методов является толерантность к а 
голю: при высокой толерантности с потреблением большие 
спиртного возможно использование наиболее активных метод! 
алкогольно-тетурамовые пробы, условнорефлекторные метод 
использованием апоморфина и рефлекторных рвотных ере 
и пр. При наличии выраженной интолерантности к алкоголю! 
сто обусловленной, помимо травматической энцефалопатии, cJ 
ствующими соматическими заболеваниями, предпочтительи 
являются методы, не вызывающие столь интенсивную вегетати 
сосудистую и эмоционально-стрессовую реакцию: гипносугге! 
ная терапия, условнорефлекторные методики с использова! 
никотиновой кислоты и тиосульфата натрия. С успехом могут! 
меняться метронидазол, нитрофураны с проведением алкогол! 
проб. Эти препараты, а также и тетурам в дозах 0,25— 0,3 г в J 
могут использоваться для поддерживающего лечения. J

При поддерживающем лечении больных травматической 1  
фалопатией, осложненной алкоголизмом, также как и бол! 
эпилепсией, сочетающейся с алкоголизмом, необходимо имея 
виду возможность дисфорий, во время которых часто возом 
ляегся пьянство. 1

С целью предупреждения дисфорий И. Г. Ураков с cd 
(1984) рекомендуют длительное поддерживающее лечение пер! 
азином (неулептилом) по 10 мг в день в сочетании с ноотропи! 
При выраженных дисфориях требуется немедленное активное 1 
шательство: назначение соответствующего лечения, купируюи 
это состояние, а в ряде случаев — стационирование как мера J 
дупреждения срыва и рецидива. I

Сравнительно небольшую группу составляют больные алк| 
лизмом, сочетающимся с остаточными явлениями нейроинфем 
и других органических заболеваний головного мозга — по нац 
данным [Энтин Г. М., 1975] — 5,3% и легкими степенями умстя 
ного недоразвития — 2,8%. Для этих больных характерно бысг 
прогрессирование алкоголизма с сохранием в ряде случаев вы 
кой толерантности к алкоголю. При лечении их необходимо 1 
пользовать доступные для них формы психотерапии, из актив|1 
методов предпочтительнее условнорефлекторная терапия, с i 
мощью которой удается выработать стойкое отвращение к ал 
голю. Повторное поддерживающее лечение следует проводит! 
виде курса условнорефлекторных сеансов. Лечение тетурам 
и другими сенсибилизирующими препаратами может быть успе 
ным лишь в тех случаях, когда за больными обеспечен постов 
ный контроль со стороны родственников и исключено влияние < 
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|
|ыльников, которые могут склонить их к употреблению алко-

■ Помимо различных экзогенных факторов, вызывающих у боль- 
lt алкоголизмом психоорганический синдром, сама алкогольная 
Гоксикация приводит к поражению мозга, что также прояв
ится алкогольным психоорганическим синдромом (Соцевич Г. Н., 
клина О. М., 1985; Рорре W. et al., 1981). Этот синдром чаще 
оявляется у больных перенесших в прошлом алкогольные пси- 
$ы, особенно повторные, травмы головы в опьянении, потреб- 
вших суррогаты алкоголя. Проявляется психоорганиечский 
ндром в 3 вариантах (Соцевич Г. В., Калина О. М., 1985): с 
^обладанием интеллектуально-мнестических нарушений; изме- 
ниями личности по типу примитивизации с выраженным мо
льно-этическим снижением; парциальным интеллектуальным 
ижением и астеническим симптомокомплексом.

При лечении этой группы больных используются ноотропы 
ительными курсами (Калина О. М., 1979; 1981).
Для коррекции поведения используются нейролептики (пери- 

азин, тиоридазин), при более выраженных нарушениях — гало- 
рндол в небольших дозах.
Противоалкогольное лечение этой группы больных целесооб- 

азно проводить метронидазолом, тинидазолом, фуразолидоном и 
>урадонином с проведением алкогольных проб (40—80 мл 40% 
пирта или водки в 1— 2 приема), возможно использование услов- 
орефлекторных методик и эмоционально-стрессовой гипносугге- 
тивной терапии.

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с сосудистыми 
аболеваниями головного мозга. Сочетания алкоголизма с атеро- 
:клсрозом сосудов головного мозга и церебральной формой гипер
тонической болезни встречаются достаточно часто, особенно у 
Зольных старших возрастных групп. Сочетание алкоголизма с це- 
эебральными сосудистыми поражениями ведет к взаимному утя
желению каждого из заболеваний. Так, если до присоединения 
сосудистого заболевания прогрессирование алкоголизма происхо
дило сравнительно медленно, длительно сохранялась работоспо
собность, то после возникновения церебрального сосудистого про
цесса алкоголизм принимает злокачественное прогредиентное, 
галопирующее течение, развиваются тяжелые формы запойного 
пьянства, депрессивные и дисфорические состояния, быстро на
растают мнестико-интеллектуальные расстройства, вплоть до явле
ний слабоумия, появляются признаки преждевременного постаре
ния, гипертонические кризы, эпилептиформные припадки. Неред
ко возникают острые галлюцинаторно-параноидные психозы с рас
стройством сознания, затяжные и хронические психозы с идеями
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ревности, ущерба, отношения. У таких больных значительно! 
ражены разнообразные неврологические симптомы, пораад 
внутренних органов, эндокринной системы. Поэтому необхощ 
проводить энергичное комплексное лечение, направленное в.1 
ной степени как против последствий пьянства, так и церебв 
ного сосудистого процесса. 1

Острые нарушения мозгового кровообращения — инсул 
тромбозы, инфаркты мозга — нередкое осложнение алкоголя 
опьянения (Демичев А. П., 1973; Пенязева Г. Н., 1976; КлЛ 
ков В. Н., Тарасюк И. К., 1980; Савельев Ю. М., Д И  
штейн Л. В., 1981, 1982; Рудянская Г. Е., Смирнов В. Е .,Я  
тин Г. М., 1982; Акимов Г. А., Зинченко В. А., 1986), приводи 
к скоропостижной смерти, в том числе и у больных алкоголиЛ 
относительно молодого возраста — (Альперович П. М. с с Л  
1984: Taylor J. R., Combs-Orme Т., 1985). Ж

Лечение острых нарушений мозгового кровообращения у Л 
ных алкоголизмом заключается в проведении дезинтоксикаЛ 
ной терапии, борьбе с дисциркуляторными мозговыми н а Л  
ниями (отек и набухание мозга), гипертермией, проведении п Л  
восудоржной терапии, коррекции сердечно-сосудистых нарушЛ 
профилактике нарушений дыхания и электролитного обмена Я  
денко А. Е., Коваль А. 3. Корженевский Л. В., 1984). Л

С целью дезинтоксикации проводится внутривенное капеЛ  
введение физиологического раствора, 5% раствора глюкозы, Л 
деза, полиглюкина. Важное значение имеет повторное внутри 
шечное введение 5% раствора унитиола по 5— 10 мл, которым 
вышает дезинтоксикационную функцию печени, улучшает ми| 
циркуляцию. 1

При наличии гипертермии (выше 38°) внутривенное вв| 
ние 50% раствора анальгина по 2— 3 мл, пузыри со льдом! 
шею. ]

При отеке мозга назначают фуросемид (лазикс) по 2 мл J 
раствора внутримышечно или внутривенно или по 0,04 г 2— 3 я  
в день внутрь, маннит— 15% раствор 500 мл в сутки капельн!

Вводятся противосудоржные средства: сульфат магния внуя 
мышечно по 5— 10 мл 25% раствора, седуксен (реланиум) -1
2— 4 мл 0,5% раствора внутривенно. При сердечной недостаток 
сти назначают строфантин или коргликон внутривенно, при на| 
шениях сердечного ритма — новокаинамид.

При артериальной гипертонии необходима коррекция арте| 
ального давления внутривенным капельным введением 0,5— 1 | 
5% раствора пентамина или 8— 10 мл 0,5% раствора дибазол^ 
физиологическим раствором или 5% раствором глюкозы. По| 
снижения давления назначают внутримышечно по 1 мл 0,2| 
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ктвора рауседила или 0,01% раствора клофелина (гемитона), 
■гтривенно-капельное введение на физиологическом растворе или
■ раствора глюкозы 2— 4 мл 0,5% раствора кавинтона, 5— 10 мл 
К  раствора ксантинола никотината (компламина) или 2— 8 мл 
К раствора никотиновой кислоты.
■ При гнпокалиемни внутривенно капельно вводится 250 мл 5% 
кт вора  глюкозы с 10 мл 1% раствора хлорида калия и 2—5 ЕД 
кулика при ацидозе — внутривенно капельно 4% раствор гидро- 
■эбоната натрия, по 100— 150 мл.
■ При ишемических инсультах, обусловленных тромбозом цереб- 
■льних сосудов, назначаются антикоагулянты и фибринолитиче- 
ш е  препараты: гепарин по 7500— 10 000 ЕД до 6 раз в сутки, 
Вбрниолизин — 20 000 ЕД с 10 000 ЕД гепарина внутривенно ка- 

Ёльно.
I  При лечении больных не только острыми, но и затяжными пси-
Взами из антипсихотических препаратов предпочтительно исполь- 
■вать Галоперидол, Галоперидол в сочетании с седуксеном. Мож- 
К использовать меллерил, сонопакс, феназепам, антидепрессанты.
I  При купировании абстинентных явлений обязательно должны 
доводиться вливания сульфата магния (внутривенно с раство- 
Ьм глюкозы или внутримышечно с 5 мл 2% раствора новокаина), 
Ьссивные дозы витаминов как внутрь, так и парентерально. Как 
Ьавило, назначаются спазмолитические препараты (папаверин, 
|>-шпа, никошпан, дибазол, эуфиллин, теобромин, теофиллин, ти- 
|ен, дипрофен, ганглерои, апрофен и др.), а также циннаризин 
ртугерон) — по 0,025— 0,05 г (1— 2 таблетки) 2— 3 раза в день 
1пи кавинтон по 0,01— 0,02 г (1— 2 таблетки) 3 раза в день.
I При тяжелых формах церебральной гипертонии в некоторых 
втучаях можно использовать ганглиоблокирующие препараты — 
|ензогексоннй, димеколин, камфоний. Ганглиоблокирующие пре- 
|араты применяются с осторожностью, начиная с 1/1 — 1/4 разо- 
1ой дозы, 1— 2 раза в день. После приема препарата больной 
|0— 40 минут должен находиться в постели для предупреждения 
1ртостатических коллапсов. Применение ганглиоблокирующих 
[репаратов не только улучшает мозговое кровообращение, но и 
1упирует абстинентные явления, уменьшает влечение к алкоголю.
I При повышении свертываемости крови (соответствующие ис
следования обязательно должны проводиться больным алкоголиз
мом, сочетающимся с сосудистыми заболеваниями) назначаются 
Ьнтикоагулянты, преимущественно непрямого действия — неодику
марин (пелентан), фепромарон, нитрофарин, синкумар, фенилин, 
Ьмефин (под контролем свертываемости крови).

После минования острых явлений абстиненции длительно при- 
меняютя йодисты препараты внутрь или бийохинол по 3 мл вну
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тримышечно один раз в 3 дня— 18— 30 мл на курс, веществЛ 
похолестеринемического действия — полиспонин, трибуспониЯ 
0,1 г 2 раза в день, линетол по 20 мл 1 раз в день натощакш 
тамифен по 0,5 г 3—4 раза в день, клофибрат (мисклеронщ 
0,25 г (в капсулах) — 2— 3 капсулы 2— 3 раза в день, метионИ 

Из методов активного противоалкогольного лечения н аи Я  
показана гипносуггестивная терапия, являющаяся для них ш  
дом выбора. Эти больные обычно гипнабельны, у них легко в !  
батывается отвращение к запаху и вкусу спиртных напитков ■  
стоянии гипнотического сна. ж

Условнорефлекторная терапия осуществляется с большом 
торожностью минимальными дозами апоморфина (0,1— 0,2 м я  
раствора), эметина или других рефлекторных рвотных среИ  
Показано одновременное проведение гипносуггестивных и у Д  
норефлекторных сеансов — после 5— 10 условнорефлекторныя 
ансов проводятся только гипносуггестивные. Можно использои 
никотиновую кислоту с тиосульфатом натрия. Не противопокаЯ 
лечение метронидазолом, тинидазолом, фуразолидоном, ф ураш  
ном с проведением алкогольных проб. ■

Лечение тетурамом этой группе больных противопоказано, Я  
возможный после этого лечения рецидив алкоголизма может I  
вести к значительному утяжелению церебрального сосудис! 
процесса, а в связи со снижением критики у больных, склоя 
стью к депрессивным реакциям, рассчитывать на стойкую и J  
тельную ремиссию, как правило, не приходится. 1

При поддерживающем лечении постоянно должно проводи! 
лечение по поводу церебрального сосудистого процесса. Пок| 
но применение транквилизаторов, антидепрессантов, при возя 
новении депрессивных и дисфорических расстройств. За больнш 
должен быть установлен строгий контроль со стороны чле! 
семьи. В ряде случаев показано проведение поддерживаюи| 
стационарного лечения через 6— 8 месяцев. Амбулаторно p i  
мендуются поддерживающие сеансы гипнотерапии, метронида! 
фуразолидон, фурадонин, плацебо («псевдотетурам») с ник<1 
новой кислотой. В случае рецидива необходимо немедленное d 
ционирование и проведение повторного курса противоалкога 
ного лечения. 1

В некоторых случаях больные, перенесшие острые наруше] 
мозгового кровообращения, с параличами, парезами конечнос1 
расстройствами речи и другими последствиями кровоизлияний ■ 
тромбозов мозговых сосудов, продолжают злоупотреблять алка 
лем, несмотря на тяжесть своего состояния. Вполне понятно, 1 
лечение таких больных представляет большие трудности, т. к. 
тивное фармакологическое воздействие проводить нельзя, пси! 

66



1апия оказывается неэффективной из-за снижения критики, 
■отношении этих больных необходимо принимать меры социаль
но характера: назначение над ними опеки или попечительства, 
«влечение к труду в лечебно-трудовых мастерских. В крайних 
(гчаях небходимым становится длительное содержание в психи- 
Ьичсских больницах для хроников.
■ Лечение больных психопатией, сочетающейся с алкоголизмом. 
|четание алкоголизма с психопатиями встречается достаточно 
сто. И. И. Лукомский (1965) указывал на существенную роль 
Ьхопатий и патологического развития личности в формировании 
■коголизма. Л. А. Портнов и И. Н. Пятницкая (1973) подчерки- 
иот, что импульсивность психопатов, колебания настроения, по- 
[ебность в немедленном отреагировании и снятии напряжения, 
кемлении к немедленному получению удовольствия способствуют 
■звитию алкоголизма. По данным этих авторов, от 10 до 40% 
[коголиков являются одновременно психопатами. Это подтверж- 
1ют А. А. Качаев и И. Г. Ураков (1975): у 11% алкоголиков 
1еморбидно имела место психопатия и у 8,8% — психопатические 
■рты характера. По нашим данным (Энтин Г. М., 1972), психо- 
1тия диагностировалась до начала злоупотребления алкоголем 
| l5,5 % больных. В. Е. Рожнов, Н. К. Шубина (1970), А. А. Порт- 
Ьв и И. Н. Пятницкая (1973) указывают на быстрое формирова- 
Ье и тяжелое течение алкоголизма у психопатов с социальной 
1компенсанней уже во второй стадии заболевания. По нашим 
Ьнным (Энтин Г. М., 1972), по формам психопатий, встречаю
т с я  у больных алкоголизмом, на первом месте стоят возбуди
т е  и аффективно-лабильные, значительно реже — истерические, 
ртенические и патологически замкнутые. Во многих случаях 
ртречаются тяжелые формы психопатий с декомпенсацией, на- 
кгшениями социальных связей еще до присоединения алкоголиз
ма (Гурьева В. А., Гиндикин В. Я., 1980).
I Лечение психопатов, страдающих алкоголизмом, представляет 
1есьма трудную задачу. А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая (1973) 
1одчеркивают, что алкоголизм психопата кончается обычно ката
строфически и лечение неэффективно даже при установке боль- 
|ого на прекращение употребления спиртных напитков. Объясня
тся это импульсивностью, эмоциональной неустойчивостью, неспо- 
юбностыо длительно сохранять линию поведения, что быстро при
водит к рецидиву.

Большинство психопатов, страдающих алкоголизмом, целесо
образно лечить в специализированных наркологических отделе
ниях, лечебно-трудовой режим которых благоприятно сказывается 
на больных, заставляет их корригировать свое поведение. При 
Ьтом, естественно, психопаты должны быть под особым контролем
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персонала с тем, чтобы они не оказывали отрицательного вли | 
на других больных отделения, превращаясь в «отрицател j 
лидеров».

На первом этапе лечения могут назначаться нейролептич*; 
препараты, как правило, в дозах, превышающих назначаемые 
гим больным и на более длительное время. Особенно пока 
при лечении психопатов с чертами возбудимости назначение г 
циазина (неулептила) в индивидуально подобранных дозаз( 
0,05—0,07 г в день). Благоприятно действует на психопатов 
ведение инсулинотерапии в субкоматозных и коматозных доз

Противоалкогольное лечение этим больным должно прово, 
ся наиболее активными методами. Этому благоприятствует 
обстоятельство, что психопаты, как правило, начинают лечен|( 
сравнительно молодом возрасте, при отсутствии соматической 
гощенности. Поэтому можно проводить алкогольно-рвотные 
сы с использованием больших доз апоморфина и рефлекто; 
рвотных средств, алкогольно-тетурамовые пробы; комбинир 
ные условнорефлекторные сеансы и сеансы «сенсибилизирую 
терапии. Может осуществляться условнорефлекторная терапи 
фоне гипертермических реакций, вызванных сульфазином или 
рогеналом, допустимо применение абрифида совместно с те' 
мом, с последующими пробами, многократное введение апо 
фина (БАРС) и пр. К гипносуггестивной терапии некоторые 
хопаты относятся отрицательно, так как не терпят императив 
воздействия, при коллективных сеансах психопаты могут отр! 
тельно настраивать по отношению к этому методу лечения др; 
больных (Рожнов В. Е. и Шубина Н. К., 1970). В то же в 
многие психопаты, особенно стеничные, охотно занимаются а; 
генной тренировкой.

Наибольшие трудности возникают при организации поддер 
вающего лечения этой группе больных. Эмоциональная неус 
чивость, склонность к аффективным вспышкам приводят 
упоминалось выше, к рецидивам пьянства. Эти больные мн 
кратно стационируются в психиатрические больницы, нередко^ 
несколько раз в течение одного года. Они склонны к антио 
альным поступкам, агрессии, поэтому часто направляются на 
нудительное лечение в лечебно-трудовые профилактории.

Применение сенсибилизирующих к алкоголю средств да 
не всегда удерживает этих больных от употребления спирт! 
напитков. Поэтому имплантировать им эспераль, как правило,j 
следует. Нередко они в качестве «протеста» при создавшихс: 
семье конфликтных ситуациях употребляют спиртные напм 
непосредственно после приема тетурама. Тяжелые ацетальдег! 
ные интоксикации во внебольничных условиях нередко возника) 
58



ichho у этих больных. Все это заставляет при назначении дли- 
льного поддерживающего лечения тетурамом осуществлять за 
льным постоянный контроль, в первую очередь со стороны 
мьи. Целесообразнее назначать нитрофураны. Должно быть 
еспечено систематическое врачебное наблюдение, по показаниям 
лесообразно назначение нейролептических препаратов (прежде 
:его перициазина).

* *
*

Для лечения больных алкоголизмом, сочетающимся с психиче- 
спми заболеваниями, целесообразно выделить специальные отде- 
ения в психиатрических больницах (диспансерах), в которых ор- 
анизовано активное противоалкогольное лечение, осуществляется

!
эответствующий психотерапевтический режим. В эти отделения 
тациопируются больные, у которых алкоголизм сочетается с 
шзофренией, маниакально-депрессивным психозом, эпилепсией, 
мствепным недоразвитием, выраженными формами органических 
аболеваний головного мозга, как правило имеющих группы ин
валидности в связи с этими заболеваниями. Эти больные состоят 
на учете у психиатра, при возобновлении злоупотребления алко

голем поэтому они оказываются в беспомощном состоянии, опас
ном для них самих или для окружающих, их можно стациониро- 
щптъ в принудительном порядке (с помощью психиатрической 
флужбы, милиции) и содержать в больнице до окончания курса 
лечения. В эти отделения стационируются больные преимуще
ственно с вторичным симптоматическим алкоголизмом, нуждаю
щиеся в наблюдении и лечении у психиатра. При отсутствии спе
циализированных отделений для этой группы больных в психиат
рических отделениях (в том числе женских) выделяются специаль
ные палаты и организуются противоалкогольное лечение.

Больные вторичным истинным алкоголизмом, не имеющие 
труппы инвалидности, без выраженных личностных изменений, 
работающие, стационируются, как правило, в общие наркологиче
ские отделения и лечение им проводится также, как и другим 
больным алкоголизмом.



Г л а в а  8

КЛИНИКА И Л ЕЧЕН И Е СОЧЕТАНИИ А Л К О ГО Л И ЗМ  
С НАРКОМАНИЯМИ И ТОКСИКОМАНИЯМИ 1

ll
Лечение больных наркоманией и токсикоманией является!  

ма важной, хотя и трудной задачей. Несмотря на то, что кеш 
ство злоупотребляющих наркотическими и токсическими С  
ствами во много раз меньше числа лиц, злоупотребляющих А  
голем, социальная опасность наркоманий и токсикоманий веф 
борьба с злоупотреблением наркотиками требует реш ительА  
энергичных мероприятий. щ

Наркомании и токсикомании нередко сочетаются или ж  
дуются с злоупотреблением алкоголем. щ

Как уже говорилось в 1 главе, с точки зрения ф а р м а к о А  
токсикологии и наркологии к наркологическим веществам f t  
сятся все химические соединения, как лекарственные, так и Я  
вого употребления, вызывающие привыкание и болезненное ■  
страстие, психическую и физическую зависимость. Я

Вместе с тем, в соответствии с юридическим критерием н Л  
тическими веществами, наркотическими лекарственными средЯ 
ми считаются лишь те из них, которые внесены в специалЛ 
список наокотических средств (наркотических веществ и нарЛ  
ческих лекарственных средств, в том числе синтетических и щ 
родных) Постоянного комитета по контролю наркотиков Щ 
Министерстве здравохранения РФ. В связи с этим, в соответсШ 
с приказом Министерства здравоохранения РФ нарком анией! 
тается заболевание, возникающее в результате употребления т 
котических веществ или наркотических лекарственных средств 

Злоупотребление лекарственными средствами и иными то! 
ческими веществами, не отнесенными к наркотическим веществ 
с появлением психической и физической зависимости, бол ея  
ного пристрастия к ним называется токсикоманией. 1

Таким образом, с точки зрения юридической и социалм 
больные наркоманиями и токсикоманиями представляют раз! 
ные контингенты, в то же время обе группы требуют единого! 
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а^певтического и реабилитационного подхода (Рохлина М. JI., 
*аков И. Г., 1985).
] Когда больной злоупотребляет одним наркотическим вещест
ва  или несколькими наркотическими веществами одной группы, 
тавится диагноз наркомании (например, морфинная, опийная 
| и  морфинно-опийная наркомания), злоупотребление нескольки-
■  наркотическими веществами разных групп диагностируется 
■к «наркомания комбинированная» (например, опийно-гашишная 
■ркомания). Если больной злоупотребляет одним наркотическим 
Кцеством и одновременно одним или несколькими токсикомани- 
Вскими веществами, то ставится диагноз «осложненная наркома- 
Вя» (например, опийная наркомания, осложненная злоупотребле- 
Вем транквилизаторами). При сочетании хронического алкого- 
В зм а с употреблением любого наркотического вещества на пер- 
Ве место ставят наркоманию, например, «каннабиноловая (га
и ш н а я )  наркомания, осложненная хроническим алкоголизмом». 
I  Злоупотребление двумя и более токсическими веществами раз- 
■ х  групп, не относящихся к наркотическим, с признаками зави- 
Вмосш  от них называется комбинированной токсикоманией. Со- 
Кганпе хронического алкоголизма с злоупотреблением токсико- 
■ническими веществами и признаками зависимости от них диаг- 
■ртируется как «хронический алкоголизм, осложненный токсико- 
Инней». Если ведущее место занимает токсикомания, а алкоголь 
П ол ьзуется  как дополнительное средство, то диагностируется 
к с и к о м ан и я , осложненная злоупотреблением алкоголем.Щ  С учетом особой социальной опасности распространения нар- 
рианий, законодательством РФ предусмотрены строгие меры на- 
■запия за незаконное изготовление, приобретение, хранение, пе- 
Ь о з к у ,  пересылку, сбыт наркотических веществ, за хищение нар- 
■тических веществ, склонение к употреблению наркотических 
Ьцеств, посев и выращивание запрещенных к возделыванию 
■льтур, содержащих наркотические вещества, а также за содер
жание притонов для потребления наркотических вещест (статьи 
Ш4, 2241, 2242, 225, 2261 Уголовного Кодекса РФ).
I  Строгая ответственность установлена за нарушение правил 
Ьюизводства, приобретения, хранения, учета, отпуска, перевозки
I  пересылки наркотических веществ, за хищение наркотических 
Ьществ.
К К наиболее существенным наркотическим веществам и нарко- 
■ческим лекарственным средствам; включенным в Список нарко- 
■ческих веществ и наркотических лекарственных средств Мин- 
■равом РФ относятся:
Г 1. Наркотические вещества, запрещенные для применения на 
■одях и для производства:
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а) Героин, получаемый из морфина в подпольных лаб 
риях.

б) Каннабис и все тетрагидроканнабинолы, получаемь 
различных частей конопли.

в) Эфедрон, получаемый из эфедрина кустарным спосо( 
домашних условиях, а также первитин.

2. Наркотические лекарственные средства:
а) Группа морфина и морфиноподобные анальгетики-  

фин (в растворе для инъекций и таблетках), омнопон (пантс 
промедол (в растворах для инъекций и таблетках), кодеин ь 
личные таблетки от кашля, содержащие кодеин, этилморфин 
нин), эстоцин, тилидин (валорон)— в растворе, свечах, кап> 
дипидолор, пентазоцин (фортрал), фентанил, сомбревин (пр 
дид) .

б) Снотворные препараты — амитал натрия (барбамил), 
битал-натрий, ноксирон и метаквалон, этаминал натрия (ж 
тал ) .

в) Психостимуляторы — фенамин (бензедрин; амфета! 
фепранон (дезопимон), метилфенидат (меридил, риталин, ii 
дрин), первитин (метамфетамин), кокаин. !

3. Растения и вещества, отнесенные к наркотическим f 
ствам: J

а) Конопля южно-чуйская, южно-манчжурская, индии 
(все части растений). Листья и остатки стебля конопли («п4 
«марихуана»), смола конопли («гашиш», «анаша»), гашм 
масло и другие концентраты, приготовленные из любых сорто! 
нопли (в том числе культивируемых), содержащие тетраги 
каннабинолы. '

б) Опийный мак (все подвиды и сорта растений снотвор! 
мака), маковая соломка, полученная из растения снотвор! 
мака (высушенные коробочки, стебли, листья), кроме собств! 
семян, маковая соломка, полученная из растений мака, не отй 
щихся к снотворному, содержащая наркотические вещества н 
тивные алкалоиды опия — морфин, кодеин, тебаин и подготон 
ная для сбыта, употребления, либо приготовления наркотичё 
веществ. Концентрат и настойка маковой соломки («коки 
«ханка»), материал, получаемый, когда маковая соломка на! 
подвергаться извлечению содержащихся в ней алкалоидов. С 
(опий сырец, экстракционный опий, а также опий, получае] 

любым другим путем). Опий сырец — «терьяк» — это высох1 
на воздухе млечный сок, выделяющийся из наносимых надр< 
на незрелые коробочки мака. Опий из снотворного мака содер: 
до 23% морфина, из масличного пищевого и декоративного М 
значительно меньше — 3—5%. К наркотическим веществам о1 
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| с я  й морфин технический до изгбтовления из Него лекарствей- 
ж препаратов.
■Л ечение морфинно-опийных наркоманий, сочетающихся с алко-
■ измом . Употребление морфина и веществ морфиноподобного 
■ ствия , как  правило, вызывает непереносимость алкоголя, по- 
■ м у одновременное употребление водки и веществ опийно-мор- 
■ ш о й  группы встречается редко. Возможно сочетание небольших 
ж вина с кодеином. Лиш ь в тех случаях, когда наркоман, упот- 
■>ляющий морфинно-опийные препараты, не может достать нар- 
В и к ,  он с целью облегчения абстинентных явлений употребляет 
ш р т н ы с  напитки, поэтому прием морфинно-опийных наркотиков 
Ь л к о г о л я  чередуется. (Бориневич В. В., 1963; Kaufman Е., 1982).
■  А. Полубояринов и М. Д. Пятов (1983) обследовали 98 боль- 
■ х  алкоголизмом, ранее страдавших опийной наркоманией от 
Ж од а  до 23 лет. Основной мотив перехода на употребление алко- 
Щ\я — трудности в приобретении наркотических веществ. Часть 
■ льны х начали употреблять алкоголь с целью облегчения мор- 
■ н н о й  абстиненции, другие — после длительного воздержания от 
■ркотпков. В состоянии морфинпой абстиненции боли в суставах 
Вим алиеь после приема 0,5—0,7 л водки, после прекращения 
Щсгинеитных явлений первое время отмечается плохая переноси- 
■>сть алкоголя, отсутствие эйфории в опьянении. В дальнейшем 
а р м и р о в а л с я  хронический алкоголизм.
•S Опинно-морфинные наркомании являются наиболее опасными, 
■ к  как к морфину и веществам, содержащим его, а также син- 
■тпческим морфиноподобным анальгетикам очень быстро насту- 

lM c t  привыкание с компульсивным влечением. Столь же быстро 
■ р а с т а е т  толерантность, вследствие чего потребляются огромные 
И)зы наркотиков, в десятки и сотни раз превосходящие первона- 
Ж л ьн у ю  дозу. Наконец, быстро и неизбежно развивается абсти- 
:*нтны й синдром с тяжелейшими проявлениями при отнятии нар- 
Д т и к а .
■  Известное с древности курение опия в настоящее время встре- 
?Ьется редко, так как при этом значительная часть морфина не 
Ж п а д а е т  в организм, улетучивается с дымом. Внутрь наркоманы 
Ж отребляю т растертые головки мака («кокнар»), отвары маковой 
Л л о м к и  («ханку»), кодеин, промедол в таблетках, едят семена 
■ а к а  (в них содержится небольшое количество морфина).
■  Учитывая дефицит и высокую стоимость незаконно приобретае
мых наркотических веществ, наркоманы стремятся вводить их 
Иарентерально-подкожно, а чаще — внутривенно, что дает наи- 
■элыпий наркотический эффект. Таким образом вводятся не 
■элько медицинские морфиносодержащие или морфиноподобные
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анальгетики, но и изготовляемые наркоманами опийсодер^ 
растворы, отвары и концентраты.

Наиболее опасными препаратами являются ацетилиром 
опий и героин, изготовляемые из морфина, обладающие н а !  
ческой активностью в десять раз превосходящей морфин. 1 

Наркотическая интоксикация (Пятницкая И. Н., 1975; 1 
ман А. Г. с соавт., 1979) возникающая после введения или» 
ма опийно-морфинных наркотиков, проявляется сначала о !  
нием тепла в теле (теплая волна поднимается от поясницы! 
вота вверх), чувством поглаживания и зуда кожи, особенна 
чика носа. В голове ощущается приятный безболезненный Ш ( 
(«удар»), мысли, особенно неприятные, исчезают, возникае»! 
щение «блаженства», которое некоторые наркоманы по силе^ 
вольствия сравнивают с ощущением оргазма. Это состояние* 
щееся всего 20—40 секунд, больные называют «приходом». 
состоянии зрачки сужены, пульс замедляется, появляется г » |  
мия кожи лица. В дальнейшем кожные покровы бледнеют, 
учащается, возникает ощущение сухости во рту. Ускоряется^ 
чение мыслей, возникает быстрая смена приятных для наркЛг 
представлений. Внешне в этом состоянии наркоманы вялы, ж е  
можены, они не ощущают внешних неудобств (лежат на твш* 
полу, в холодном, грязном помещении). Такое состояние—Я.з 
женной полудремоты длится 1,5—2 часа, наркоманы называю!^ 
«кайфом», «волокушей», «таской» и т. п. 1  ’

Согласно исследованиям М. А. Михайлова (1992), в н » 1 
опийной интоксикации возникает гиперестезия, соматовегет»' 
ные реакции, гипертимия, идеаторное торможение, п а с с и в »  
соматопсихическая деперсонализация, исчезает ощущение в Я  
ни. Затем появляется идеаторное ускорение, ауто- и сомаЖ 
персонализация, течение времени кажется ускоренным. Д але!  
фоне гипертимии появляются стереотипные действия, ощ уш ! 
сверхреальности окружающего, особой контрастности в в о сЛ  
тии формы предметов, их цветовой насыщенности. Течение в р !  
ни кажется резко ускоренным. Затем начинается идеаторн® 
двигательное торможение, возникает тоскливо-апатический V 
фект, неприятные сомато-вегетативные проявления. Далее во! 
кает начальная картина абстинентного синдрома. По мне! 
М. А. Михайлова (1992), острая опийная интоксикация х а р а !  
ризуется маниакально-деперсонализационным синдромом и i f  
ходит следующие этапы: эйфория с чувством блаженства (щ 
ход), заторможенная мания, типичная гипомания, типичная !  
ния, псевдодепрессивное состояние, соматопсихическая депреЯ 
(«отход») на языке наркоманов. I

«Приход» и «кайф» наступают не после первого приема н а Я  
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к, однако, очень быстро, через 4— б приемов, когда дозы нар- 
■ческого вещества несколько повысились. Одновременно раз- 
■ется патологическое влечение к наркотику, непреодолимое 
■ание привести себя в состояние наркотической интоксикации — 
■ м а т ь  кайф». Быстрое нарастание толерантности заставляет 
к о м а н а  повышать дозы наркотика, переходить на внутривен-
■ введение его.
В  процессе употребления опийно-морфинных наркотических 
Ьеств «приход» наступает лишь после приема больших доз нар- 
т к а ,  меняется картина «кайфа» — вместо вялости, сонливости 
Сопровождается приливом сил, бодрости, в поведении возника- 
I черты расторможенности. Прием наркотика повышает актив- 
1ть, работоспособность.
[П р и  регулярном приеме наркотических веществ быстро, в те- 
Ьие 2— 3 месяцев, одновременно с нарастанием толерантности 
Ьмируется абстинентный синдром. Абстинентные явления воз- 
к а ю т  через 6— 18 часов после последнего приема наркотика, 
■ражаются в чувстве неудовлетворенности, беспокойстве, трево-
1 злобности, подавленном настроении, общем недомогании, отсут- 
аии аппетита и все более возрастающем стремлении ввести себе 
ркотик. Объективными симптомами морфинной абстиненции 
ляются зевота, слюно- и слезотечение, насморк, чихание, «закла- 
шание носа». Зрачки расширены, реакция их на свет ослаблена, 
хикардия, одышка. Сон неглубокий, с частыми пробуждениями, 
льшей представленностью дремоты, далее возникает полная бес- 
нница. Больные жалуются на озноб, у них отмечается гусиная 
>жа, в то же время повышенная потливость. Отмечается тремор 
гк, мышечная гипертония, фибриллярные подергивания и судо- 
>ги мышц рук и ног.
* Наиболее тягостным симптомом морфинной абстиненции явля- 
тся мучительные выламывающие боли в мышцах рук и ног, в 
)яснице — наркоманы называют это «ломкой». Боли столь мучи- 
^льны, что заставляют больных постоянно двигаться, менять по- 
эжение тела. В наиболее тяжелых случаях возникает тошнота, 
зота, понос, иногда с кровью, развиваются коллаптоидные явле- 
ия.

Абстинентная симптоматика без лечения достигает максимума 
а 3—5 день отнятия наркотика, потом постепенно стихает к 10—
2 дню. Однако и после этого в течение нескольких недель остает- 
я подавленное настроение, влечение к наркетикам, слабость, не
домогание. При многолетнем злоупотреблении опиатами астения 
[ физическая слабость после прекращения приема наркотика дер- 
катся месяцами.

Как правило, наркоманы с большой давностью регулярных
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приемов опиатов, при высокой толерантности, вводят себе , 
тики в относительно небольших дозах, лишь с целью предуп 
абстинентные явления и поддержать бодрое состояние, а д 
лучения «кайфа» им требуются большие, труднодоступные

При длительной, хронической опийно-морфинной hhtokci 
возникают специфические соматоневрологические и психи! 
нарушения. Отмечается резкое падение массы тела, сухо! 
желтушная окраска кожи, иктеричность склер, сужение за  
(в отличие от их расширения в состоянии абстиненции), оте! 
лица, выпадение зубов, снижение всех видов рефлексов, им! 
ция у мужчин и аменорея у женщин. 1

Психические нарушения сводятся к сужению круга интм 
которые сосредотачиваются на добывании наркотиков, pci 
падению физической и умственной работоспособности, отмеш 
эмоциональное огрубение, лживость, склонность к криминал 
поступкам с целью приобретения наркотиков [Лысенко И. Гя 
венок А. Д., 1988]. 1

Опийно-морфиниые наркоманы представляют наибольшую 
циальную опасность. Для приобретения наркотиков нарк<я 
могут идти на тяжкие преступления, вступают в преступные J  
охотно вовлекают в употребление наркотиков других людей.!

Течение опийно-морфинных наркоманий условно можно н  
лить на три стадии, соответствующие стадиям хронического J 
голизма: I стадия — от возникновения патологического в л е |  
к наркотику до формирования абстинентного синдрома, III 
дня — сформировавшийся абстинентный синдром, III стадия -Ч 
жение толерантности к наркотику, общесоматическое истош 
и психическая деградация. 1

Диагноз выраженных стадий опийно-морфинной нарком] 
устанавливается на основании объективного анамнеза, осм] 
больного, существенным объективным признаком является и 
чие следов от инъекций препарата — под кожу (в области л 
бедер) или внутривенно (в области кубитальных вен). Ос« 
лучше производить с помощью лупы. Для уточнения диаг! 
обследуемого необходимо стационировать, исключить доступ 1 
котиков, появление абстинентных явлений подтвердит нал» 
наркомании.

Абстинентные явления у наркомана можно искусственно 
звать введением налорфина (анторфина) или налоксона, пр< 
ратов, применяемых для лечения острых отравлений морфи! 
Подкожно вводится 3 мл 0,5% раствора налорфина. Если пац» 
ранее вводил себе морфин или другие наркотики этой группы, 
рез 20 мин после инъекции налорфина у него возникают аб< 
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^ н т н ы е  явления (беспокойство, потливость, понос, отвращение 
^ ■ а б а к у  и пр.).

Наличие морфина и других алколоидов опия в крови и моче 
^■■анавливается соответствующими лабораторными исследова- 
Н я м н .
В  Т. В. Чернобровкина, И. Н. Пятницкая с соавт. (1985) разра- 
В т а л и  методику дифференциальной диагностики алкоголизма и 
В литоксикоманий по показателям активности ферментов сыворот- 
В  крови.
I  Лечение больных опийно-морфинной наркоманией осущест- 
В я е т с я  в стационарных условиях, при строгой изоляции, исклю- 
В ю щ е й  проникновение наркотических веществ. Лечение состоит 
■ з  трех последвательных этапов: первый — отнятие наркотика, ку
рирование абстинентных явлений и дезинтоксикация, второй — 
Восстановительный, общеукрепляющий, направленный на восста
новление физического и психического состояния, ликвидацию па
тологического влечения к накротику; третий — реабилитационный, 
направленный на выработку правильных социальных и трудовых 
Остановок. Первый и второй этапы осуществляются в стационаре 

[ продолжаются не менее двух месяцев, а иногда и дольше. Тре- 
'ин этап — поддерживающее лечение и наблюдение в течение 
1яти лет.

Рекомендовавшееся ранее постепенное снижение доз наркотика 
Бориневич В. В., 1963] в настоящее время используется редко — 

у ослабленных больных, страдающих тяжелыми соматическими 
»аболеваниями, которым противопоказано активное лечение. В ос
новном применяется одномоментный обрыв приема наркотиков.

В случаях даже нерезко выраженных абстинентных явлений, 
при употреблении небольших доз наркотика, для купирования аб
стинентных явлений следует сочетать применение некоторых спе
цифических средств с дезинтоксикационной терапией [Гофман
А. Г., 1979; Морозов Г. В., Боголепов Н. Н., 1984]— ежедневное 
введение 5— 10 мл 10% раствора хлорида кальция с 10 мл 40% 
раствора глюкозы внутривенно или 20 мл 30% раствора тиосуль
фата натрия с 10 мл 40% раствора глюкозы внутривенно, одно
временно внутримышечно по 5— 10 мл 25% раствора сульфата 
магния или 5— 10 мл 5% раствора унитиола — на протяжении 
10— 15 дней. Вводятся также большие дозы витаминов Bi, Be, 
РР , С. Для устранения беспокойства, напряжения, бессонницы 
вводятся пирроксан или бутироксан каждые 6—4 часа в зависи
мости от состояния. Одновременно могут назначаться димедрол, 
супрастин или пипольфен в сочетании с кордиамином — на про
тяжении 5—7 дней. Хороший эффект дает назначение инсулина 
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от 5 до 30 ЁД, физиотерапия, электро- и гидропроцедуры (т*) 
ванны на ночь). |

Из всех перечисленных средств устраняет явления абстинА 
лучше всего пирроксан [Боровкова Н. К., Найденова Н. Г., ж
1 % раствор пирроксана по 2 мл вводится в первые 3 суток I, 
каждые 4 часа, по мере стихания абстинентных явлений чае- 
введения пирроксана уменьшается до 3 и далее 2 раз в сут* 
дальнейшем инъекции заменяются приемом пирроксана вну* 
по 0,06 г 3 раза в день в течение 2 недель и более. Для пред» 
ждения коллаптоидных состояний при длительном лечении V 
роксаном назначаются кордиамин, эфедрин — подкожно!; 
внутрь. J

Пирогенная терапия в настоящее время очень редко исА 
зуется для купирования морфинной абстиненции — 1 % ра<»: 
сульфозина по 3—5 мл или пирогенал до 1000— 1500 М ПД <4 
1—2 дня, всего до 8 инъекций на курс. I

Иглорефлексотерапия применялась в последние годы для »  
рования морфинной абстиненции. Используется воздействие 
определенные корпоральные точки — в первые дни абстинеА
2 раза в день, в последующем — 1 раз в день и через день, в»* 
10— 14 сеансов. Акупунктура сочетается с медикаментозным да 
нием, способствует ослаблению мышечной гипертензии, умеш ч 
нию мышечно-суставной боли, нормализации сна, купированию i 
гетативных и соматоневрологических нарушений (слезо- и сл1 i 
течение, насморк, диарея), ослаблению влечения к наркоти 
[Морозов Г. В., Боголепов Н. Н., 1984; Закревский А. П. с со( ) 
1985].

Весьма эффективен для купирования легкой морфинной аб< г 
ненции препарат из группы реактиваторов холинэстеразы, при < 
няемых при отравлении фосфорорганическими соединениями - 
дипироксим [Рамхен И. Ф., 1978; Гофман А. Г. с соавт., 197 * 
Он также применяется при небольшой давности злоупотребле! I- 
и небольших дозах наркотика. Дипироксим вводится внутримыШ 1 
но 1—2 раза в сутки по 0,5— 1 мл 15% раствора, суточная д< > 
не должна превышать 2 мл 15% раствора. Первые 5—6 дней - 1 
пироксим вводится 2 раза в сутки, в дальнейшем 1 раз еще бдн  • 
далее — через день, через 2 дня, общая д о за — 10— 15 мл 15% p iс 
твора на курс.

При более высоких дозах употреблявшихся наркотиков и бода 
шой длительности злоупотребления ими, когда отнятие наркоти»  
сопровождается тяжелыми абстинентными явлениями, можно »  
пользовать холинолитические и курареподобные препараты й§' 
большие дозы атропина. |
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■  Весьма эффективным является купирование морфинной абсти-
К ц и и  холинолитическими и курареподобными препаратами (по
■  Ф. Рамхену).

Я  Схема № 1
Я  а) Циклодол (ромпаркин, паркопан, артран) внутрь по 0,005 г 
■ р а за  в день (в таблетках).
Я  б) Мелликтин 0,04—0,08 г (2—4 таблетки по 0,02 г) 4 раза в
Я н ь .
Я  в) Пентамин 5% раствор по 4—б мл внутримышечно 4 раза 
Я  сутки или
Я  Ганглерон 1,5% раствор по 4—6 мл внутримышечно 4 раза в 
ш тки .
Я  г) Динезин 0,3—0,4 г (3—4 таблетки по 0,1 г) на ночь.

■  Схема № 2
I  а) Ци клодол 0,001—0,002 г 4 раза в сутки (в таблетках).
■  б) Мелликтин 0,04—0,08 г 4 раза в сутки (в таблетках).
Я  в) Димеколин 0,05—0,1 г (2—4 таблетки по 0,025 г) 4 раза в 
■утки.
I  г) Динезин 0,3—0,4 г на ночь.
■  Входящий в обе схемы курареподобный препарат мелликтин, 
применяемый в больших дозах, блокируя периферические нервно- 
шышечные синапсы, облегчает мучительные болевые ощущения в 
Ииышцах и суставах.
I  Ганглиоблокирующие (н-холинолитические) препараты — пен- 
р ам ин  или ганглерон в первой схеме и димеколин во второй схе- 
р е  — вытесняя ацетилхолин из вегетативных ганглиев, купируют 
[такие тягостные явления абстиненции как сердцебиение, одышку, 
|кашель, тошноту, рвоту, понос, болевые ощущения со стороны 
внутренних органов.

М-холинолитические препараты циклодол и динезин устраня
ют вазомоторные и секреторные расстройства (чихание, слюно- и 
слезотечение и др.), а динезин обладает также снотворным эф
фектом.

Все препараты, входящие в схемы, принимают одновременно
4 раза в сутки (в 8, 13, 17 и 22 часа) за 40—60 мин до еды. После 
приема препаратов все это время больные должны находиться в 
постели, вставать осторожно, так как возможен ортостатический 
коллапс. Во избежание его одновременно с введением ганглио- 
блокирующих препаратов (пентамина, ганглерона, димеколина) 
целесообразно вводить 1—2 мл кордиамина.

Помимо перечисленных в схемах препаратов ц е л е с о о б р а з н о  
вводить папаверин в больших дозировках, на н о ч ь  — внутри ^



шечно 10 мл 25% раствора сульфата магния, назначать мепро 
феназепам, нозепам и другие транквилизаторы со снотвор 
эффектом, теплые ванны.

Максимальные дозы препаратов применяются в первые 
абстиненции. В некоторых случаях приходится увеличивать ч|< 
ту приема их до 5—6 раз в сутки (длительность действия п»  
ратов 3—4 часа), начиная с 4—5 дня дозы препаратов умеЛ : 
ются, число приемов урежается до 3 и далее 2 в сутки, от» 
препаратов на 10— 12-й день лечения. I

Применение больших доз диклодола (схема № 2) можев; 
звать проявление галлюцинаторных расстройств и развитие А 
рия. Последний легко купируется физостигмином (эзериномш

В некоторых случаях, при соматическом истощении, нал® 
сопутствующих заболеваний дозы препаратов приходится снй! 
в 2 раза и более, при этом первые дни лечения приходится вво; i 
больному обычно употреблявшийся им наркотик (морфин, па г 
пон, промедол), но в дозе не более 1—2 мл и не чаще 2 раз в : 
ки [Гофман А. Г. с соавт., 1979]. Больной не должен знать, ч 
ему вводится наркотик.

Возможно сочетание холинолитических и курареподобных [ 
паратов с дипироксимом в дозах 0,5— 1 мл 15% раствора 1—2 г 
за в день.

Лечение холинолитическими и курареподобными препарат i: 
противопоказано при глаукоме и миастении.

Для купирования морфинно-опийной абстиненции с успехом i 
пользуется гемосорбция — по основной методике, а также «Mji I 
гемосорбция», особенно в сочетании с гипербарической оксип и 
цией. Гемосорбция и Гипербарическая оксигенация не исключ * 
одновременного использования лекарственной терапии.

Наиболее эффективным и быстрым способом медикаментоз* > 
купирования морфинной абстиненции является применение б< • 
ших доз атропина [Кочмала М. Т. и Пинаев А. С., 1973; Гоф1;
А. Г. с соавт., 1979].

Лечение заключается в том, что после возникновения явле:! 
морфинной абстиненции больному подкожно или внутримыше i 
вводится атропин в дозе, в 10— 15 раз превосходящей выси* 
суточную дозу — 0,04—0,045 г (при высшей разовой 0,001 г, суту 
ной — 0,003 г) — используется 1 % раствор сульфата атропиФ

1 В монографии Г. В. Морозова и Н. Н. Боголепова «Морфинизм», М., «Г 
дицина», 1984, на стр. 150 ошибочно приводится не 1%, а 0,1 % раствор cjr 
фата атропина, т. е. доза в 10 раз меньшая, чем купирующая м орф иН Й  
абстиненцию. Введение 2—3 мл 0,1% раствора атропина эффекта не ока#£ 
необходимо ввести 25—45 мл такого раствора!
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дозе 4—4,5 мл [Гофман А. Г. с соавт., 1979], либо 40—45 мл 
1% раствора (выпускаемого промышленностью в ампулах). Од- 
>временно в конъюктивальный мешок закладывается 0,25% эзе- 
1новая мазь, слизистые полости рта смазываются жидким вазе-
1HOM.

Через 15—20 мин после введения атропина появляется сухость 
) рту, тахикардия, повышается артериальное давление, расши- 
яются зрачки, иногда возникает легкое возбуждение, эйфория.

дальнейшем появляется головокружение, слабость, вялость, за- 
рудняется речевой контакт с больным. Через 50—60 мин возни- 
ают делириозные явления — на фоне нарушенной ориентировки 
юльные видят сетки, нити, проволоку, мелких животных, змей, 
щут в кровати наркотики, шприц, папиросы. Бывают более слож- 
[ые сценоподобные галлюцинации — больные видят своих родст- 
1еников, знакомых. Более сложные сцены с фантастической фабу- 
юй, как правило, не возникают. Больные становятся суетливыми, 
юрываютея встать с постели, бежать, совершать бессмысленные 
юступки. Иногда возникают судорожные подергивания отдельных 
мышечных групп. Обычно галлюцинации скудные, быстро нара
стает оглушенность.

Через 1,5—2,5 часа после введения атропина для купирования 
оглушенности или обманов восприятия вводится 2 мл 0,2% рас
твора физостигмина (эзерина). Введение физиостигмина повторя
ют через каждые 15 мин вплоть до полного исчезновения дели
риозной симптоматики. При резком снижении артериального дав
ления после инъекции физостигмина необходимо внутривенно 
ввести 2 мл 20% раствора кофеина с 20 мл 40% раствора глю
козы.

После выхода из состояния помрачения сознания у больных 
отмечается слабость, вялость, галлюцинаторные переживания час
тично амнезируются. Морфинные абстинентные явления ликвиди
руются, показателем чего является возможность курения табака, 
в то время как при абстинентных явлениях табак не переносится 
больными. На ночь больным может быть назначен левомепрома- 
зин или аминазин — 2 мл 2,5% раствора внутримышечно, одно
временно 2 мл кордиамина подкожно.

В тех редких случаях, когда после однократного введения 
атропина и перенесенного помрачения сознания абстинентные яв
ления полностью не ликвидируются, через 2—3 дня проводится 
повторное введение атропина в половинной дозе или проводится 
курс лечения дипироксимом 0,5— 1 мл 15% раствора 10—14 дней 
в сочетании с 4—6 мл 2% раствора папаверина (первые 5— 
7 дней). Может быть использован пирроксан — внутрь по 0,015— 
0,03 г 3—4 раза в день. На следующий день после введения атро-
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пина можно начинать вводить пирроксаи или бутироксан, naf 
рин, на ночь назначается феназепам. Курс длится 10— 12 дц( 

Если в структуре абстиненции выражены депрессивные 
стройства, может использоваться мелипрамин (50—75 мг в«/ 
венно) или амитриптилин. При возникновении делирия в < 
эзерин.

Противопоказания для купирования морфинной абстин< а 
атропином — глаукома, миастения, а также тяжелые заболе! а 
в стадии обострения.

После устранения абстинентных явлений начинается bi j 
этап лечения. В этот период целесообразно провести курс ле« > 
инсулином — от средних гипогликемических доз до инсулин-i з 
тозной терапии, включающей 20—30 коматозных сеансов hj 
соких дозах инсулина. Инсулинотерапия способствует ликвид ц 
влечения к наркотикам, значительно смягчает явления психо: в 
зации, свойственной наркоманам.

Наряду с инсулинотерапией необходимо проводить энергм 
дезинтоксикационное и симптоматическое лечение. Назнау 
вливания глюкозы, витамины Bj, Be, В12, В 15, РР, С, стриж 
мышьяк, пантокрин, глютаминовую кислоту, гормональные пш 
раты и другие средства по индивидуальным показаниям. Ц е х  
образно использование физиотерапевтических процедур. П ри  
прессивных состояниях — антидепрессанты (мелипрамин, а м и я 1 
тилин, азафен, пиразидол), при упорной бессоннице — курс я  
тросна, на ночь — феназепам, левомепромазин, димедрол, пип* 
фен. I

Необходимо иметь в виду возможность возникновения повш 
ной абстиненции в первые 12 месяцев после отрыва от накот» 
(у женщин это совпадает с предменструальным состоянием). II 
этом целесообразно назначение холинолитических и курарепа» 
ных препаратов (циклодол, мелликтин, димеколин, динезин)! 
в небольших дозах — (в 2—3 раза меньше, чем по схеме И. Ф. № 
хена), а также пирроксана, нейролептиков, транквилизаторов 
5—7 дней. Эти же препараты целесообразно дать больному на<Г 
ки после выписки из стационара на случай появления nceif 
абстинентного состояния. |

В последние годы для купирования морфинной абстинейЦ 
использовался клофелин (гемитон) в больших дозах [Вруб# 
ский А. Г., 1990]. В сутки больной получает суммарно 0,6—0,9 
в 3—4 приема. При этом методе лечения могут возникать кР 
лапсы.

Одним из способов купирования абстиненции является мног 
кратное введение в течение суток на фоне барбитурового наркв 
налоксона по 0,2—0,4 мг (суточная д о з а — 1,8 мг). Налоксон #
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сняст опиаты из рецепторов, а барбитуровый наркоз препят- 
вует проявлению абстиненции.

Делались попытки сочетания геминеврина, способного в опре
сненной дозировке вызвать рауш-наркоз, с налаксоном. Пред- 
>инимались также попытки использовать для купирования абсти- 
шции холецистокинин и близкий к нему препарат такус [Анохи- 
I И. П. с соавт., 1989]. Такус назначается по 3,5—4,0 мкг, суточ- 
1я доза — 9— 10,5 мкг, длительность лечения — от 1 до 6 дней.

Все виды лечения сопровождаются интенсивной психотерапией, 
аправленной на изменение отношения к наркотикам, коррекцию 
введения.

Противоалкогольное лечение следует начинать через 30—40 
ней пребывания в стационаре. Условнорефлекторная терапия с 
омощью апоморфина данной группе больных абсолютно противо- 
оказана, учитывая возможность морфиноподобного действия апо- 
орфина и возникновения влечения к наркотикам, а также высо- 
ой перекрестной толерантности к апоморфину. Допустимо исполь- 
ование рефлекторных рвотных средств (рвотные смеси, эметин), 
оказана эмоционально-стрессовая гипнотерапия. Из сенсибили- 
ирующих к алкоголю средств предпочтительно применение метро- 
шдазола, нитрофуранов, допустимы небольшие дозы тетурама. 
Троведение алкогольных проб целесообразно сочетать с гипноте- 
)апией, следует ограничиться орошением алкоголем полости рта 
\ глотки с вызыванием тошнотно-рвотной реакции.

Больные наркоманией после окончания стационарного лечения 
находятся под наблюдением наркологического кабинета (диспан- 
:ера) в течение 5 лет. Первые 6—8 месяцев может сохраняться 
или возобновляться влечение к наркотикам, поэтому больные 
должны посещать врача-нарколога и получать поддерживающее 
лечение не реже одного раза в месяц. Поддерживающее лечение 
заключается в психотерапии, назначении нейролептиков, ноотро- 
пов, а при необходимости антидепрессантов (мелипрамин, ами- 
триптилин), пирроксана, дипироксима, ганглиоблокирующих и хо- 
линолитических препаратов в небольших дозах.

В амбулаторной практике для профилактики рецидивов опио
мании (морфинизма) за рубежом широко используется налтрек- 
сон. Он назначается на длительное время (несколько месяцев) по 
50 мг в сутки или 100— 150 мг через день. При регулярном приеме 
налтрексона морфин не вызывает эйфории и даже неоднократные 
попытки употребления опиатов не приводят к рецидиву заболе
вания.

Нередко, как говорилось выше, наркоманы переходят на упо
требление спиртных напитков, у них быстро формируется алко
голизм. Поэтому в поддерживающее лечение в ряде случаев при
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ходится включать и сенсибилизирующие к алкоголю препа|> 
(тетурам, метронидазол, нитрофураны). )

При стационарном лечении хронического алкоголизма бол^  
страдавших ранее опийно-морфинной наркоманией, использ4 
массивная дезинтоксикация, эффективная иглорефлексотерф 
Чувствительность к апоморфину у этих больных остается пониж 
ной на долгий срок, поэтому при проведении условнорефлеюг 
ной терапии необходимо применять большие дозы апоморфив;
1 — 1,5 мл 1% раствора [Пятов М. Д., Полубояринов А. А., 1-ж 

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с нарком » 
ми и токсикоманиями, обусловленными злоупотреблением сно% 
ными препаратами. i

Из снотворных препаратов в список наркотических вещ у 
внесены барбитураты (кроме люминала), ноксирон и метаква i 
Наркомании вследствие злоупотребления метаквалоном в о' i 
ственной литературе описаны не были ввиду практической i >, 
ступности препарата (он используется в основном в стацион] f 
для предоперационной подготовки больных). '1

Ноксирон ранее активно использовался с целью наркотиза ц 
была описана специальная форма наркомании — кодеин-нокс [ 
новая полинаркомания [Пятницкая И. Н., 1965, 1969; Карав) р
В. Н., 1979; Рохлина М. Л., Ураков И. Г., 1985; Wissler Е., И >( 
После включения как кодеина, так и ноксирона в список нар^ п 
ческих лекарственных средств, ноксирон практически выше; 
употребления (он не включен даже в девятое издание М. Д. Мг 
ковского «Лекарственные средства», М., 1984), и наркома i 
вызванные злоупотреблением этим препаратом, не встречаютс I 

В то же время, алкоголики нередко сочетают прием а л кол) 
с различными снотворными препаратами, чаще всего с барбш 
ратами, а также нитразепамом (эуноктином), бромизовалом (щ 
муралом) и др. для усиления опьяняющего эффекта алкоголя f  
облегчения последствий алкогольных эксцессов (бессонницы, f  
пряжения) [Портнов А. А., Пятницкая И. Н., 1973; Пятниц^ 
И. Н., 1975; Иванец Н. Н., Абрамова Г. И., 1976].

Прием определенных доз барбитуратов или добавление и* 
алкоголю вызывает вначале парадоксальный эффект — вместо о*5 
творного — возбуждение с оглушенностью, эйфорию. При соче^ 
нии алкоголя с барбитуратами для выраженного состояния оФ 
нения требуется значительно меньшая доза спиртных напитков- 

Если такое употребление носит эпизодический характер и с 
щественно не влияет на клиническое течение алкоголизма, то 
дует диагностировать хронический алкоголизм как основное зз^ 
левание и лечить больных также, как и других больных алког 
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язмом, несколько расширив лишь курс дезинтоксикации (суль- 
ат магния, унитиол, витамины, инсулинотерапия и пр.). Далее 
еобходимо проводить активное противоалкогольное и поддержи- 
ающее лечение по общим правилам.

При систематическом сочетании употребления алкоголя со сно- 
юрными препаратами развивается привыкание и болезненное 
ристрастие к ним — алкогольно-барбитуровая политоксикомания 
Пятницкая №. Н., 1975; Иванец Н. Н., Абрамова Г. И., 1976; 
офман А. Г. с соавт., 1979]. Чаще употребляются производные 
арбитуровой кислоты — барбамил (амитал-натрий), барбитал- 
[атрий (мединал), этаминал-натрий (нембутал), барбитал (веро- 
[ал), значительно реже — фенобарбитал (люминал).

Диагноз политоксикомании устанавливается на основании при
соединения к алкоголизму новых клинических признаков [Пят- 
1ицкая И. Н., 1975; Иванец Н. Н., Абрамова Г. И., 1976]: через 
I—4 месяца систематического приема алкоголя и снотворных пре- 
таратов возрастает толерантность к барбитуратам, дозы их дохо
дят до 2—2,5 г в день (при разовой терапевтической дозе 0,1— 
0,25 г), т. е. повышаются в 10— 15 раз. При перерыве в приеме 
барбитуратов резко возрастает толерантность к алкоголю — в 1,5—
2 раза. Меняется характер опьянения — оно протекает с резким 
возбуждением, оглушением, последующими полными амнезиями. 
В абстиненции возникают дисфории, депрессии, судорожные при
падки, острые психозы, причем абстинентные явления не купиру
ются алкоголем, для их облегчения необходим прием дневных доз 
барбитуратов. Резко выражены неврологические расстройства, 
быстро нарастает психоорганический синдром (ослабление памя
ти, внимания, утрата профессиональных навыков и пр.).

При лечении больных алкоголизмом, сочетающимся с барбиту
ровой наркоманией следует иметь ввиду, что внезапное прекраще
ние приема барбитуратов может привести к острым дисциркуля- 
торным церебральным расстройствам, сопровождающимся судо
рожными припадками, делириозными явлениями, а в наиболее 
тяжелых случаях — отеком и набуханием мозга с возможным 
смертельным исходом. Поэтому при поступлении такого больного 
необходимо тщательно собрать анамнез с уточнением наименова
ния и дозы употребляемого снотворного препарата.

Д аж е при остром отравлении барбитуратами наркомана (пере
дозировка или умышленный прием с суицидальной целью) гемо
сорбция и форсированный диурез могут привести к возникновению 
абстинентных церебральных дисциркулярных расстройств. Поэто
му в токсикологическом стационаре необходимо дифференцировать 
терапию: при отравлении барбитуратами лиц, ранее не злоупо
треблявших ими — энергичные дезинтоксикационные мероприятия,
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а при отравлении наркоманов — менее энергичные меры дет^ 
кации и введение постепенно снижающихся доз барбитурату 
еле выхода из коматозного состояния. i

При купировании абстинентных расстройств и проведении 
интоксикационной терапии обрыв приема алкоголя производ 
одномоментно, а дозы снотворных снижаются постепенно. 
комендуем при этом руководствоваться следующим правр 
[Энтин Г. М., 1986]: снижение доз снотворных препаратов в |  
ние 2—5 дней допускается лишь в тех случаях, когда прин|* 
мое в день количество препарата не превышает 1/3— 1/2 bi^  
суточной дозы, установленной для данного препарата Гос1 
ственной фармакопеей, и когда барбитураты принимались А 
лечением сравнительно непродолжительное время (2—3 н е ж  
Так, например, быстрое снижение дозы барбамила д оп уск*  
когда больной принимал не более 0,3—0,5 г (3—5 таблетш 
0,1 г) в день. -]

Если больной в течение 2—3 недель и более принимал выА 
дозы снотворных препаратов, снижение их производится Д  
пенно. Вначале находят разовую дозу [Черняховский Д. А., щ 1 
Она не должна вызывать эйфорию, а лишь купировать абст1»  
ные явления. Эту дозу назначают 3—4 раза в сутки ( п р и » ;  
0,2—0,3 нембутала каждые 6 часов). Каждый последующий* 
доза снижается на 5— 10% по сравнению с предыдущей, аВ; 
наиболее высокой дозе — через каждые 2—3 дня снижения деЩк 
«плато», т. е. остановки на сниженных дозах на 2—3 дня. У в  
шение суточной дозы идет за счет снижения утренних и д н е *  
приемов препарата, а на ночь больной получает наибольшую Ш  
С 6— 10-го дня снотворные препараты назначают только на *  
и лишь через 10—20 дней полностью отменяют. Дополните* 
назначают пипольфен (50— 100 мг в сутки), хлорпротиксейЖ 
50 мг в сутки). V

После полной отмены барбитуратов проводится дезинтокс* 
ционная терапия — внутривеные вливания глюкозы с с у л ь ф *  
магния, хлорида или глюконата кальция, гипертонического • '  
твора хлорида натрия, унитиол, массивные дозы витаминов, в »  
вую очередь витамина Bi — до 0,5 г в сутки. Для нормализ* ' 
водно-солевого обмена назначаются кортикостероидные гормощГ 
кортизон или преднизолон по 0,005—0,01 г 3—4 раза в деньЖч 
показаниям — средства, стимулирующие сердечно-сосудистую*1 
стему. Из нейролептических препаратов показаны левомепромШ1 
хлорпротиксен, транквилизаторы — феназепам, амизил, о к с и л *  
и др., антидепрессанты — амитриптилин и др., гипогликемиче* 
дозы инсулина — 8— 16 ЕД. 1

При появлении симптомов абстинентного делирия (тревв‘



^дорожные подергивания конечностей, слабость, головокружение, 
линота, рвота, падение артериального давления, судорожные 
)ипадки, дезориентировка, обманы восприятий и пр.) необходимо 
роведение массивной дезинтоксикационной и дегидратационной 
ерапии, немедленное назначение снотворных — лучше всего 5— 
5 мл 5% раствора барбамила внутримышечно. При резком пси- 
омоторном возбуждении, повторных судорожных припадках бар- 
амил можно ввести внутривенно (медленно)— 3—8 мл с 10—
5 мл 40% раствора глюкозы.

Можно сделать хлоралгидратовую клизму (1 г хлоралгидрата
50 мл раствора крахмала). В первые сутки барбамил вводят 

—4 раза, в последующие — 2—3 раза, затем, по мере улучшения 
остояния, барбамил дается внутрь с постепенным снижением 
юзы.

При развивающихся явлениях отека и набухания мозга исполь- 
уются применяемые при тяжелых формах алкогольного делирия 
нутривенные вливания метиленовой сини, маннитол, фуросемид, 
юлиглюкин, гемодез и др.

После купирования абстинентных явлений Н. Н. Иванец и 
\  И. Абрамова (1976) рекомендуют проводить больным алкоголь- 
ю-барбитуровой политоксикоманией курс медикаментозного лече- 
шя для снятия депрессивно-дисфорической симптоматики и веге- 
'ативных нарушений (витамины, инсулин, транквилизаторы, анти- 
1спрессанты и пр.), сочетающийся с индивидуальной гипносугге- 
ггивиой терапией (ежедневные сеансы гипноза по 15—30 минут 
J течение 10— 15 дней, после чего в течение 1—2 месяцев проводить 
5езлекарственное пребывание в стационаре). В это время прово
дится трудотерапия и рациональная психотерапия.

Активное противоалкогольное лечение осуществляется после 
жончания этого периода — непосредственно перед выпиской из 
стационара. В тех случаях, когда больной употреблял относи
тельно небольшие дозы снотворных препаратов и употребление 
алкоголя имело доминирующее значение, используются все мето
ды противоалкогольной терапии — условнорефлекторной и сенси
билизирующей.

При более тяжелых формах наркомании следует ограничиться 
условнорефлекторными методами с использованием небольших 
цоз апоморфина, рефлекторных рвотных средств в сочетании с 
*ипносуггестивной терапией. Для поддерживающего лечения мож- 
*о использовать тетурам, метронидазол, фуразолидон, фурадонин.

В период поддерживающего лечения используются нейролепти
ческие препараты, транквилизаторы, антидепрессанты, необходи
мо активное амбулаторное наблюдение.

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с каннабиноло-
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вой наркоманией («гашишеманией»), Злоупотребление нарк f 
скими веществами, содержащимися в разных частях вд ( 
(«гашиш», «анаша», «план», «марихуана» и пр.) часто соче , 

с алкоголизмом. Употребляется наркотик в большинстве cj 
путем курения. Заранее заготовленная порция наркотич | 
вещества, называемая на жаргоне наркоманов «баш» (как j ; 
ло, массой 1—2 г) смешивается с табаком сигареты (папи у 
и выкуривается. Реже — закладывается за щеку до полного i Е 
вания. Доза («баш») устанавливается самими торговцами да t 
вида наркотика — как вызывающая наркотический эффект. ] 
бители могут делить «баш» на 2, 3, 4 части или выкуриват^ 
ком. Толерантность к каннабиноидам (к тетрагидроканна( 
и др.) вначале возрастает, больные переходят на многок] 
в течение суток употребление наркотика, а в дальнейшем 
становится постоянной, а с годами может даже снижаться.'

Наркотическая интоксикация возникает через несколько 
после курения [Гофман А. Г. с соавт., 1979], проявляется oi 
нием особой легкости в теле, ощущением утраты своей «тяж 
движения становятся свободными, не требующими особьи 
лий, цвета кажутся особенно яркими, звуки — громкими, т« 
времени — ускоренным. Интоксикация сопровождается бесщ 
но приподнятый настроением с дурашливостью, немотивировг 
громким смехом, сексуальной расторможенностью. Интокш 
сравнительно быстро проходит, но повторное курение в разл) 
сроки вызывает влечение к приведению себя в состояние на| 
ческой интоксикации. При доступности наркотика наркоман ! 
ривает его несколько раз в день. В состоянии интоксикации, 
выкурена необычно большая доза, а также при «первых 
бах», когда индивидуальная доза не установлена, возможно 
витие кратковременного, но достаточно тяжелого острого инт® 
кационого психоза в форме делирия или сумеречного состо* 
сознания. Острые психозы чаще возникают у подростков, ос» 
но в 12— 14 лет. При этом могут быть совершены крайне onaf1 
для себя и окружающих действия. После окончания психо^ 
полная амнезия всего периода психотического состояния. |

При длительном систематическом курении гашиша разви |‘ 
ся психоорганический синдром — появляется пассивность, вялф1 
замкнутость, неустойчивое внимание, ухудшение памяти, снЯ 
ние роботоспособности, описаны даже состояния слабоумия.

Наиболее вероятно развитие психоорганического си н д р о м а  
подростков. В детском возрасте даже однократное курение га1 
ша может обусловить развитие острого психотического состой' 
с последующим патологическим развитием личности или проя.® 
ниями психоорганического синдрома [Гофман А. Г. с соавт., №  
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Алкогольное опьянение «смазывает» картину гашишной инток- 
кацни, поэтому гашиш и спиртные напитки редко употребляют-

одновременно. Более характерно чередование курения гашиша 
употреблением алкоголя. Иногда больные алкоголизмом упот- 
‘бляют наркотик для устранения тоски, подавленности в состоя- 
in абстиненции. Затем больные привыкают к курению гашиша 
переходят преимущественно на его употребление. Но чаще бы- 

1ет обратная зависимость: курильщики гашиша из-за трудности 
)иобретения наркотика переходят на употребление спиртных на- 
итков.

Диагноз каннабиноловой наркомамии устанавливается на ос- 
овании анамнеза. Наличие каннабиноидов в биологических жид- 
остях (крови, моче, слюне) определяется хроматографическим 
етодом (Лазуревский Г. В., Николаева П. А., 1972), и свиде-
ельствует об употреблении наркотика.
I Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с гашишема- 
1ией, осуществляется, как правило, в стационарных условиях, ис
ключающих доступ наркотиков. Абстинентные явления при гаши- 
иемании выражены незначительно, поэтому наркотик отнимается 
>дномоментно и полностью. Абстинентные явления выражаются в 
1увстве беспокойства, тревоги, бессонице, легких вегетативных 
нарушениях, влечении к наркотику. Длительность абстиненции от 
J до 10 дней. Лечение симптоматическое — нейролептические 
ip e n a p aгы (аминазин, Галоперидол и др.), при бессоннице — фе- 
яазепам, димедрол, супрастин, а также антидепрессанты (азафен, 
амнтриптнлин, пиразидол), ноотропы, витамины. Ю. Л. Берсуд- 
:ким (1989) показано, что наиболее эффективным методом лече
ния является назначение даларгина по 1 мг внутривенно в сутки 
в 10 мл физиологического раствора. Длительность курса лече
ния — от 5 до 22 дней. Абстиненция купируется за 4—5 дней.

Активное противоалкогольное лечение проводится после де- 
зннтоксикационной терапии и ликвидации абстинентных явле
н ий— через 7— 10 дней после поступления. Используются все ме
тоды активного противоалкогольного лечения. Общий курс лече
ния в стационаре длится не менее двух месяцев. При поддержи
вающем лечении после выписки — ежемесячный контроль, поддер
живающее лечение нейролептиками и ноотропами, при возникно
вении влечения к алкоголю и наркотикам или повторном их упот
реблении необходимо повторное стационирование.

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с наркомания
ми и токсикоманиями, обусловленными злоупотреблением психо
стимулирующими препаратами. Стимуляторы центральной нерв
ной системы являются антагонистами алкоголя, поэтому одновре
менное употребление их с алкоголем не встречается. В то же вре-
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МЙ, может отмечаться смена наркотизма — переход от алкоА ( 
ма к употреблению психостимуляторов (например, после ан j 
когольного лечения, особенно имплантации эсперали), и обр*  ̂
переход, связанный с трудностями приобретения психостиму г 
ров.

Наркомании вследствии злоупотребления лекарственными ,f 
хостимулирующими препаратами, включенными в список н ■ 
тических веществ — фенамином, метилфенидатом (меридил, 
лин, центедрин), анорексигенными веществами — фенпранон | 
близкими к нему препаратами, а также кокаином и не отно< i 
мися к наркотическим, но обладающими психостимулируй  ̂
действием местноанестизирующими препаратами (дикаин и 
практически не встречаются в связи со строгим контролем э 
значением этих препаратов и крайне ограниченным их при! щ 
нием в медицинской практике.

Особое значение из этой группы имеет эфедриновая токсш м 
ния и эфедрон-«первитиновая» наркомания. «

Эфедрин применяется внутрь в больших д озах— 2—3% F 
створ (капли в нос), а в дальнейшем — внутривенно bboj т 
концентрированный эфедрин. Для этого токсикоманы выпари i: 
несколько флакончиков эфедрина, растворяют кристаллы в £ 
дартном растворе, доводя его до 12% и вводят в вену 3—< * 
Эфедриновая интоксикация выражается в идеаторном возбу ; 
нии, приподнятом настроении, двигательной активности, стр< . 
нии к общению, сексуальной расторможенности. При длител к 
приеме эфедрина разовая доза не нарастает, но период эйф )i 
укорачивается и через каждые 3—5 часов производится повто i 
инъекция эфедрина, без перерыва на сон в течение 2—3, до с. 
ток. После этого наступает истощение — вялость, сонливость, 
нота, головокружение и длительный сон. Через 3— 10 дней б 
нарастает влечение к эфедрину и цикл повторяется (Най; 
ва Н. Г., 1989; Михайлов М. А., 1991).

Эфедрон готовится в домашних условиях путем окисЛ 
эфедрина. Эфедрон включен в список наркотических вещее' 
зависимость от него обозначается как эфедроновая наркомг 
На жаргоне наркоманов эфедрон называется «джеф», «мг 
фаль», «мурцовка», «мулька». Он употребляется внутрь или i 
дится внутривенно. «Первитин» также готовится из эфедрина 
тем соответствующей его обработки, на языке наркоманов он 
зывается словом «винт».

Характерен внешний вид наркомана в эфедроновом опьу 
нии — бледное лицо, расширенные зрачки, сухие губы, кото)!1 
наркоман постоянно облизывает, суетливость, говорливость.

Согласно исследованиям М. А. Михайлова (1991, 1992),
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он-первитиновая интоксикация проходит примерно те же этапы, 
то и опийная. Вначале возникает гиперестезия, гипертимия, идеа- 
орное ускорение, относительная двигательная заторможенность, 
нижается критика. Затем нарастает гипертимия, идеаторное уско- 
ение доходит до образного ментизма. Резко интенсифицируется 
ссоциативная деятельность. Могут возникать фантастические зри- 
ельныс восприятия. Больные деятельны, характерен безгранич- 
ый альтруизм — желание сделать добро окружающим. На фоне 
ипертимии возникает ощущение «сверхистинности Я». Затем раз- 
ивается астения, настроение становится пониженным, тревожным 
(на языке наркоманов — «отход»).

По мнению М. А. Михайлова (1991, 1992), стержневым синдро
мом является маниакально-деперсонализационный, он проходит 
:ледующие этапы: заторможенная мания или гипомания, экстати

ческая мания, астено-депрессивный синдром.
3 Влечение к эфедрону («первитину») развивается очень быст
р о — после 1—3 месяцев регулярного приема препарата внутрь 
флн после 2—3 внутривенных введений. Через 3—6 мес. регуляр
ного употребления эфедрона разовая дозировка возрастает незна
чительно, но частота введений препарата увеличивается до 10— 
Ц4 раз в сутки. Увеличивается длительность непрерывного приема 
препарата — до 10— 15 дней, сокращаются перерывы до 2—5 дней. 
J После прекращения приема эфедрона («первитина») возни
кают явления абстиненции (раздражительность, вспыльчивость, 
злобность, переходящие в слабость, апатию). В этот период нар
команы стараются принять большую дозу снотворного (седуксе
на, радедорма, димедрола и др.), уснуть. Длительность острых 
проявлений абстиненции — несколько суток, но нарушения сна и 
депрессии с тоскливостью могут длиться 1—3 месяца.

Могут возникать интоксикационные психозы по типу парано
идных, галлюцинаторно-параноидных с делириозными эпизодами 
(зоопспи в виде необыкновенно крупных насекомых, мышей и пр.), 
нарушений схемы тела (удлинение или укорочение конечностей и 
пр.).

При большой давности наркомании наступает общая астения 
и истощение, миокардиодистрофия, поражения сердечно-сосуди
стой системы, проявляющиеся одышкой, тахикардией, ослабление 
половой функции вплоть до полной импотенции.

Лечение больных эфедриновой токсикоманией и эфедрон-«пер- 
витиновой» наркоманией только стационарное, с исключением до
ступа каких-либо стимулирующих препаратов.

Эфедрин и эфедрон-«первитин», как и другие психостимулято
ры, обрываются одномоментно. Назначаются нейролептические 
препараты и антидепрессанты, в первые дни внутримышечно с
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кордиамином, с последующим переходом на прием внутрь; 
бессоннице назначаются феназепам, супрастин, димедрол нз 
Одновременно назначаются стрихнин или дуплекс, витамин 
дативные средства, гипогликемические дозы инсулина. j

В последнее время для купирования эфедрон-«первити] , 
абстиненции стали применять бромкриптин (парлодел) по > 
3,75 мг в сутки.

Противоалкогольное лечение в первый период пребыва t 
стационаре осуществляется различными методами психоте ц 
а через 2—3 недели возможно использование активных mi с 
противоалкогольного лечения без ограничений.

Из токсикоманий, вызываемых употреблением других м< i 
ментозных средств, распространенной одно время являлас! и 
лодоловая токсикомания (Иванов В. И., 1978), нередко в о к 
нии с алкоголизмом. По данным С. А. Саркисова (1980), ; и 
8— 10 мг циклодола (4—5 таблеток по 0,002 г) на фоне алк( о 
ного опьянения вызывает состояние эйфории, а при болыш . 
зах — интоксикационный психоз с галлюцинаторным по* а 
нием сознания, психосенсорными расстройствами, зрительн! и 
слуховыми галлюцинациями (иногда с тактильными галлю i 
циями), дезориентировкой, суетливым возбуждением.

При злоупотреблении циклодолом толерантность доходи 
0,03 г (15 таблеток в день), в отдельных случаях — до: (1 
(30 таблеток в день!). При таких дозах формируется абст! е 
ный синдром с тяжелым психическим дискомфортом, трем к 
повышенным мышечным тонусом, иногда болями в костях 
ставах.

Купирование циклодолового интоксикационного психоза,
ляющегос^ холинолитическим делирием, организуется следук к 
образом. Вначале делается промывание желудка, форсирова! » 
диурез, даются антиаритмические препараты (хинидин, обзМ J 
внутривенно вводится пирроксан или бутироксан — капел! > 
методом — до 5— 10 мл 1% раствора в сутки или внутрнмыШ ’ 
по 2 мл 1 % раствора 4 раза в день — до исчезновения психо1 I 
ской симптоматики. \

Намного эффективнее сразу начинать с введения таланта! >' 
(гидробромида галантамина) — по 1 мл 1 % раствора подко*
1—2 раза в день или эзерина — 0,1% раствора по 2 мл каяУ1 
30 мин. до прояснения сознания. Назначение нейролептичес* 
препаратов может привести к обострению экстрапирамидных Р 
стройств, транквилизаторы противопоказаны, так как больШ 
как правило, имеют опыт злоупотребления ими (Иванов В. ’ 
1978).

Купирование циклодоловой абстиненции. Отнятие циклоД0
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проводится одномоментно (й условиях стационара). Для облег^ 
чения абстинентных явлений на несколько дней могут быть назна
чены препараты, близкие к циклодолу по механизму действия — 
мидокалм 0,05—0,1 г или амизил 0,001—0,002 г. 3 раза в день. Од
новременно — вливания глюкозы, сульфата магния, большие дозы 
витаминов, аминокислоты (метионин, липокаин, глютаминовая 
кислота). При грубых психопатоподобных реакциях — гипертер
мия (пирогенал — 5—6 инъекций через день).

В. М. Фрагин (1984) указывает на успешное применение иг- 
лорефлексотерапии — в течение 5—7 дней по 2 сеанса в день.

Противоалкогольное лечение проводится через 3—4 недели 
после поступления в стационар и полной дезинтоксикации.

Может наблюдаться злоупотребление другими холинолитиче- 
скими препаратами, вызывающими в определенных дозах эйфо
рию,— норакином, амедином, тропацином, атропином и препара
тами красавки (противоастматический сбор, различные противо- 
астматические аэрозоли и пр.). Лечение такое же, как и при цик- 
лодоловых токсикоманиях.

В качестве эйфоризирующих средств могут использоваться 
антигистаминные препараты — димедрол, супрастин, пипольфен— 
они добавляются к спиртным напитками или применяются 
внутрь после употребления алкоголя для усиления эффекта опья
нения. Димедрол в больших дозах за счет атропиноподобного 
действия может вызвать делирий.

Бытовой токсикоманией является злоупотребление кофеином, 
содержащемся в чае и кофе. С целью изменить психическое со
стояние приготовляется не обычный настой чая, а отвар из боль
шого количества сухого чая («чифир»), Эффект от употребления 
чифира — стимулирующий, но значительно слабее, чем при зло
употреблении эфедрином. Возникает гипоманиакальный аффект, 
нарушения моторики. Не наблюдается развитие психозов. Одна
ко, могут возникать абстинентные явления с компульсивным вле
чением. Длительное злоупотребление кофеином способствует воз
никновению гипертонической болезни, сосудистой дистонии, бо
лезни сердца. Как правило, «чифиризм» чередуется с злоупотреб
лением алкоголем, попытки изготовления «чифира» встречаются 
в учреждениях стационарного лечения больных алкоголизмом.

Стационарное лечение этой группы больных, как правило, не 
требуется. Назначаются нейролептические препараты, ноотропы, 
витамины, физио- и иглорефлексотерапия.

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с злоупотреб
лением транквилизаторами, седативными и другими лекарствен
ными препаратами. Как упоминалось, выше, к транквилизаторам 
у больных алкоголизмом может быстро развиваться привыкание 
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и болезненное пристрастие, объясняющееся эйфоризирующимЖ 
фектом больших доз транквилизаторов, так и перекрестной т Я  
рантностью, вследствие которой алкоголики принимают 60Л1Ж  
дозы этих препаратов (Найденова Н. Г., 1983). ТранквилизаЯ^ 
принимают вместе со спиртными напитками для усиления с Ж  
няющего эффекта, а также в периоды ремиссий после противЖ 
когольного лечения. Довольно часто привыкание отмечаетсЖ  
мепротану, диазепаму, седуксену, элениуму, эуноктину, м Ж  
использоваться тазепам, рудотель, а также другие седативные Ж  
параты. V

Дозы транквилизаторов у токсикоманов достигают Ж  
25 кратной, т. е. 100—250 мг в сутки (при однократной ДОЗЖ 
5— 10 мг) и даже более (Еникеева Д. Д., 1980). ш

Абстинентный синдром при токсикоманиях, вызванных трЖ. 
вилизаторами протекает легче, чем при злоупотреблении снотЖ 
ными и психостимуляторами. Неврологические симптомы — б Ж  
ность, гипергидроз, расширение зрачков с вялой реакцией на сЖ  
умеренная гипертония мышц, тремор, повышение артериалыЖ 
давления, тахикардия. Психические симптомы — раздражитЖ  
ность, злобность, агрессивность, депрессия. При злоупотреблеЖ 
большими дозами мепротана (андаксина), седуксена в абстиЖ  
ции могут возникать судорожные припадки. Многолетнее злоуЖ  
ребление транквилизаторами приводит к органическому п с Ж  
синдрому с брадипсихией. ■

Лечение при употреблении больших доз транквилизаторо м - 
10— 15 разовых доз в день и выше проводится в стационаре. ( 9  
жение доз транквилизаторов постепенное, но в более коротЖ 
сроки, чем барбитуровых снотворных — в течение 5—7 дней. Ж  
купирования абстинентных явлений могут использоваться лЖ 
роксан и бутироксан, вливания глюкозы, сульфата магния, хлоЖ 
да или глюконата кальция, кордиамин, кофеин, большие д Ж  
витаминов, эфедрин подкожно, кокарбоксилаза, фосфобион. Ж  
ночь — аминазин или Галоперидол в инъекциях, с переходом* 2 
прием их внутрь (Найденова Н. Г., 1983). После полной о т м ®  
транквилизаторов — антидепрессанты (амитриптилин, азасЖ  
пиразидол) ноотропы, гипогликемические дозы инсулина (до 1Ж  
24 ЕД). При болях в суставах— анальгетики (амидопирин, Ж  
типирин, пентальгин, анальгин, бутадион и др.), при болях в меЖ 
цах — папаверин, беллоид, белласпон, теплые ванны. щ

Реже алкоголизм сочетается с злоупотреблением бромидаЖ 
другими лекарственными препаратами, часто употребляемыми V  
разбора, добавляемыми к спиртным напиткам в больших Д°3Ж  
В этих случаях — одномоментный обрыв приема этих препарат*'
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Противоалкогольное лечение осуществляется по показаниям, 
без ограничений.

Лечение больных алкоголизмом, злоупотребляющих летучими 
токсическими веществами бытовой химии. Злоупотребление лету
чими веществами бытовой химии (бензин, ацетон, пятновыводи
тели, лаки, краски и др.) характерно для подростков и даже де
тей от 10— 12 лет (Захаров В. В., 1984; Магалиф А. Ю. с соавт., 
1988). Вдыхание паров летучих соединений в ряде случаев чере
дуется с употреблением опьяняющих доз алкоголя. Младшие под
ростки чаще употребляют бензин, старшие — ацетон и органиче
ские растворители. Вдыхают летучие жидкости из целофановых 
(полиэтиленовых) пакетов (Узлов Д. К., Качаев А. К., 1986; 
Моекпичев В. Г. 1987; Токсонбаева Т. Н., 1989; Evans А. С., 
Raistrick D., 1987).

Вдыхание паров бензина вызывает после 2—3 вдохов состоя
ние интоксикации — появляются головокружение, тошнота, чув
ство «невесомости», ноги и руки ощущаются как «ватные», может 
возникнуть нарушение схемы тела, изменение размеров конечно
стей, головы. Появляется беспричинно веселое настроение, жела
ние хохотать, прыгать. При закрытых глазах появляются быстро 
движущиеся зрительные образы, похожие на мультипликацион
ные фильмы — «мультики». Затем галлюцинации возникают и при 
открытых глазах. Отмечается галлюцинаторная визуализация 
представлений. Обманы восприятия бывают приятными и устра
шающими.

При вдыхании ацетона — после 7— 10 минутного вдыхания — 
ощущение комфорта, беззаботности, красочные иллюзии и гал
люцинации, часто носящие характер внушенных.

При повторном вдыхании токсических веществ тошнота, голов
ная боль в опьянении не возникают, повышается толерантность — 
вдыхание более длительное. Влечение к вдыханию токсических 
веществ столь усиливается, что возникает необходимость повто
рять его до 5—7 раз в день.

Злоупотребление толуолом может приводить к появлению 
фантастических галлюцинаций на фоне маниакально-экстатиче
ского состояния (Токсонбаева Т. Н., 1989).

При длительном злоупотреблении летучими веществами возни
кает астенический синдром, формируется патологическое развитие 
личности и органический психосиндром.

Подростки-токсикоманы после 1,5—2 месяцев употребления 
летучих токсических веществ становятся грубыми, несдержанны
ми, перестают посещать школу, ночуют в подвалах, на чердаках, 
где вдыхают токсические вещества.

Лечение— стационарное. Необходима массивная дезинтокси-
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кационная терапия — витамины, липоцеребрин, пирацегам, щ  
налон, седативные средства, из нейролептических препарат»;* 
неулептил (перициазии), френолон (Захаров В. В., 1984). Щ 4 

При сочетании вдыхания летучих токсических вещестз с уЖ, 1 
реблением спиртных напитков проводится противоалкогольное», 
чение. ■

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с табакокЖ  
нием-никотинизмом. Большинство больных алкоголизмом о т  
временно являются заядлыми курильщиками, курение чаще п Х  
шествует алкоголизму. Употребление алкоголя усиливает п о т А  
ность в курении. Никотин, являясь антагонистом алкоголя, в Ж  
кой-то степени компенсирует его отрицательное воздействие m  | 
самочувствие, как в опьянении, так и в похмельном состоянии.* j 

При лечении больных алкоголизмом необходимо добиват»? 
прекращения ими курения. Сочетание токсического действия S i 
коголя и курения значительно повышает риск возникновения m  
качественных образований, прежде всего легких, верхних дьш  
тельных путей, желудка и кишечника, способствует возникновеА  
и злокачественному течению ишемической болезни сердца, гигш 
тонической болезни, возникновению импотенции у мужчин, наш 
шению генеративной функции у женщин и многих других заб<ж- 
ваний. Поэтому при лечении больных алкоголизмом в амбулаЛ - 
ных условиях им одновременно необходимо рекомендовать л Д -  
ние от курения. ■

В амбулаторных условиях прекращение курения может <ж- 
ществляться тремя способами: внезапным одномоментным iiA- 
кращением курения, быстрым прекращением курения и постепи- 
ным отучиванием от курения. В стационарных условиях л у д а  
всего использовать первый способ. Щ

Внезапное одномоментное прекращение курения в стационж 
ных условиях с момента поступления удовлетворительно перещ 
сится частью больных. Купирование алкогольного абстиненти® 
синдрома включает все средства, купирующие никотиновую W  
стиненцию — витамины, седативные средства, транквилнзатоД 
нейролептики, антидепрессанты, ноотропы, адреноблокато® 
(пирроксан, бутироксан) и др. В амбулаторных условиях рекомЯ" 
дуется назначение следующей прописи: глютаминовой кислоты* 
0,2 г, аскорбиновой кислоты — 0,3 г., никотиновой кислоты* 
0,05 г; тиамин бромида и пиридоксина — по 0,02 г — 1 порой#
3 раза в день. Щ

Отечественные анторы — А. Т. Филатов, Г. П. Андрух (197»  
Ю. А. Королев (1981), А. К. Качаев, И. Г. Ураков, Е. В. Б о Л  
сов (1982), В. В. Анучин (1983), Б. А. Целибеев (1983), Н. К.
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|фина (1984), С. М. Сенченок и Р. А. Зачепицкий (1985), 
(В. И. Смирнов (1985), В. И. Смирнов, Т. С. Мельникова (1986), 
А. И. Качаев с соавт. (1987), а также зарубежные, как отмечает
ся в обзоре J. Holroyd (1980), указывают на высокую эффектив
ность различных форм психотерапии при лечении курения, особен
но гипнотерапии и аутогенной тренировки. Возможно совмещение 
в сеансах психотерапии алкоголизма элементов внушения отвра
щения к курению — как гипносуггестивной терапии, так, особен
но, аутогенной тренировки.

Заместительная терапия табакокурения может с успехом ис
пользоваться как в стационарных, так и в амбулаторных усло
виях. В стационаре она назначается больным, которым трудно 
прекратить курение лишь с помощью симптоматических средств. 
Наиболее активным средством заместительной терапии является 
цититон, лечение которым начинается с момента прекращения ку
рения, проводится одновременно с симптоматическим лечением 
и может совмещаться с активной противоалкогольной терапией. 
Рекомендуется такая схема (Энтин Г. М., 1972): с утра больному 
делают инъекцию 0,5—2 мл цититона. По мере того, как появ
ляется желание курить, больной выпивает по 1—3 глотка раство
ра цититона (содержимое 1 ампулы растворяют в 100 мл воды). 
Всего за день он выпивает еще 2—5 мл цититона. В последующие 
дни дозу цититона уменьшают и препарат принимается только 
внутрь, курс лечения 12— 14 дней. Вместо цититона можно вво
дить 1—2 мл 1% раствора лобелина внутримышечно 2 раза в 
день, возможен переход с цититона, принимаемого 2—4 дня, на 
лобелии.

Для приема внутрь можно использовать специальные таблетки 
против курения — содержащие 0,0015 г цитизина («Табекс»), 
0,002 г лобелина («Лобесил») или 0,003 г. анабазина (под язык по 
одной таблетке 8 раз в день в первые дни с постепенным сниже
нием). С этой же целью за рубежом используются жевательные 
резинки, содержащие никотин (Malcolm R. Е. et al., 1980), в СНГ 
выпускается антиникотиновая жевательная резинка, содержащая 
0,003 г анабазина гидрохлорида, имеющая пищевые добавки и 
ароматизатор, называемая «Гамибазин». Курс лечения антинико
тиновой резинкой составляет 20 дней (Калина О. М., 1985) — 
первые дни больной жует 4 резинки, далее 3, 2 и с 13-го дня — 
по одной в течение дня.

Для лечения табакокурения с успехом используются методики 
иглорефлексотерапии, которые могут сочетаться с купированием 
алкогольного абстинентного синдрома, лечением аффективных на
рушений, подавлением патологического влечения к алкоголю, ле
чением алкогольных кардиологий (Белкин А. И., Лакуста В. Н.,
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1988; Сосин И. К. с соавт., 1985). С помощью иглорефлексо 
пии возможна выработка отвращения к курению. -

В амбулаторных условиях целесообразно проведение уел 
рефлекторной терапии с целью быстрого прекращения кур 
При этом назначаются те же средства, что и при одномоме! 
прекращении курения, но дополнительно назначаются вещ< 
вызывающие неприятный вкус во рту. Перед тем как заку 
больному рекомендуется прополоскать рот одним из следу! 
растворов — 0,5% раствор нитрата серебра, 0,1% раствор 
фата меди, 0,5% раствор протаргола или колларгола. Одн 
менно проводится курс условнорефлекторной терапии таба] 
рения, сочетающийся с антиалкогольной условнорефлекторно 
рапией. В этих случаях на высоте рвотной реакции, вызва 
апоморфином или рефлекторными рвотными средствами, бол) 
предлагается закурить. Одновременно внушается отвращение 
бачному дыму с тошнотно-рвотной реакцией. Как правило, i
2—3 таких сеансов с заместительной терапией у больных в 
батывается достаточно выраженное отвращение к табачному j 
к они прекращают курение.

Постепенное отучение от курения проводится в амбулато 
условиях лицам, длительно курящим табак и страдающим i 
леваниями, при которых противопоказана условнорефлекто 
терапия. Этим больным помимо симптоматического лечения; 
водятся индивидуальные (или групповые) гипносуггестивны» 
ансы с соответствующей тошнотно-рвотной реакцией на кур 
Одновременно может проводиться иглорефлексотерапия. В 
цессе лечения ежедневно уменьшается количество выкурива* 
папирос на 5— 10% от предыдущего дня. За 10— 15 дней леч 
число папирос доводится до 2—5 в день, после чего курение' 
кращается. :

Как правило, больные, прекратившие курение в процессе 
тивоалкогольного лечения, не начинают курить вплоть до рец1 
ва алкоголизма, а возобновление употребления спиртных на 
ков сопровождается возобновлением курения.



Г л а в а  9

КЛИНИКА И ЛЕЧЕН И Е БОЛЬНЫ Х АЛКОГОЛИЗМОМ, 
СОЧЕТАЮЩИМСЯ С ТЯЖ ЕЛЫ М И СОПУТСТВУЮЩИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМ И ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ 
И НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ. ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
АЛКОГОЛИЗМ А В ПОДРОСТКОВО-ЮНОШЕСКОМ 
ВОЗРАСТЕ, ПОЖИЛОМ  ВОЗРАСТЕ И У ЖЕНЩ ИН

При организации лечения больных алкоголизмом необходимо 
учитывать наличие сопутствующих заболеваний. В работах оте
чественных и зарубежных авторов приводятся многочисленные 
данные о распространенности различных сопутствующих заболе
вании у больных алкоголизмом и частоте смерти от этих заболе
ваний. Так, при средней продолжительности жизни мужчин 65 лет, 
женщин — 74 года, продолжительность жизни алкоголиков состав
ляет — мужчин 48 лет, женщин — 49 лет (Мирошниченко Л. Д., 
Творогова Н. А., 1981; Анашкина Л. М., 1984), т. е. алкоголики в 
среднем живут на 20 лет меньше, чем все население. По данным 
болгарских авторов В. Гиргиновой, Т. Станкушева и Ф. Лазарова 
(1985), 80% алкоголиков умирают от соматических заболеваний, 
хотя по данным Ю. П. Лисицына и Н. Я. Копыта (1983), S. J. May, 
L. Н. Kuller, J. А. Регрег (1980) велико число смертей алкоголи
ков от несчастных случаев, самоубийств. Вместе с тем в литера
туре продолжается дискуссия о возможном «кардиопротекторном» 
действии алкоголя, особенно при ишемической болезни сердца, 
атеросклерозе (Семенко Н. Ф. и др., 1988; Friedman L. A., Kim
ball A. W., 1986; Burra Р., 1990; Klatsky A. L. et al., 1990).

Сочетание противоалкогольной терапии с лечением сопут
ствующих и осложняющих алкоголизм заболеваний должно осу
ществляться как в стационарных, так и в амбулаторных условиях.

Следует также отметить гипонозогнозический тип отношения 
(снижение критики) к соматическим заболеваниям больных алко
голизмом (Андреянов А. А., Колотилин Г. Ф., 1990).

При анализе структуры сопутствующих заболеваний у боль
ных алкоголизмом, на первом месте оказались болезни органов
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дыхания, затем желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудист) 
нервные и мочеполовой системы (Тесленко В. Р., Мельник В. \ 
1990).

Лечение больных алкогольными заболеваниями нервной систе^

Тяжелые алкогольные поражения центральной нервной си<|
мы представляют собой сравнительно редко встречающиеся за| 
левания (Лукачер Г. Я., 1988; Nix W. А., 1990). Поражение roji 
ного мозга уже во II стадии заболевания встречаются у в| 
больных алкоголизмом (Глебов П. С. с соавт., 1986). Помй 
описанных выше алкогольных энцефалопатий типа Гайе-Вернй 
корсаковского амнестического психоза и псевдопаралича, npaid 
ческое значение имеют алкогольный псевдотабес, алкогольная м 
жечковая атаксия и восходящий алкогольный паралич т | 
Ландри.

Алкогольный псевдотабес характеризуется нарастанием нем 
логической симптоматики, напоминающей спинную сухотку: d 
стройства мышечно-суставного чувства, отсутствие ахиллов 
рефлексов, зрачковые нарушения и пр. Одновременно с этим шш 
место разное мнестйко-интеллектуальное снижение, грубые d 
стройства памяти, не только на текущие события, как при кор) 
ковском психозе, но и разрушение прежних запасов знаний. В \ 
желых случаях может развиваться маразм, кахексия. J

Алкогольный псевдотабес бывает, как правило, у пожил 
больных, с большой давностью существования алкоголизма, I 
редко сочетающегося с сосудистыми заболеваниями головн! 
мозга. Дифференциальный диагноз с сифилитическими заболе| 
ниями центральной нервной системы на основании отсутствия у*| 
заний на сифилис в анамнезе и отрицательных серологичео! 
реакциях в крови и ликворе. *

Лечение: массивные дозы витаминов, ранее всего В| —\ 
0,5— 1 г в день, глутаминовая кислота, пирацетам, аминалоИ 
больших дозах, йодистые препараты, в том числе бийохинол^
3 мл 2 раза в неделю, 18—30 мл на курс, соответствующие сия 
томатические средства. Больные должны длительно содержат!* 
в стационаре. м

Алкогольная мозжечковая атаксия описана в 1900 г. В. М. Бн 
теревым . Проявляется в остро развивающихся после мас<5| 
ной алкогольной интоксикации расстройствах координации Д1 
жений, шаткой походке, дизартрии, треморе конечностей, голо! 
Страдает при этом преимущественно диэнцефальная облас 
мост и мозжечек.

Лечение: дезинтоксикационная терапия (глюкоза, суль4
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магния, тиоловые препаарты, хлорид и глюконат кальция), мас
сив!; не лозы витаминов Bi, Вб, РР, С и других. После ликвидации 
неврологических расстройств противоалкогольное лечение прово
дится с использованием небольших доз рвотных средств, гипноте
рапии. Тетурам противопоказан.

Восходящий алкогольный паралич типа Ландри (миелоэнце- 
фалоиатия) вызывается поражением спинного и продолговатого 
мозг*!. Начинается с пареза нижних конечностей, затем присоеди
няются парезы рук, бульбарные расстройства, в ряде случаев со 
смертельным исходом. В отличие от восходящего паралича Лан
дри инфекционного генеза протекает без лихорадочного состояния. 
Очень важная ранняя диагностика — наличие длительной и мас
сивной алкогольной интоксикации в анамнезе, безлихорадочное 
течение.

Лечение антибиотиками, как при инфекционном параличе, не 
улучшает состояние, может использоваться лишь для профилак
тики уросепсиса.

Промедление лечения может привести к гибели больного (Бо
лотова 3. Н., Мануйленко Ю. А., Гусова А. Б., 1985).

Лечение: Массивные дозы витаминов — тиамина (витамина 
Bi) — до 1,5—2 г в сутки, а также витамина Вб, кокарбоксилазы. 
Капельное введение реополиглюкина, гемодеза (с добавлением 
витаминов), лазикс 1—2 мл в день, пирацетам 5—7 мл 20% ра
створа, эуфиллин 5—7 мл 2,4% раствора, по показаниям кордиа
мин, строфантин или коргликон. Для нормализации работы сфинк
теров— 0,005% раствор прозерина по 1 мл 2—3 раза в день. Эти
ми энергичными мерами удается значительно улучшить состояние 
больных, добиться выздоровления или выхода с парезами дисталь
ных отделов конечностей.

Алкогольные заболевания периферических нервов встречают
ся сравнительно часто, однако протекают, как правило, легко. Ал
когольные полиневриты, описанные С. С. Корсаковым, с множест
венными параличами, встречаются редко, обычно отмечается пре
обладание чувствительных расстройств. Встречаются радикулиты, 
радикулоневриты, полиневриты, мононевриты . Из мононевритов 
распространенной формой является компрессионно-ишемический 
мононеврит лучевого нерва, который возникает не только вслед
ствие алкогольной интоксикации, это даже и отрицается (Глау- 
ров А. Г., Харцин Р. Р., 1988), но и сдавления нерва во время сна 
опьяневшего человека в неудобной позе.

Авторы — А. П. Демичев (1968), Т. И. Иляш (1979), В. Б. Лас
ков (1980), Н. Г. Макогончук и др. (1988), Г. Я. Лукачер, 
Т. А. Махова (1989), Г. Н. Авакян и др. (1990); А. Б. Пальчик 
(1990), Л. О. Бадалян и др. (1991), E.-D. Hord (1988); Н. G. А1-
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denhovel (1990); С. Nicolosi et al. (1990), S. Palliyath et al. ( Ж  
указывают, что в большинстве случаев алкогольные полинеЖ  
протекают в виде вегетативных (зябкость кистей и стоп, 1Ж /  
вость, акроцианоз, ломкость ногтей) или сензитивных формЖ  
растезии в дистальных отделах рук и ног, боли, снижение чуЖ^; 
тельности по типу «перчатки» и «носка»), значительно р е Ж  
парезы и параличи. Ж

Своеобразной формой алкогольного поражения нервной S T 
мы является алкогольная амблиопия — ретробульбарный Т01Ж  
ский неврит зрительных нервов (Демичев А. П., 1966; р Ж ; 
фарб Л. Г., Дроздов Э. С., Диамант Л. Н., 1984. Krumsick J. Ж  
1985), возникающий, как правило, при употреблении сурроЖс 
алкоголя и приводящий к нарушению цветного зрения на Ж а[ 
ный и зеленый цвета, понижению остроты зрения, сужению Ж е 
зрения. Для диагностики этого заболевания требуется с п ец Ж  
ное офтальмологическое обследование. Большое значение Ж  
имеет для водителей транспортных средств. Ж

При лечении больных алкогольными заболеваниями периЖи 
ческих нервов применяются массивные дозы витаминов, в пеЖк 
очередь Bi — до 1 г в сутки и выше, а также С, РР, В2, В6Ж ;  
В is, назначается дегидратационная терапия (вливания глюЖь: 
сульфата магния, тиоловых препаратов, хлорида или глюкЖт; 
кальция и пр.), болеутоляющие средства — ацетилсалициЖас 
кислота (аспирин), антипирин, амидопирин, анальгин, фенацЖн] 
бутадион и пр. Ж

После снятия болевых ощущений назначается стрихнЖ^ 
0,1% раствор по 1—2 мл подкожно, прозерин — 0,05% ра<ЖР 
по 1 мл, дибазол 0,5% раствор по 1 мл в течение 20—30 д н е й Ж е 
дневно. При ретробульбарном неврите рекомендуется секурЖ  
по 0,002 г 2 раза в день в течение 30—40 дней или 0,2% расЖР 
по 1 мл подкожно 10— 15 инъекций, фолиевая кислота. Ж

Одновременно назначаются различные местные и общ иеЖ  
зиотерапевтические процедуры: грелки, соллюкс, кварц, JЩГ' 
диатермия, в дальнейшем — парафиновые, озокеритовые, грЖ 
вые аппликации, массаж, лечебная физкультура, хвойные илиЖ 
доновые ванны, ионофорез с новокаином, хлоридом кальция, йЖ1 
дом калия. Одновременно назначаются экстракт алоэ, стеклоЖ* 
ное тело, лидаза, фитин, глицерофосфат кальция, фосфрен, гш Р  
зинтрифосфорная кислота (АТФ) по 1—2 мл 1% раствора внуЖ 
мышечно, 30—40 инъекций на курс. Ш

Г. Я. Анищенко с соавт. (1984) указывают на эффективнй#* 
иглорефлексотерапии во всех случаях алкогольного полиневр*!*1. 

Активное противоалкогольное лечение можно начинать noff1 
ликвидации острых явлений. Не ограничено применение услой!0



рефлекторных методик, метронидазола, нитрофуранов. Назначение 
тетурама, особенно с алкогольными пробами, при алкогольных 
поражениях периферических нервов противопоказано. Он может 
использоваться очень осторожно лишь для поддерживающего ле
чения, проводимого курсами, после полной ликвидации явлений 
неврита, в дозах, не превышающих 0,25—0,3 г в день.

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся 
с заболеваниями внутренних органов

Сочетание алкоголизма с заболеваниями внутренних органов, 
эндокринной системы, расстройствами обмена веществ встречают
ся очень часто. Практически почти у каждого больного хрониче
ским алкоголизмом во Н-й стадии и особенно в Ш-й стадии забо
левания имеются те или иные сопутствующие или осложняющие 
основное страдание заболевания. Они либо являются непосред
ственным следствием алкогольной интоксикации (алкогольный ге
патит, алкогольный цирроз печени), либо утяжеляют алкоголизм 
(сердечно-сосудистые заболевания, туберкулез и др.).

В этом отношении интересны данные М. J. Ashlep et al. (1981) 
из Канады, обследовавших соматическое состояние 1001 больного 
хроническим алкоголизмом, поступившего в стационар. Лишь у 
6,5% не было соматических заболеваний, у 68,6% эти заболевания 
протекали без выраженной симптоматики, у 24,9% привели к сни
жению трудоспособности.

Среди врачей-наркологов до сих пор бытует совершенно не
правильное представление о том, что больным алкоголизмом, отя
гощенным соматическими заболеваниями, противопоказано прове
дение активной противоалкогольной терапии, и их не следует 
направлять в наркологические стационары. В действительности же 
больные алкоголизмом, протекающим на фоне тяжелых соматиче
ских заболеваний, остро нуждаются в противоалкогольном лече
нии с последующим полным прекращением употребления спирт
ных напитков. Без этого невозможно лечить больных по поводу 
соматического страдания. Поэтому таких больных необходимо ле
чить преимущественно в стационарных условиях, подбирать по
казанные им методы активной противоалкогольной терапии, 
настойчиво осуществлять противорецидивное лечение.

Более того, в настоящее время в России осуществляется при
нудительное лечение больных хроническим алкоголизмом с тяже
лыми сопутствующими заболеваниями, уклоняющихся от проти
воалкогольного лечения в добровольном порядке или продолжаю
щих пьянствовать после лечения. Поскольку этим контингентам 
больных противопоказано по состоянию здоровья принудительное
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в л е ч е б н о - т р у д о в ы х  профилакториях (центрах pCafj itlZT о н и  п о  п о с т а н о в л е н и ю  народного суда направляю J 
с п е ц и а л ь н ы е  н а р к о л о г и ч е с к и е  отделения, организуемые пр„ ,J 
к о л о г и ч е с к и х  (психиатрических) больницах или диспансера* 
срок от трех месяцев до одного года. В этих отделениях пр’ 
смотрены должности врачей-терапевтов и невропатолога.

Лечение больных алкоголизмом с сопутствующими забо.ле 
ниями сердечно-сосудистой системы. В работах отечественны,11 
зарубежных авторов последних лет подчеркивается большая ' 
стота сочетаний алкоголизма с поражением сердца и сосудов, g 
деляется даже самостоятельная форма заболевания — алког0, 
ная кардиомиопатия — (Пятницкая И. Н., Карлов В. А., 
нин Б. Л., 1977; Цымбал Е. И., 1983; Березовский А. Д. и д, 
1985; Дзяк В. Н. и др. 1988; Нужный В. П. и др., 1989; Muller 
Pocher К., 1981: Sereny G. et al., 1983: Van Thiel D. H., GaVi 
ler J. S., 1985).

Указывается на высокую смертность больных алкоголизме^ 
алкогольным психозом от ишемической болезни сердца и остро 
сердечной недостаточности вследствие алкогольной кардиоммод 
строфии (Пауков В. С., Угрюмов А. И., Хритинин Д. Ф., 198; 
Маколкин В. И., Овчаренко С. И., Подзолков В. И., 1985; Калт 
кин М. Н. с соавт., 1986). Изменения в сердечной мышце связан 
с нарушениями белкового обмена у больных алкоголизмом и пр* 
мым токсическим воздействием алкоголя и его метаболитов (am 
тальдегида) на субклеточные структуры и ферментные систем! 
миокарда (Кочегуров В. Н., 1979), а также нарушением обмен 
липидов в сердце (Бельченко Д. И. с соавт., 1980). Поражения 
сердечно-сосудистой системы способствует нарушение обмен 
липопротеидов. По данным И. В. Бокий, В. Ф. Трюфанова 
М. С. Усатенко (1984) у больных алкоголизмом отмечается лова 
шение содержания холестерина высокой плотности, что може 
препятствовать развитию атеросклероза. Однако В. Е. Дворники 
и П. Э. Рабинович (1984) установили, что содержание ли п о п р о га  
дов высокой плотности повышается лишь в первые годы злоупс 
ребления алкоголем, в дальнейшем их содержание снижается, чт 
способствует развитию атеросклероза. Как отмечалось выше, эт 
вопрос дискутируется и в зарубежной литературе (Kobayashi 
Pocher К., 1981: Serenv G. et al.. 1983: Van Thiel D. H.. Gav 
et al., 1987: Buring J. E., 1988: Hagiage М., Rigaud D., 19$ 
Turner C., Anderson P., 1990: Cerqueira M. D. et al., 1991: P°r 
te E. et al., 1991; также обзор литературы по этим вопросам" 
И. Н. Пятницкой, 1988).

Поражения сердечно-сосудистой системы в 1-й и начале И'1 
стадии алкоголизма носят преимущественно функциональный 
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рактер, обостряются в периоды злоупотребления алкоголем и осо
бенно в абстиненции, а после дезинтоксикации и симптоматиче
ского лечения полностью проходят, о чем свидетельствует норма
лизация биохимических показателей (Пятов М. Д., Гущин А. Н.,
1976), электрокардиограммы, артериального давления и клиниче
ских данных (Лаане Э. Я. и др., 1987; Beevers D. G., Mahes
waran R., 1988: Ozawa Т., 1988: Periti М. et al., 1988: Stephan D., 
1990). В более поздних стадиях алкоголизма функциональные на
рушения переходят в органические — развиваются миокардиоди- 
строфия, коронаросклероз с явлениями стенокардии и коронарной 
недостаточности, стойкая гипертония, облитерирующий эндарте- 
риит и пр.

Поражение этанолом миокарда резко прогрессирует в период 
похмельного синдрома (Успенский А. Е., 1988), причем в этот пе
риод нарастание алкогольной кардиомиопатии может быть и бес
симптомным (Грудцын Г. В. и др., 1988). Нередко даже такие тя
желые заболевания, как поздние стадии гипертонической болезни 
с гипертоническими кризами, сердечная недостаточность, перене
сенный инфаркт миокарда не останавливают больных — они про
должают злоупотреблять алкоголем, ухудшая свое и без того тя
желое состояние. Объясняется это не только отсутствием сознания 
болезни (алкогольная анозогнозия) и болезненным влечением к 
алкоголю, но и попытками заглушить приемом очередной дозы 
алкоголя болевой синдром (боли в сердце при стенокардии, голов
ные боли при гипертонии и пр.).

Инфаркт миокарда у больных алкоголизмом возникает в более 
молодом возрасте, как правило, без предшествующих явлений 
коронарной недостаточности и прединфарктного периода, а боле
вой синдром часто выражен незначительно, иногда даже пол
ностью отсутствует (Энтин Г. М., 1972; Шпак Л. В., 1986).

Больных, страдающих алкоголизмом, сочетающимся с сердеч- 
но-сосудистыми заболеваниями, целесообразно лечить в стацио
наре. При выраженных симптомах заболевания на первые 5—7 
дней абстинентного периода назначается постельный (или полу- 
постельный) режим, не рекомендуется курение. Наряду с массив
ными дозами дезинтоксикационных средств (вливания глюкозы, 
сульфата магния, тиоловых препаратов, витаминов), седативными, 
снотворными средствами, транквилизаторами, небольшими дозами 
нейролептических препаратов и антидепрессантов назначаются 
средства, стимулирующие деятельность сердечно-сосудистой си
стемы, соответствующие спазмолитические и гипотензивные пре
параты.

При алкогольной кардиомиопатии Т. Н. Иванова с соавт. 
(1984) рекомендует применять пирроксан— по 2 мл 1% раствора
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внутримышечно, АТФ, рибоксин по 2 г 3—4 раза в день, при j 
вышенном артериальном давлении — анаприлин (обзидан) от 
до 0,04 г 2—3 раза в день или окспренолол (тразикор) по 0,00
3 раза в день с повышением доз. " г

Из нейролептических препаратов наиболее показан резерц}, 
или раунатин, как правило, в сочетании с гипотиазидом. Из тра11 
квилизаторов — оксилидин, который обладает успокаивающие ' 
снотворным действием, а при парентеральном введении (по 1^
2 мл 2% или 5% раствора 1—2 раза в день внутримышечно) прс, 
дупреждает и купирует возможные в абстиненции гипертонии 
ские кризы.

По миновании острых абстинентных явлений в течение 2-^ 
недель проводится лечение, направленное на нормализацию ар. 
териального давления, устранение стенокардических болей и дру. 
гих симптомов сердечно-сосудистых заболеваний. Лишь посмп 
этого и повторных специальных исследований (ЭКГ и др.) можно 
перейти ко второму этапу лечения — активной противоалкоголыюи 
терапии.

Активная противоалкогольная терапия с использованием дону 
стимых методов в обязательном порядке должна проводиться 
всем больным, страдающим заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы и продолжающим, несмотря на это, злоупотреблять ал
коголем. Даж е наиболее тяжелые формы гипертонической болезни, 
перенесенный инфаркт миокарда, сердечно-сосудистая недоста
точность не могут явиться основанием для отказа от активной про 
тивоалкогольной терапии. При тяжелых формах сердечно-сосудп- 
стых заболеваний методом выбора является гипносуггестивная те 
рапию, которую целесообразно сочетать с назначением плацебо 
(под видом тетурама).

При более легких формах сердечно-сосудистых заболевании 
можно проводить иглорефлексотерапию с выработкой отрицатель
ной реакции на алкоголь, использовать метронидазол, тинидазол, 
фуразолидон, фурадонин с алкогольными пробами.

Больным гипертонической болезнью I и II стадии при умерен
но выраженных поражениях сердечной мышцы, пороках сердца 0 
стадии компенсации условнорефлекторную терапию можно пропч- 
дить лишь небольшими дозами апоморфина (0,1—0,3 мл 1% Га‘ 
створа), лучше в сочетании с гипносуггестивной терапией, а такя 0 
эметином и другими рефлекторными рвотными средствами. Ап()' 
моофинотерапия в ряде случаев способствует нормализации ар
териального давления.

Сенсибилизирующая терапия небольшими дозами тетурам1* 
при чередовании с метронидазолом, фуразолидоном или фурад^' 
нином может использоваться как поддерживающее лечение, нар*1' 
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ду 6 применением симптоматических средств, нормализующих на
строение, улучшающих сон.

Лечение больных алкоголизмом с сопутствующими заболева
ниями органов пищеварения. Заболевания органов пищеварения 
очень часто встречаются у больных алкоголизмом. Эти заболева
ния могут являться следствием хронической алкогольной интокси
кации, а также предшествовать алкоголизму.

После резекции желудка по поводу язвенной болезни злоупот
ребление алкоголем способствует быстрому формированию алко
голизма, так как алкоголь при этом быстро переходит в кишечник 
и всасывается в кровь, вызывая тяжелое опьянение. Этому спо
собствует также гипоавитаминоз, возникающий у лиц с резециро
ванным желудком.

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с гастритами, 
гастроэнтеритами, колитами, язвенной болезнью желудка и две
надцатиперстной кишки. Токсическое действие алкоголя прояв
ляется во всех отделах пищеварительного тракта. Уже в полости 
рта даже единичные алкогольные интоксикации приводят к мор
фофункциональным изменениям эпителия, особенно его поверх
ностного слоя [Байбаев А. А., Польский В. П., 1988].

Злоупотребление алкоголем может являться причиной острого 
и хронического гастрита, вызвать образование эрозий и язв же
лудка и двенадцатиперстной кишки [Сазонова Т. Ю. с соавт.,
1984]. По данным этих авторов, могут быть выделены 4 формы 
хронического гастрита у алкоголиков: поверхностный гастрит без 
поражения желез, гастрит с поражением желез без атрофии, атро
фический и атрофически-гиперпластический. Тяжесть гастрита 
коррелирует с давностью и массивностью алкогольной интоксика
ции [Gutierrez Cabano С. А., 1990; Kvietys P. R. et al., 1990]. Важ
нейшим симптомом алкогольного гастрита является появление 
утренней рвоты после опьянения у больного, у которого ренее пол
ностью отсутствовал рвотный рефлекс [Пятницкая И. Н. с соавт.,
1977]. Наряду со рвотой отмечаются и другие диспепсические яв
ления: отрыжка, неприятный вкус во рту, боли в поджелудочной 
области и пр. [Лорие Н. Ю. и др., 1990; Persson J., 1991].

Лечение больных алкоголизмом, страдающих хроническими 
гастритами, гастроэнтеритами, колитами проводится после купи
рования острых абстинентных явлений, дезинтоксикации и ликви
дации обострения патологии органов пищеварения. Для этого на
значается 0,5% раствор атропина по 5— 10 капель 2—3 раза в 
день, окись магния (жженая магнезия) с гидрокарбонатом натрия 
(двууглекислой содой, экстрактом белладонны, викалином и др. 
средствами).

Активное противоалкогольное лечение начинают после ликви-
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дацйи острых явлений при благоприятных анализах желудочц0г 
сока, кала на скрытую кровь, рентгенологического исследоваци° 
желудка и кишечника. *

Условнорефлекторную терапию с помощью рвотных смесей, Со 
держащих соли тяжелых металлов, больших доз апоморфина эТо> 
группе больных проводить не следует. Можно использовать 
большие дозы апоморфина, эметин. Целесообразно назначенца 
метронидазола, тинидазола, фуразолидона и фурадонина, так как 
эти препараты благоприятно действуют при заболеваниях жел\. 
дочно-кишечного тракта. Тетурам должен применяться с осторо^. 
ностью, в небольших дозах, главным образом для поддерживаю, 
щего лечения. Можно использовать инъекционную форму тетурама 
(абрифид) и имплантации дисульфирам-депо (радотер).

Больным язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки проведение всех видов условнорефлекторных рвотных сеан
сов, как правило, противопоказано. В этих случаях можно исполь
зовать преимущественно сенсибилизирующие к алкоголю сред, 
ства — тетурам, метронидазол, фуразолидон, фурадонин. Вне обо 
стрения, при зарубцевавшейся язве, можно проводить алкогольно 
тетурамовые (фуразолидоновые) пробы, а также имитации их с 
помощью никотиновой кислоты и других средств. В стадии обо 
стрения и неполной ремиссии следует проводить сенсибилизирую 
щее лечение без алкогольных проб, лучше сочетать его с гишш 
суггестивной терапией, иглорефлексотерапией [Здорик Ф. А, 
1990].

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с заболевания
ми печени и поджелудочной железы. Алкогольные гепатиты и ал
когольный цирроз печени являются наиболее распространенными 
заболеваниями внутренних органов алкогольного генеза. На те 
или иные поражения печеночной ткани практически у всех боль
ных алкоголизмом указывают как отечественные, так и зарубеж
ные авторы [Карлинский В. М. с соавт., 1980; Логинов А. С. с со
авт., 1986; Фурсова Н. Я. с соавт., 1990; Baumgarten R. et al., 1979; 
Runger F., 1981; Saunders J. B. et al., 1984; Audigier J.-C. et a l , 
1984; Ichida F., Takahashi Т., 1988; Michel H. et al., 1988; Maddrcv 
W. C., 1990; Takase S. et al., 1991].

Токсический алкогольный гепатит проявляется в увеличен!"' 
и болезненности печени, желтушности склер, диспептических яв
лениях, болях в поджелудочной области и в правом подреберье, 
повышении билирубина в крови в 2—4 раза. Лечение заключается 
в ежедневных вливаниях глюкозы с аскорбиновой кислотой, внут
римышечном введении витаминов Вь В6, РР, витамина В12 п° 
500— 1000 мкг в день, даче внутрь витамина Bi5 — 0,05—0,1 г
3 раза в день, липокаина по 0,3—0,5 г с метионином по 0,25—0,5 г 
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3—4 раза в дёнь в течение 10—20 дней, введении пантотената 
кальция по 2 мл 20% раствора внутримышечно до 4 раз в день 
[Волынец С. И., 1981], назначении молочно-растительной диеты, 
диатермии на область печени.

При высоком содержании билирубина в крови назначается ко- 
баламид, витогепат или сиренар по 2—4 мл ежедневно 5—7 дней, 
желчегонные препараты (хологон, холосас, оксафенамид и др.).

Явления гепатита ликвидируются, как правило, через 10— 
15 дней, после чего можно начать активную противоалкогольную 
терапию, хотя печень еще может оставаться увеличенной. Условно- 
рефлекторные методики применяются без ограничений. Из сенси
билизирующих средств используются метронидазол, фуразолидон
II фурадонин. Тетурам можно назначать лишь после нормализации 
функции печени, используя небольшие дозы.

При хронических алкогольных гепатитах печень увеличена, 
уплотнена, отмечаются стойкие диспептические явления, желтуш- 
ность склер, похудание. Содержание билирубина в крови стойко 
повышено, прямая реакция положительна, в крови также повы
шено содержание трансаминаз, альдолазы. Лечение — как при 
остром токсическом гепатите, но оно должно продолжаться в те
чение ряда недель и месяцев (диета, витамины, особенно В12 по
вторными курсами и пр.). Наряду с этим проводится противоалко
гольная терапия — гипносуггестивные сеансы, небольшие дозы 
апоморфина, метронидазол, никотиновая кислота с тиосульфатом 
натрия, иглорефлексотерапия, использование плацебо. Лечение 
тетурамом противопоказано.

При сочетаниях алкоголизма с холециститом, гепатохолецис- 
титом, холангитом проводится энергичное лечение этих заболева
ний, после чего осуществляется активная противоалкогольная 
терапия с использованием гипносуггестивных сеансов, иглорефлек- 
сотерапии, условнорефлекторных методик, метронидазола, и осо
бенно фуразолидона, как средства, применяющегося при лечении 
этих заболеваний.

Алкогольный цирроз печени нередко возникает у больных хро
ническим алкогольным гепатитом, особенно если они не лечатся, 
продолжают злоупотреблять алкоголем, нарушают диету. Клини
ческие проявления алкогольного цирроза печени таковы: прогрес
сирующее истощение, диспептические явления (поносы, рвоты), 
боли в области печени, иногда желтушность склер, кожи, крово
точивость. Ранее увеличенная печень уменьшается в объеме, ста
новится плотной, стойко повышается содержание билирубина в 
крови с прямой реакцией. Лишь в наиболее тяжелых случаях 
развивается асцит. Течение заболевания медленное, возможна дли
тельная стабилизация. В некоторых случаях при выраженных
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формах цирроза печени, наличии асцита больные не o6paiuaioTJ  
к врачу, продолжают злоупотреблять алкоголем. "

Лечение больных алкогольным циррозом печени осуществляв, 
ся в стационаре. Диета заключается в ограничении жиров, испо^/ 
зовании углеводов и полноценных белков, применяются в и т а ^  
ны А, Вь С, К и особенно Вб и В12 (внутримышечно), полез^ 
внутривенные вливания глюкозы по 40—60 мл в день, внутрь^ 
липокаин, при сильном зуде — преднизолон по 0,01—0,02 г в дС(̂ | 
При асците назначается диета, богатая белком, с ограничений 
соли, гипотиазид — по 0,1 г в день, хлорид калия — по 3—6 г  ̂
день. При стойком обширном асците — меркузал, новурит, дц4<| 
карб, циклометиазид, фуросемид (лазикс) и другие диуретически* 
средства, в крайних случаях — пункция брюшной стенки.

Противоалкогольное лечение больных циррозом печени огра. 
ничивается гипносуггестивными сеансами, иглорефлексотераписй 
при хорошей компенсации используется никотиновая кислота, тио- 
ловые препараты, плацебо.

Алкогольная печеночная энцефалопатия или алкогольная пече
ночная кома является разновидностью описанной Н. К. Боголегю. 
вым с соавт., (1970) гепато-портальной энцефаломиэлопатии. По 
мнению F. Darnis (1965), в основе этого заболевания лежит ауто
интоксикация вследствие поступления в кровь продуктов кишеч
ного распада через коллатерали между воротной и печеночний 
венами. При хорошо развитых коллатералях («шунтах») цирроз 
может длительно не проявляться. Если больные употребляют маю 
мяса и животных жиров, заболевание протекает латентно. Однако 
могут вызывать кровотечения из расширенных вен кардиальной 
части пищевода, а также желудочные и кишечные диапедезные 
кровоизлияния, которые провоцируются нарушениями в диете. 
После такой геморрагии в кровь из кишечника поступает большое 
количество азотистых шлаков, которые проходят через анастомо
зы, минуя печень, и вызывают токсическую энцефалопатию, напо
минающую по механизму развития печеночную кому. Через 1—3 
дня после кишечного кровотечения у больного возникает возбуж
дение с отдельными делириозными эпизодами. Характерный симп
том этого периода — крупноразмашистый тремор рук, напоминаю
щий взмахи крыльев. В дальнейшем развивается сопорозное, а 
потом и коматозное состояние — с потерей сознания, расстрой
ством дыхания, сердечной деятельности, падением артериального 
давления, утратой реакций на болевые раздражители, угасанием 
рефлексов. Изо рта ощущается специфический «печеночный за
пах», обусловленный выделением продуктов кишечного распада.

Алкогольная печеночная энцефалопатия нередко развивается 
в терапевтических или хирургических стационарах, куда больны^’ 
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доставляются в связи с кишечным кровотечением. Дифференци
альная диагностика проводится с внутричерепными и субдураль- 
ными гематомами, острыми интоксикациями барбитуратами и дру
гими наркотическими веществами, алкогольной энцефалопатией 
Гайе—Вернике. Диагноз алкогольной печеночной комы ставится 
на основании наличия алкоголизма в анамнезе, кишечного крово
течения, предшествующего коматозному состоянию, своеобразных 
психических нарушений в начале заболевания с крупноразмаши
стым тремором рук, своеобразного «печеночного» запаха изо рта, 
азотемии, билирубинемии, альбуминурии.

Прогноз при алкогольной печеночной энцефалопатии, как пра
вило, благоприятный; при своевременном и правильном лечении 
больной выходит из коматозного состояния.

Лечение: средства, стимулирующие сердечно-сосудистую систе
му и дыхание, кислород, капельные внутривенные вливания физио
логического раствора хлорида натрия, 5% раствора глюкозы — 
до 1 л, гемодез или полиглюкин по 40—50 капель в 1 мин, 0,3— 
0,5 л, гидролизин с 20 капель в минуту увеличить до 40—60 ка
пель в 1 минуту — 0,25—0,5 л, внутривенно 10—20 мл 1% раствора 
глютаминовой кислоты, кортизон или гидрокортизон по 2—3 мл 
2,5% суспензии внутримышечно.

После выхода из коматозного состояния проводится лечение по 
поводу цирроза печени, назначается диета с ограничением белков 
до 40—60 г в день, вводятся антибиотики — тетрациклин, левоми- 
цетин, синтомицин для подавления кишечной флоры. Аналогичные 
меры назначаются с целью профилактики алкогольной печеночной 
энцефалопатии у больных алкоголизмом, у которых были кишеч
ные кровотечения.

Больным, перенесшим алкогольную печеночную энцефалопа
тию, необходимо проводить противоалкогольное лечение аналогич
ное лечению больных алкогольным циррозом печени. Поскольку 
больные алкогольной печеночной энцефалопатией стационируются 
в терапевтические отделения, после выписки оттуда их рекомен
дуется переводить в наркологический стационар или проводить 
противоалкогольное лечение амбулаторно.

Близким к алкогольной печеночной энцефалопатии является 
синдром Mallory—Weiss (Мэллори—Вейса) — разрыв слизистой 
оболочки в зоне между пищеводом и желудком, также являющий
ся следствием застойных явлений в системе воротной вены 
[Petzo ld  Н., 1981]. Я. Г. Гальперин, А. П. Демичев и Э. К. Коре
невский (1981) наблюдали этот синдром у 15 больных, 4 из кото
рых погибли вследствие профузного желудочного кровотечения. 
Заболевание может сопровождаться пределириозными явлениями.
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Основной симптом — рвота с кровью. Лечение — оперативное А  
шательство, электрокоагуляция. Ж

Появление примеси крови в рвотных массах является протЯ 
показанием для применения рвотных средств при провед«Я 
условнорефлекторной терапии. Я

Наиболее опасны острые панкреатиты, нередко возникаю щ Я  
больных алкоголизмом [Штерева Л. В., 1980; Целибеев Б Д '  
1984; Гельфанд В. Б. и др., 1990; Dreiling D. A., Koller М., 1<Д" 
Проявляются они острой болью опоясывающего характера в в Я  
ней трети живота, рвотой, гиперемией лица. При этом нерЯо 
возникают делириозные явления — слуховые и зрительные га^Я. 
цинации, парестезии в области живота. Все эти симптомы ссЯ). 
вождаются возбуждением и страхом. Нередко отмечается б Я . 
рый переход в мусситирующий делирий, коматозное c o c t o j ®  
Делириозные явления возникают на 2— 7 день от начала остЯо 
панкреатита. В этих случаях ошибочный перевод больного в Щ . 
хиатрический стационар, промедление с операцией может п рЯ . 
сти к смерти от панкреонекроза. Больные острым панкреатиЯ, 
несмотря на возникший делирий, должны находиться в хн руД  
ческих стационарах [Пятницкая И. Н., Карлов В. А., Э л к Я н  
Б. Л., 1977; Целибеев Б. А., 1985]. Я

Подострый и хронический панкреатит может являться проЖ- 
жением острого, после затухания острых явлений [Махов В Ж  
с соавт., 1983; Haller Н., JaroB W., Henefeld М., 1981; т Я -  
mann W., Zastrow R., 1981], сопровождаться периодическим^Я 
левыми приступами: при переходе в деструктивную стадию ( Я  
прекращаются [Seefeld U., Amman R., 1981]. в

Во время ремиссий, после специального лечения, больные, Я  
правило, сами воздерживаются от употребления спиртных н а д - 
ков вследствие непереносимости их, так как каждый прием а Я ' 
голя вызывает обострение процесса и усиление болей. В тех Я '  
чаях, когда больной, несмотря на наличие панкреатита, в с е Я  
злоупотребляет алкоголем, наряду с назначением средств, при» ' 
няющихся при панкреатите (панкреатин, липокаин, м етионин ,Я  
тамины В12, РР. С, белладонна, платифиллин и др.), проводиЯ 
противоалкогольное лечение — гипносуггестивная терапия, м е Я '  
нидазол, фуразолидон, фурадонин, при затухании симптомов ) Я  
креатита — небольшие дозы апоморфина и рефлекторных р в о т Я  
средств, иглорефлексотерапия. Я

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с нетуберкуЯ 
ными заболеваниями органов дыхания. Злоупотребление а л к Я  
лем способствует возникновению и злокачественному течению Я  
болеваний органов дыхания [Пятницкая И. Н., Карлов В. Я  
Элконин Б. Л., 1977; Кондратенко В. Т., 1977; Иванова Т.



con пт., 1984; Энтин Г. М., 1985; Янков К., 1986; Lorenz J., 1985J. 
Это в значительной степени связано с иммунодепрессивным дей
ствием алкоголя [Аверьянова JT. Л., Пятов М. Д., Фомина В. Г., 
1979; Иванова Т. Ф. с соавт., 1984], вследствие чего у больных 
алкоголизмом часто возникают и тяжело протекают пневмонии, 
в ряде случаев приводящие к легочным геморрагиям и абсцессам, 
делириям на высоте пневмонии [Крылов А. А. с соавт., 1984].

Лечение болезней органов дыхания в наркологическом стацио
наре осуществляется по общим правилам — больным хроническим 
бронхитом, эмфиземой легких, пневмосклерозом, хроническими 
воспалительными заболеваниями верхних дыхательных путей на
значаются антибиотики, как правило, внутрь (ампициллин, окса- 
циллин, ампикс, окситетрациклин, метациклин, олететрин и др.)» 
бисептол, сульфаниламидные препараты, при бронхоспазме — 
эуфиллин, теофедрин и др., отхаркивающие микстуры, бромгексин, 
битиодин, либексин, тусупрекс, салицилаты, большие дозы аскор
биновой кислоты, рутин.

При бронхиальной астме и астматических бронхитах назнача
ют эуфиллин, теофиллин внутрь, эуфиллин, дипрофиллин внутри
венно, эфедрин, аэрозоли и др. По миновании острых явлений 
возможно проведение активной противоалкогольной терапии без 
ограничений.

Больным бронхиальной астмой при редких приступах, хорошей 
компенсации процесса можно применять активные методы лече
ния, а при выраженных расстройствах функции дыхания — гипно- 
суггестивную терапию, иглорефлексотерапию, тиоловые препара
ты, никотиновую кислоту, имитации алкогольно-тетурамовых проб, 
мсгронидазол, нитрофураны, а тетурам лишь для поддерживаю
щего лечения, без проб.

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся 
с туберкулезом легких

Туберкулез легких, сочетающийся с алкоголизмом, представ
ляет серьезную медицинскую и социальную проблему. Алкоголизм 
предрасполагает к заболеванию туберкулезом, алкоголики значи
тельно чаще болеют туберкулезом, чем непьющие. Происходит это 
как вследствии ослабления защитных сил организма, так и пото
му, что больные, как правило, не проходят профилактических 
осмотров, не придают значения начальным симптомам заболева
ния, не обращаются за медицинской помощью. С другой стороны, 
больные туберкулезом нередко начинают злоупотреблять алкого
лем, и у них быстро развивается алкоголизм, чему способствует 
депрессивное состояние, вызванное осознанием наличия тяжелого
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заболевания. В дальнейшем пьянство поддерживается э й ф о р Д  
со снижением критики к своему состоянию (влияние гипоксии, J2 . 
званной туберкулезом). /Ж

Насколько велика эпидемиологическая опасность больных Ж 
беркулезом, злоупотребляющих алкоголем, свидетельствуют д Д  
ные В. В. Уткина с соавт. (1981): из 936 больных туберкуле», 
(81,9% мужчин и 18,9% женщин) 40,2% (376 чел.) страдали хЖ  
ническим алкоголизмом, 20,7% злоупотребляли алкоголем с и Д .  
матически, 34% — эпизодически и лишь 5,1 % не употребляли алЖ  
голь. Ж

Многочисленные исследования отечественных авторов: А. И. М. 
шов (1966), Д. Г. Кигель и В. С. Постнов (1975), Н. М. РудоЩ  
Т. Ч. Чубаков (1985), В. Л. Александров (1986), А. X. И м а Л  
(1987); Ю. Г. Зелинский с соавт. (1988); Н. А. Алиев (198В 
А. Г. Хоменко с соавт. (1989); И. А. Большакова (1990) и Я  
свидетельствуют о тяжелом течении туберкулеза при с о ч е т а в  
его с алкоголизмом, большом числе диссеминированных форм, Ж  
вернозных форм с кровохарканьем, значительно более частым В  
ражением внутренних органов, сопровождающимся в ряде случЖ  
амилоидозом. Ж

Больные туберкулезом и алкоголизмом в 11 раз чаще, чем боЖ  
ные только туберкулезом, прекращают лечение, не закончив Ж  
и в 75,2% лечатся нерегулярно и кратковременно; не достйЖ  
абациллирования [Уткин В. В. с соавт., 1981], они находятаЖ  
населении, являясь бацилловыделителями и источниками туберЖ  
лезной инфекции. Ж

Алкоголизм у них протекает крайне тяжело: форма пьянстЖ 
как правило, постоянная, телерантность к алкоголю снижеЖ 
опьянения тяжелые, часты острые алкогольные психозы, аффЖ 
тивные расстройства в форме депрессий с истерическими проЖ  
лениями. ж

Диагноз алкоголизма у больных туберкулезом, обычно, I  
представляет затруднений, так как в большинстве случаев а л Ж  
голизм предшествует туберкулезу, нередко больные ранее лечИ 
лись по поводу алкоголизма или анамнестические сведения позвИ 
ляют установить наличие его в прошлом. Для формирования аЯ 
коголизма в процессе заболевания туберкулезом характерно к о и  
пульсивное первичное влечение к алкоголю с преобладанием е й  
над вторичным, быстрая утрата количественного контроля п Д  
относительно невысокой толерантности. Алкоголь употребляете 
дробными дозами, в опьянении возникают эксплозивные и дисфЯ 
рические реакции, рано появляются амнестические формы. В к® 
честве дополнительного метода может быть использована ферме» 
тативная диагностика [Кутько В. С., Слабунов О. С., 1985]. ч- 
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Лечение больных туберкулезом, страдающих алкоголизмом,
представляет  сложности прежде всего организационного плана. 
Со д ер жа ни е  больных в открытых туберкулезных отделениях не
целесообразно,  так как они часто допускают нарушение режима.

Для лечения больных туберкулезом в сочетании с алкоголиз
мом созданы два типа фтизионаркологических стационаров или 
отдельных фтизионаркологических больниц.

Больные туберкулезом, страдающие алкоголизмом и соглаша
ющиеся пройти лечение от туберкулеза и алкоголизма в добро
вольном порядке, стационируются в фтизионаркологические отде
ления (в которых на 60 коек предусмотрена должность врача пси- 
хиатра-нарколога). В этих отделениях режим соответствует режи
му наркологических стационаров («контрольные» замки, прогулки 
с персоналом, исключен доступ спиртных напитков). После завер
шения курса антиалкогольного лечения больные могут быть выпи
саны или переведены для долечивания в общие туберкулезные 
отделения.

Лишь при использовании этих форм лечебных учреждений 
можно добиться решения основных задач: полной изоляции боль
ных от алкоголя и веществ с наркотическим действием на время 
дезинтоксикации, стабилизации туберкулезного процесса, про
ведения необходимого лечения, в том числе хирургического, 
до полного дебациллирования и проведения приемлемых для дан
ного больного методов, противоалкогольной терапии с переходом 
на поддерживающее лечение.

Накопленный положительный опыт лечения больных в фтизио
наркологических отделениях свидетельствует о несомненной эф
фективности этой формы терапии [Крузе М. Я., 1980; Гринчар 
А. М., Кочуровская С. С., 1981; Мелиеновская JI. М., Карпухина 
Н. П., 1981; Дроздов Э. С., Шибанова Н. И., 1984; Рудой Н. М., 
ЧуПаков Т. Ч., 1985; Тавасиев В. В., Марандич И. Н., Носиков 
Т. Т., 1986; Пилипчук Н. С., 1990; Калабуха В. А., Калабуха А. В., 
1987]. В отдельных случаях возможно и диспансерное лечение 
этой группы больных [Лапицкий В. А., 1980].

При поступлении больных алкоголизмом в фтизиатрический 
стационар наряду с назначением антибактериальных препаратов 
необходимо проводить энергичное дезинтоксикационное лечение, 
назначаются вливания глюкозы, витамины Вь Вб, Bi2, В15, С, РР, 
пантокрин, гормональные препараты (кортизон, преднизолон), пе
реливание плазмы и белковых заместителей (гидролизин, амино- 
пентпд). Одновременно с целью купирования абстинентных явле
нии и подавления болезненного влечения к алкоголю назначаются 
седативные и снотворные препараты (бромиды, валериана, пу
стырник, пассифлора, снотворные на ночь), тиоловые препараты

105



(тиосульфат натрия, унитол), транквилизаторы (феиазепамД||
бикар, амизил, оксилидин и др.), нейролептические препараты 
вомепромазин, трифтазин, Галоперидол, перициазин, тиоридаХ, 
хлорпротиксен, карбидин и др.)» антидепрессанты, ноотропы. щ 1, 
менением комплекса этих препаратов удается быетро купироЯТ| 
абстинентные явления, подавить болезненное влечение к алкогД^ 

Для купирования запойных состояний можно использоват^Ж^ 
рогенал — до 1000 МПД внутримышечно [Рудой Н. М. и Чша 
ков Т. Ч., 1985]. Ж

После дезинтоксикации и купирования абстинентных явлЯ ^  
проводится химиотерапия. У части больных алкоголизмом ( Я е. 
чается плохая переносимость противотуберкулезных препарЯв 
Особенно плохо они переносят ПАСК, изониазид (т у б а з и д у Ж  
лосерин, стрептомицин, несколько лучше — фтивазид, метЯд, 
салюзид, хотя прием и этих препаратов в ряде случаев вызыКт 
осложнения, связанные с поражением алкоголем нервной сисЯы 
и внутренних органов. X

Однако, после дезинтоксикации и в результате примейЖя 
лекарственных средств, улучшающих состояние внутренних Я а -  
нов и нервной системы, переносимость противотуберкулезныхЯе 
паратов улучшается, их можно использовать в больших д о з а Я  

Активное противоалкогольное лечение обязательно до^А° 
проводиться больным туберкулезом, сочетающимся с алкопШз 
мом. Показанием к такому лечению является злоупотреблЯ0 
больным туберкулезом спиртными напитками даже в тех с л у ^ Ь  
когда симптомы алкоголизма выражены недостаточно ч е т к о .® 0 
определяется тем, что антибактериальная терапия не может 
успешной, пока не прекращено злоупотребление алкоголем, под) 
му задача лечения — добиться полного прекращения у п отреб л Я я 
спиртных напитков. Я

Существовавшее ранее мнение о том, что противоалкоголЯ0 
лечение нельзя проводить больным активными формами т у Я '  
кулеза, опровергнуто исследованиями А. И. Ершова (1966), Н Я  
рый доказал, что только сочетая антибактериальное и а к т и в 0 
противоалкогольное лечение, можно добиться успеха. Я

Применение сенсибилизирующих к алкоголю препаратов (1Я '  
рам, метронидазол, нитрофураны) возможно еще до полной Я *  
билизации туберкулезного процесса, показано в тех случаях, к Я ^  
лечение проводится вне закрытых стационаров и возможны поив ' 
ки употребления спиртных напитков больными. Я

В этот же период осуществляется целенаправленная п с и х в '  
рапия в различных формах, подготовка больных к активным Д  
тодам лечения. Гипнотерапия больных туберкулезом и алкоголе 
мом должна использоваться достаточно широко, в том числе Я Р



эмоционально-стрессовый вариант. Используется иглорефлексо- 
терапия.

После улучшения общего состояния — нормализации темпера
туры, показателей со стороны крови, рентгенологической картины 
и пр., т. е. состояния субкомпенсации туберкулезного процесса; а 
тем более при компенсированном процессе, возможно проведение 
алкогольных проб — алкогольно-тетурамовых, фуразолидоновых, 
фурадониновых. Алкогольные пробы можно начинать через 2—3 
недели противотуберкулезного лечения. Количество проб не долж
но превышать 3—5, при возрастающих дозах спиртных напитков— 
от 10—20 до 50—60 мл водки. После выраженной реакции больной 
переводится на поддерживающие дозы сенсибилизирующих к ал
коголю препаратов. При длительном воздержании от алкоголя на 
поддерживающих дозах тетурама и других сенсибилизирующих к 
алкоголю средств, применение таких антибактериальных препара
тов как циклосерин, изониазид (тубазид) не вызывает осложне
ний, наблюдаемых в период злоупотребления алкоголем.

Прй хирургическом лечении легочного туберкулеза у лиц, стра
дающих алкоголизмом, активное лечение на время прерывается, 
но возобновляется по миновании послеоперационного периода и 
улучшения состояния.

Условнорефлекторная терапия переносится больными туберку
лезом не хуже, чем сенсибилизирующая. По данным А. И. Ершова 
(1966), возможны коллапсы при применении 0,2—0,3 мл 1% рас
твора  апоморфина, хотя Д. Г. Кигель и В. С. Постнов (1975) с 
успехом использовали лечение с помощью апоморфина. Отрица
тельными сторонами применения условнорефлекторных рвотных 
средств является опасность возникновения легочных кровотечений 
У больных кавернозными формами туберкулеза, а также потеря в 
в?се при повторных условнорефлекторных рвотных сеансах. По
этому данные методы лечения можно проводить физически креп
ким больным лишь при достаточной компенсации туберкулезного 
процесса.

Меньше противопоказаний к применению тиоловых препаратов 
в сочетании с никотиновой кислотой, можно использовать игло- 
рефлексотерапию, имплантацию эспераля.

Очень важно правильно организовать режим отделения, ис
пользовать различные формы трудовой терапии. Больные в фти- 
зиопаркологическсм стационаре должны находиться от 6 до 12 
месяцев.

Для больных туберкулезом, добровольно желающих лечиться 
от алкоголизма и имеющих установку на воздержание от алкоголя, 
противоалкогольное лечение в отдельных случаях может быть 
организовано в общем фтизиатрическом стационаре,

107



Для закрепления результатов лечения решающую роль игр&  
организация диспансерного наблюдения и поддерживающей т Л .  
пии. Особое внимание необходимо уделять трудоустройству б Л .  
ного, обеспечению его жилищными условиями, н ал аж и в а н и ю »  
мейных отношений, изоляции от «алкогольной среды». Э т и м и »  
просами должны заниматься как туберкулезный, так и нарксМ. 
гический диспансеры. Поддерживающее противоалкогольное л Л  
ние целесообразно осуществлять чередованием сенсибилизирую!» 
v алкоголю средств (метронидозол, тетурам, фуразолидон, ф Ж  
донин), а также использованием различных симптоматически» 
психотропных препаратов — по показаниям. В случае р е ц и д »  
алкоголизма немедленно должны приниматься меры к его к » !  
рованию. Я

Организация и внедрение в практику методов лечения б о л ы Л  
туберкулезом, страдающих алкоголизмом, представляется в а ж Л  
задачей современной наркологии. Ж

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с за б о л ев ан и я^  
почек и мочевыводящих путей Л

Заболевания почек и мочевыводящих путей, встречаю щ иеся  
больных алкоголизмом, обусловлены как непосредственным b j S  
нием алкоголя, так и употреблением острых закусок с б ольиЛ  
содержанием соли, частыми переохлаждениями, употребленЯ 
ядовитых суррогатов алкоголя. Неблагоприятно сказывается Л  
почках нарушение антитоксической функции печени у болыЛ 
алкоголизмом [Ишеков Н. С., 1985]. Злоупотребление а л к о г о Л  
вызывает также обострение хронических заболеваний почек и Я  
чевыводящих путей — нефритов, почечнокаменной болезни, п и е Л  
тов, циститов и др. Я

Нередко больные алкоголизмом, страдающие заболеванш Л  
почек и мочевыводящих путей, стационируются в наркологичесЛ 
лечебные учреждения, в других случаях они начинают л е ч е н и Я  
терапевтическом или урологическом отделении, после чего напрЛ 
ляются на лечение по поводу алкоголизма. При этом б о л ы Л  
соблюдают назначенную им диету, продолжают прием с о о т в д  
ствующих медикаментозных средств. Я

При хроническом нефрите, сопровождающемся повышении 
артериального давления, показано применение глюкозы с аскОШ 
бинатом магния (в 10 мл раствора 4 г глюкозы и 0,5 г аскорбЩ 
ната магния) — внутривенно, 15—20 ежедневных вливаний W 
курс. При почечнокаменной болезни из средств, способствуют#^ 
0*05—пН1ИЮ ^ очевых конкрементов, наиболее показан ависан (0° 

’ ’ г раза в день в течение 1—3 недель), так как это*



Препарат ослабляет спазмы Мочеточников, способствует отхождё- 
нию камней, дает возможность применять активные методы лече
ния. Для ослабления спазмов мочеточников назначаются папаве
рин, тифен, но-шпа и др.

При воспалительных заболеваниях лоханок, мочеточников, мо
чевого пузыря и др. мочеполовых органов назначаются антибио
тики (пенициллин и его производные, тетрациклин, олететрин, кана- 
мипин и др.), фурадонин по 0,1—0,2 г 3—4 раза в день.

Особенно показано назначение этим больным фурадонина и 
фуразолидона, которые одновременно являются и антибактериаль
ными и антиалкогольными препаратами. Помимо нитрофуранов 
может использоваться препарат 5-НОК (по 0,1 г 4 раза в день), 
обладающий активным антибактериальным действием при пиело
нефритах, циститах, уретритах, простатитах и др. воспалительных 
заболеваниях мочеполовой сферы, также несовместимый с алко
голем.

Активное противоалкогольное лечение осуществляется после 
ликвидации острых проявлений заболевания почек и мочеполовой 
сферы. При хорошей функции почек и ликвидации воспалитель
ных явлений можно проводить методы условнорефлекторной тера
пии, возможно применение метронидазола, фурадонина, фуразо- 
лпдона с пробами. Тетурам назначается лишь в минимальных до
зах (0,2—0,3 г в день) для поддерживающего лечения.

При хронических нефритах, нефрозо-нефритах, туберкулезных 
заболеваниях мочеполовой сферы, хронических воспалительных 
заболеваниях мочевыводящих путей и пр. используется гипносуг- 
гестивная, иглорефлексотерапия, назначаются плацебо, метрони- 
дазол, фурадонин, фуразолидон с алкогольными пробами. Тету
рам в этих случаях противопоказан.

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся с диабетом 
и другими эндокринными заболеваниями

Сравнительно часто алкоголизм сочетается с сахарным диабе
том, который нередко протекает бессимптомно. Учитывая все это, 
больным алкоголизмом, поступающим в стационар, следует иссле
довать содержание сахара в крови, тем более, что для дезинток
сикации назначаются вливания глюкозы, а у больных диабетом 
это может привести к быстрой декомпенсации и даже наступлению 
диабетической комы.

Ранее считалось, что употребление пива и вина больным диа
бетом противопоказано, в связи с содержанием в этих напитках 
углеводов, тогда как употребление дистиллированных крепких 
спиртных напитков ограничивалось в меньшей мере. Вместе с тем,
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Тайное по кйлоражу Замещение углеводов алкоголем не явл й А  
физиологически эквивалентным, так как приводит к с н и ж р Ж 1 
массы тела. При обследовании 86963 лиц [Hirata Y., 1988], Ж ;  
употребляющих алкоголем, обнаружена повышенная толерЖ  
ность к глюкозе, что может повысить риск развития «инсулиЖ. 
зависимого» диабета, отмечено также у этих лиц прогрессировав^ 
диабетической микроангиопатии и нейропатии. Ж

При выявлении диабета назначаются соответствующая д Ж а 
и лекарственные средства (бутамид, букарбан, хлорпропамид, Ж . 
ламид, глибутид (адебит), липокаин, метионин), при необход Ж  
сти — инсулин. Ж

Употребление алкоголя должно быть полностью исклю ченЯ 0 
время приема противодиабетического лечения в связи с возыЖ  
ностью развития тяжелой гипогликемии. Одновременный пА м  
гипогликемических препаратов и алкоголя повышает содержЖе 
в крови триглицеридов, а препараты сульфомочевины (типа хЖ - 
пропамида) обладают эффектом, подобным дисульфираму [(Ж . 
taY .,  1988]. Ж

Активное противоалкогольное лечение проводится настой«Ж>, 
до полного прекращения употребления спиртных напитков. В и  
компенсированных формах диабета условнорефлекторные м етВ - 
ки практически не ограничиваются, можно применять м етром Ж  
зол, фуразолидон, фурадонин с пробами, тетурам — преим]В- 
ственно в качестве поддерживающей терапии. При наиболее т )В - 
лых формах диабета, протекающих с кетонемией и кетонурВ , 
требующих постоянного лечения инсулином, применяется гиВ- 
суггестивная терапия, иглорефлексотерапия, плацебо. Ж

Обменные нарушения у больных алкоголизмом не явля]В> 
препятствием к проведению активной противоалкогольной т В -  
пии. При алиментарном ожирении назначается разгрузоЖ я 
диета, гидротерапевтические процедуры (душ Шарко, в е е р В .  
циркулярный душ, углекислые ванны и пр.), общий массаж. Ж  

Алкоголикам, страдающим ожирением, показана разгрузоЖ ' 
диетическая терапия с длительностью лечебного голодания о Ж  
до 15 дней. Ж

Активное противоалкогольное лечение этой группы больнь*Ж 
значительной степени определяется противопоказаниями, завЖ * 
щими от состояния сердечно-сосудистой системы. ЦелесообраЖэ 
проводить длительный курс апоморфинотерапии из 20—25 сеанЖ> 
способствующих похуданию. Можно использовать методы с е н с !» ' 
лизирующей к алкоголю терапии, но алкогольно-тетурамовые пн: 
бы следует проводить с осторожностью. Ж

У истощенных больных активному противоалкогольному леЩ1 
нию должен предшествовать более длительный период восстаиг



вительной терапии: вливания глюкозы, большие дозы витаминой 
В|, В2, В6, В12» В15, РР, С, препараты железа, фосфора, мышьяка, 
стрихнина. Обязательно назначается курс лечения гипогликемиче- 
скими дозами инсулина в течение 30—40 дней. Показана высоко
калорийная, богатая белками диета.

Целесообразно проводить сенсибилизирующую терапию (тету- 
рам. мстронидазол, фуразолидон, фурадонин — с проведением 
алкогольных проб). Условнорефлекторные методики, если они не 
противопоказаны в связи с заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта, лучше использовать в форме 2—3 сеансов аверсивной те
рапии, назначая большие дозы апоморфина и рефлекторных рвот
ных средств.

Лечение больных алкоголизмом, сочетающимся 
с хроническими воспалительными заболеваниями

Наиболее часто у больных хроническим алкоголизмом встре
чаются заболевания ЛОР-органов. Они по данным Л. Я. Ховерса 
(1984), полученным при обследовании 500 больных алкоголизмом, 
выявлены у 303 человек (60,6%).

При сочетаниях алкоголизма с хроническими воспалительными 
заболеваниями среднего уха, придаточных пазух носа, органов 
дыхания, опорно-двигательного аппарата, женской половой сферы 
и др. органов, необходима санация воспалительных очагов (анти
биотики, физиотерапевтические процедуры, оперативные вмеша
тельства и пр.), после чего проводится противоалкогольное лече
ние. По этим же принципам осуществляется лечение больных 
алкоголизмом; сочетающимся с ревматизмом, хроническими кож
ными заболеваниями, болезнями органов слуха, зрения и пр. 
Симптоматическое противоалкогольное лечение, направленное на 
купирование абстинентных явлений, проводится одновременно с 
лечением по поводу сопутствующего заболевания. После ликвида
ции острых явлений сопутствующего алкоголизму заболевания 
осуществляется допустимое в каждом случае активное противо
алкогольное лечение.

Антиалкогольное лечение больных венерическими 
заболеваниями

Больные алкоголизмом (как мужчины, так и женщины) долж
ны тщательно обследоваться на предмет выявления венерических 
заболеваний — в стационаре поголовно у всех берется кровь для 
постановки серологических реакций на сифилис, женщинам дела
ются мазки содержимого влагалища. Лечение по поводу трихомо-
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ниаза, а также гонорреи, при консультации венеролога MoJflhc 
проводить в наркологическом стационаре, больные сифилисом Н е
медленно стационируются в кожно-венерологический диспансо||

Больным алкоголизмом, состоящим на учете у венеролога,Ж Я- 
зательно проводится противоалкогольное лечение, так как Дрп 
злоупотреблении алкоголем они могут не закончить курса терЯ ии 
по поводу венерического заболевания, являться источником зШа 
жения. Больным гонорреей активное противоалкогольное лечЯщ 
может назначаться непосредственно после окончания курса j f t e  
ния антибиотиками. Можно использовать условнорефлекторнЖ ц 
сенсибилизирующие к алкоголю методики. Лечение, как праЯю , 
осуществляется амбулаторно, либо больные помещаются в н ж о -  
логический стационар. Ж

Больным сифилисом при лечении свежих форм противоЖо- 
гольное лечение необходимо начинать в венерологическом с™Яо 
наре, проводить его после ликвидации острых проявлений Я ш  
лиса. В дальнейшем в периоды между курсами противосифиЯи 
ческой терапии, антиалкогольное лечение можно проводить ]Ям- 
булаторных условиях, либо помещать больного в наркологииДи. 
стационар. Активные методы противоалкогольной терапии Я р 11 
этом можно использовать в полном объеме. Я

Лечение больных алкоголизмом, у которых нарушены Я  
половые функции Я

Те или иные нарушения половой функции встречаются ( Я ее 
чем у 30% больных алкоголизмом мужчин в возрасте 20—4<Яет 
и более чем у 50% старше 40 лет. Так Ю. Т. Жуков с сяЯт 
(1970) выявили половые расстройства у 58,3% больных, у 27,в Я ^  
лишь в период похмелья и у 30,7%— и во время воздерж |Я я 
А. Я. Мишин (1970) выявил половые нарушения у 41,2% бол^Я^ 
По нашим данным [Энтин Г. М., 1972], из 633 больных а л Х р ;  
лизмом, средний возраст которых 37 лет, нарушения п о л Я » 1 
функции выявлены у 410 (64,7%), из которых у 254 (40,1%) 
в периоды злоупотребления алкоголем и похмелья, у 130 (20,4 
стойкие нарушения половой функции в форме ослабления пЯо- 
вого влечения, слабых эрекций, преждевременной эякуляции, Ж 3' 
чительного снижения оргастических ощущений, наконец, у 26 б Я ь ' 
ных (4,28%)— полная импотенция. Ж

Нарушение половой функции у больных алкоголизмом свяЯ р0 
не только с последствиями хронической интоксикации алкогоЯИ 
Большое значение имеют половая конституция, характеролопйк' 
ские особенности, наличие или отсутствие колебаний настроения 
и другие факторы.
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В начальной стадии алкоголизма может отмечаться повышение 
либидо, которое в некоторых случаях сочетается со снижением 
потенции из-за ослабления эрекции, преждевременной эякуляции 
или даже прекращения эрекции во время полового акта. В более 
редких случаях, особенно при выраженных формах запойного 
пьянства, отмечается ослабление или даже полное исчезновение 
либидо и потенции в периоды алкогольных эксцессов с восстанов
лением их в межзапойных периодах.

В далеко зашедших стадиях алкоголизма преобладают жало
бы на ослабление эрекции, половое влечение снижается, сохра
няясь в периоды опьянения, и при воздержании половая актив
ность угасает.

Многие больные скрывают от врача имеющиеся у них нару
шения половой функции.

Половые расстройства некоторые авторы объясняли наруше
нием нервной регуляции полового акта вследствие угнетающего 
действия алкоголя на центральную нервную систему [Лукомский 
И. И., 1967; Уланов Л. А., 1969], расстройствами функций гипо- 
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системы, атрофическим про
цессом в половых железах.

Многочисленными работами отечественных и зарубежных авто
ров выявлено снижение тестостерона в крови больных хрониче
ским алкоголизмом: Г. П. Колупаевым и В. А. Яковлевым (1984,
1985)— у 92,3%, А. Н. Кобзарем с соавт. (1986)— у 82,1%, при 
повышении содержания пролактина («феминизация» мужчин), 
явления алкогольной тестикулопатии [Астраханцев А. Ф., 1984]. 
R. Ferando (1982) также выявил у больных алкоголизмом пони
жение содержания андрогенов и повышение эстрогенов, импотен
цию и стерильность, причем у значительного числа этих больных— 
тестикулярная атрофия и гинекомастия, что дало ему основание 
называть алкоголь тестикулярным ядом.

У больных алкоголизмом выявляются значительные нарушения 
сперматогенеза. По данным Ю. Т. Жукова (1967), в сперме боль
ных алкоголизмом от 53 до 96% дегенеративных форм спермато
зоидов. Наиболее пагубно сказывается на сперматогенезе инток
сикация алкоголем в пубертатный период. Н. 3. Хаит (1986) с по
мощью эксцизионной биопсии яичка выявил наибольшие гистоло
гические изменения у лиц, начавших злоупотреблять алкоголем 
в подростковом возрасте. Ф. И. Стехун (1979) установил, что у 
лиц, начавших употреблять алкоголь до 18 лет, число спермато
зоидов по сравнению с нормой уменьшено на 46,5%, у начавших 
употреблять после 18 лет — лишь на 18,9%.

Нарушения половой функции необходимо тщательно выявлять, 
так как этот факт с успехом может быть использован в психоте-
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рапевтической работе для убеждения больного в необходимости 
лечения и прекращения употребления спиртных напитков. Псид;о. 
терапия сексуальных расстройств должна опираться на тщательно 
собранный анамнез. Активирование больного в этих случаях .fo. 
правляется на стремление побороть патологическое влечениЦк 
алкоголю, сохранить себя для радостей личной жизни и семейн» 0 
счастья [Antonucci G. et al., 1988]. Ж

Медикаментозное лечение половых расстройств обязателвк, 
должно включаться в комплекс лечебных мероприятий. М. М .Ж . 
тауллин (1970) указывает на значительно более длительные р е Х -  
сик у больных алкоголизмом, страдавших половыми расстЖ . 
ствами, которым наряду с антиалкогольным проводилось спЖ . 
альное сексологическое лечение. Ж

При ослаблении либидо и эрекции, наиболее часто встре\В>- 
щихся у больных алкоголизмом, назначается общеукрепляюЯй 
режим в период противоалкогольного лечения: утренняя ги м н ^ К  
ка, лечебная физкультура, обтирания, солено-хвойные или )Ве- 
кислые ванны; циркулярный, веерный или статический душ, фВа- 
дизация промежности, ионофорез и пр. Применяются препащы 
железа, фосфора, стрихнин (дуплекс), биогенные стимуляторЖ - 
экстракт листьев алоэ, стекловидное тело, а также секуряВн. 
прозерин, карбохолин, пантокрин, элеутерококк, женьшень и B y  
гие стимулирующие средства. Показана витаминотерапия —В и 
меняются витамины A, B t, Be, Е — 30% масляный р а с т в о я В 1
1 мл (эревит) внутримышечно 10— 15 инъекций). Ж

Больным с резким ослаблением эрекции показано п р и м е ^ В 0 
больших доз стрихнина [Энтин Г. М., 1969]— начиная с l B -1 
0,1% раствора подкожно 1 раз в день с ежедневным увеличен* ' 
дозы на 1 мл, т. е. последующие дни 2, 3, 4, 5 мл. Начиная с W 1, 
дозу делят пополам и делают две инъекции — в обе рукиЛВ3 
10-й день лечения доза доходит до 10 мл 0,1% раствора сцШ ' 
нина — по 5 мл в каждую руку. Применение больших доз с т » '  
нина допускается больным молодого возраста — до 40—45 
под контролем артериального давления. К концу амбулаторЩ 0 
курса лечения можно ожидать восстановления эрекции. Щ- 

Больным алкоголизмом не только пожилого, но и среди» 0 
возраста (после 35—40 лет) при нарушениях половой функйРи 
целесообразно назначать по показаниям и по консультации с 
сопатологом гормональную терапию. Из препаратов а н д р о г е н н о й  
гормона применяется метилтестостерон по 0,005 г или т есто б р о » 1' 
лецит (по 1—2 таблетке под язык до полного растворения 2— 
раза в день) в течение 1—3 месяцев. Внутримышечные инъекЦИй 
тестостерона пропионата по 1 мл 1—2,5—5% раствора через день- 
Ю—20 инъекций, энантата тестостерона по 1 мл 10% раствор2
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1—2 раза в неделю в течение 3—4 месяцев (при поддерживающем 
противоалкогольном лечении), тетрастерона или сустанона-250 
(омнадрена-250) по 1 мл 3 инъекции с интервалами 3—4 недели.

С. В. Дворяк (1984) лицам с гипоандрогенными чертами, с яв
лениями феминизации рекомендует назначать антиэстрогенный 
гормон — кломифенцитрат — по 0,05 г 1—2 раза в день в течение
2,5 месяцев. Антиэстрогены, по данным автора, снижают первич
ное патологическое влечение к алкоголю, в отличие от андроген
ных препаратов, которые, напротив, могут увеличивать влечение 
к алкоголю.

Целесообразно применять гонадотропные гормоны, оказываю
щие стимулирующее действие на половые железы — гонадотропин 
хорионический или хориогонин по 500— 1500 единиц внутримышеч
но через день. 10— 15 инъекций на курс. При одновременном при
менении гонадотропных гормонов с андрогенными доза каждого 
из них снижается наполовину.

В тех случаях, когда лечение половой слабости, сопровождаю
щееся нарушением эрекции, оказывается неэффективным, можно 
по консультации с сексопатологом применить кортикотропин, адре- 
покортикотропный гормон — АКТГ. Применяется препарат про
лонгированного действия — АКТГ — цинк-фосфат для инъекций 
по 20—40 единиц, в первые 2—3 дня ежедневно, далее через день, 
две инъекции в неделю, в течение 1—2 месяцев. Применять АКТГ 
можно лишь при отсутствии противопоказаний (гипертония, язвен
ная болезнь, туберкулез, заболевания почек).

При сексуальных нарушениях, сопровождающихся нарушения
ми либидо, изменениями чувства оргазма и наличием разнообраз
ных вегето-сосудистых расстройств показано применение анабо
лических стероидов [Белкин А. И., 1978]. Можно использовать 
как препараты для приема внутрь — метандростенол 0,005 г 1 —
2 раза в день или метиландростендиол 0,025 г 1—2 раза в день 
под язык в течение 4— 8 недель, а также инъекционные препара
т ы — феноболин, ретаболил, силаболин — по 1 мл 5% раствора 
внутримышечно— 1 инъекция в 7— 15 дней, 4—6 инъекций на курс 
(1,5—2 мес.).

С успехом может применяться иглорефлексотерапия [Сосин 
И. К. с соавт., 1986; Белкин А. И. с соавт., 1990]: аурикулярные 
и корпоральные вегетотропные точки для воздействия на центры 
эякуляции и точки акупунктуры в области 2—4 поясничных сег
ментов способствуют улучшению эрекции и продолжительности 
половых актов.

При преждевременной эякуляции назначаются средства, умень
шающие возбудимость центральной нервной системы — микстура 
с бромом, валерианой, пустырником, порошки, включающие 0,25 г
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бромкамфоры и 0,02 г фенобарбитала по 1 порошку 3 раза в Д е ^  
в течение 2— 3 недель или 0,01 г экстракта белладонны, 0,02 г фе. 
нобарбитала и 0,2 г амидопирина — в тех же дозах, спазмолити- 
ческие препараты — спазмолитин 0,03 г, тифен 0,05 г, апрофед 
или дипрофен 0,025—0,05 г 2—3 раза в день в течение 2—3 недел^. 
Эякуляция задерживается при назначении на ночь небольших о д  
трифтазина — 0,0025—0,005 г. Хороший эффект дают внутримЩ. 
шечные введения 5— 10 мл 25% раствора сульфата магния с 5 щ  
2% раствора новокаина— 10— 15 ежедневных инъекций. X  

При хорошей эрекции, но быстрой эякуляции рекомендуете 
5— 10% дикаиновая мазь (0,5— 1 г дикаина и 10 г вазелинщ  
которая за полчаса до сношения втирается в головку п о л о в ®  
члена. 9

Лечение половых расстройств как в стационарных, так и о А  
бенно в амбулаторных условиях должно проводиться п а р а л л е л и  
с активной противоалкогольной терапией, и при выборе м е т Л  
активной терапии этот фактор должен учитываться. Так, по д Ж  
ным И. В. Стрельчука (1973) и по нашим данным [Энтин Г. Я  
1969, 1972], применение таких условнорефлекторных методик Д  
апоморфинотерапия, особенно длительных курсов (15—20 с е в  
сов), приводит к усилению либидо, улучшению эрекции. H a p jS  
с этим имеются наблюдения [Jensen S. В., 1984], согласно коЖ  
рым применение тетурама, особенно длительное п о д д ер ж и ван и е  
лечение этим препаратом, угнетает половую функцию. В т о ^ В  
время В. П. Тюменцев (1986) указывает, что из 526 об след овА  
ных им больных алкоголизмом жалобы на половую сферу (отсЖ  
ствие или слабость адекватных или спонтанных эрекций, п р е ж А  
временная эякуляция, снижение полового влечения, и зм е н е А  
оргазма) предъявили 93 человека (17,6% ), в том числе 39 п о А  
приема тетурама. После лечения у больных группы «с вред он Я  
ным влиянием тетурама», сексуальные функции норм ализовали*  
что позволило автору сделать вывод об отсутствии связи в о з н Д  
новения половых расстройств с непосредственным действием 9  
турама. Щ

Поскольку среди больных алкоголизмом распространено п рб || 
ставление об ослаблении половой функции при лечении тетур^г 
мом, назначение этого препарата при ж алобах на сексуальные 
нарушения, особенно ослабление эрекции, следует избегать.

Необходимо предупредить жен больных с нарушениями по
ловых функций, чтобы они не упрекали мужей в «слабости», «не
способности», а, напротив, проявляли внимание, заботу. В амбу
латорных условиях настойчивое лечение половых расстройств 
способствует длительному психотерапевтическому контакту с вра
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чом и дает возможность проводить целенаправленную антиалко
гольную терапию.

У женщин, страдающих алкоголизмом, нередко возникают чер
ты маскулинизации (грубый голос, утрата округлых форм тела, 
и пр.), аменорея, ранний климакс (в 35—42 года), снижение и 
полная утрата либидо. Эти нарушения объясняются прежде всего 
поражением гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, 
так как половые железы страдают при алкоголизме у женщин 
меньше, чем у мужчин.

Лечению половых расстройств у женщин, больных алкоголиз
мом, не уделяется должного внимания и вопрос этот отражен в 
литературе недостаточно. При наличии перечисленных выше рас
стройств после консультации гинеколога и эндокринолога одно
временно с противоалкогольным лечением целесообразно приме
нять гормональные препараты: гонадотропин хорионический или 
хориогонин в тех же дозах, что и мужчинам. Наряду с гонадо
тропными гормонами могут применяться препараты женских по
ловых гормонов — эстрон (фолликулин) 5000— 10000 ед. ежеднев
но в течение двух недель, препарат пролонгированного действия — 
эстрадиола дипропионат по 1 мл 0,1% раствора 1—2 раза в неде
лю 5— 10 инъекций, сублингвально — метилэстрадиол по 1 таб
летке 2—3 раза в день, синэстрол в таблетках по 0,001 г — 1 раз 
в день или внутримышечно по 1 мл 0,1% раствора — 15—20 дней.

Особенности лечения алкоголизма в подростково-юношеском 
возрасте, в пожилом возрасте и у женщин

Лечение больных алкоголизмом и возможности использования 
тех или иных методов терапии в значительной степени определя
ются возрастом пациента. Особому рассмотрению подлежат осо
бенности лечения больных алкоголизмом в крайних возрастных 
группах — подростковом (15— 17 лет), юношеском (18—20 лет) 
и в пожилом (61—75 лет).

Лечение больных алкоголизмом в подрстково-юношеском воз
расте. Одновременно с ростом алкоголизма взрослого населения 
растет алкоголизм и в подрстково-юношеском возрасте. Зарубеж
ные авторы отмечают, что пьянство среди молодежи носит груп
повой характер, приводит к быстрому формированию алкоголизма, 
снижению интеллекта, различным невротическим расстройствам 
[McKenna Т., Pickens R., 1983; Bohman М., 1988; Cloninger С. R. 
et al., 1988; D ragun А., 1990]. D. S. Lipton (1977) выявил упо
требление алкоголя у 80% учащихся 7— 12 классов школ Нью- 
Порка, N. Расе (1978) считает, что из 10 млн. алкоголиков в 
США, 500 000 — подростки, ряды которых растут с угрожающей 
быстротой.
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Отечественные авторы—И. И. Лукомский (1971), И. В. Стредь. 
чук (1973), И. Д. Муратова с соавт. (1979), Г. В. Морозов (1980) 
Н. Я. Копыт с соавт. (1980), В. А. Гурьева, В. Я. Гиндикнн (1980),’ 
Н. Е. Буторина с соавт. (1980, 1986), Г. М. Энтин, П. Н. Лавре! 
нова (1981, 1986), Б. А. Целибеев, А. Н. Ланда (1982), Н. Г. Haft, 
денова (1982), И. Г. Ураков, И. Б. Власова (1982, 1985), Б. £  
Братусь, П. И. Сидоров (1984), Л. Я. Висневская с соавт. (1984), 
В. Ф. Матвеев, Л. М. Барденштейн (1984) и др. указывают, что 
алкоголизм в подростковом возрасте характеризуется быстрцц 
привыканием к алкоголю и злокачественным, галопирующим те
чением. :• 

Вместе с тем, в исследованиях последних лет существовавши 
длительное время мнение о фатальной злокачественности подрост
кового алкоголизма не нашло подтверждения [Соцевич Г. Н. и дй, 
1987; Гофман А. Г., 1988; Магалиф А. Ю., Виноградова Л. щ, 
Крылов Е. Н., Данилин В. П., 1987; 1988; 1989; Королев В. S , 
1992]. Т. И. Нижниченко (1982, 1983) выделила 3 признака, н -  
рактеризующих алкоголизм, формирующийся в подростковом вс§- 
расте: исходно высокая толерантность к алкоголю или очер> 
быстрый ее рост, отсутствие рвотного рефлекса на интоксикацт 
алкоголем или быструю его утрату, чрезвычайно интенсивное вле
чение к алкоголю. По нашим данным (результаты клиническою 
обследования 163 подростков с различной степенью алкоголизац^ 
и амбулаторного обследования 1781 подростка в возрасте 17 ле$ , 
ведущими признаками прогредиентности раннего алкоголизма яв
ляются исходно высокая толерантность к алкоголю, быстрр  
утрата рвотного рфлекса, исчезновение аппетита при употребле
нии алкоголя, появление аффективных нарушений в опьянении ^ 
в постинтоксикационном периоде, влечение к психотропным эф
фектам алкоголя, не связанным с ситуацией, смена характера 
опьянения, быстрое изменение форм пьянства, продолжительность 
постинтоксикационных явлений более суток [Магалиф А. Ю. идр-> 
1987; 1988; 1989; Гофман А. Г., Крылов Е. Н., Магалиф A. IQ- 
1989, 1990; Крылов Е. Н. и др., 1990]. Имеются данные, основан
ные на транскультуральных исследованиях, показывающие, что 
только 5% систематически употребляющих алкоголь подростков, 
заболевают алкоголизмом. Катамнестические наблюдения, прове
денные в нашей стране, показали, что около 50% подростков с 
установленным диагнозом алкоголизма в дальнейшем не страдали 
этим заболеванием [Гофман А. Г. и др., 1989; 1990; Магалиф А. Ю- 
и др., 1989; Макаров В. В., 1989; 1991; Занин Е. Б., 1990; Личко 
А. Е., Битенский В. С., 1991]. Гипердиагностика объясняется ® 
основном особенностями пьянства и его последствий у подростков 
как правило, высокие дозы алкоголя, выраженный м е т а л к о г о Л Ь '  
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ный токсикоз с имитационным (по примеру взрослых) опохмеле
нием, быстрая социальная дезадаптация с девиантным поведением. 
Не всегда учитывается, что влечение к алкоголю носит в основном 
ситуационный характер, а снижение самоконтроля имеется часто 
изначально. Нет достаточных оснований считать измененную почву 
главной причиной быстрого формирования наркоманического син
дрома [Гофман А. Г. и др., 1989].

Первичное приобщение к алкоголю подростков происходит 
преимущественно в семье, поэтому, чем больше распространены 
алкогольные традиции в населении, тем выше уровень алкоголиз
ма подрстков. Так, по нашим данным [Магалиф А. Ю., Виногра
дова Л. Н., Крылов Е. Н., Данилин В. П., 1988], при обследова
нии 1781 подростка 17 лет было выделено шесть возможных сте
пеней их алкоголизации: I — «Никогда не пробовал спиртных 
напитков» — 12,7%; II — единичные пробы алкоголя — 78%; III — 
эпизодическое (примерно 1 раз в неделю) употребление алкого
л я — 8 %; IV — систематическое (1 раз в неделю и чаще) употреб
ление алкоголя; V — прогредиентная динамика алкоголизации и
VI — наличие признаков алкоголизма— 1,3%.

Одним из наиболее существенных факторов, способствующих 
приобщению подростков к алкоголю и формированию у них алко
голизма является микросоциально-педагогическая запущенность 
[Ковалев В. В., 1969; 1981], проявляющаяся в незрелости высших 
компонентов личности (мировоззрения, направленности интересов, 
моральных установок) и связанных с этим девиантным (отклоня
ющимся) поведением. Микросоциально-педагогическая запущен
ное гь детей и подростков определяется неблагополучным семейным 
окружением — по данным П. Н. Лавреновой (1972) лишь 10% 
подростков, у которых сформировался ранний алкоголизм, жили 
в полных благополучных семьях, остальные 90% росли в непол
ных, конфликтных семьях, пьянство родителей и других роствен- 
ников отмечалось у 64% подростков. Вовлечение подростков в 
пьянство в подавляющем большинстве случаев, по данным Г. М. 
Эпгпна и А. С. Пахтер (Овчинской) (1982), в 90% происходит 
в референтных группах пьющих сверстников или старших по воз
расту. Формированию раннего алкоголизма способствуют и лич
ностные особенности подростков, к которым Н. Е. Буторина, 
О. Е. Драпова, Е. Б. Занин (1985), Л. С. Рычкова (1985, 1986), 
А. А. Сагдуллаев (1989); Л. М. Асакова, Н. В. Макшанцева (1990) 
относят ранние органические поражения центральной нервной си
стемы, а также патохарактерологические особенности. Из харак
терологических особенностей личности (акцентуаций характера), 
предрасполагающих к формированию раннего алкоголизма, наи
более существенными являются эмоционально-неустойчивый и
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конформно-неустойчивый типы [Гурьева В. А., Гиндикин В. д 
1980; Личко А. Е., 1985; Строгонов Ю. А., 1983; Энтин Г. М. с сс 
авт., 1986; Виевская Г. А. с соавт., 1988]. Отрицательному Во. 
действию микросреды (антисоциальных референтных групп) спс 
собствует характерное для подростков стремление к группирован^ 
со сверстниками [Личко А. Е., 1985; Калина О. М., 1989], лодра 
жанию и самостоятельным действиям [Лукомский И. И., 1971 
Королев В. В., 1992], а также свойственные подросткам реакцц| 
эмансипации, имитации, протеста, компенсации, недисциплиниро 
ванность, склонность к поискам «легкой жизни», увеселений и пр 
[Ковалев В. В., 1979; Строгонов Ю. А., 1983; Гофман А. Г. с со 
авт., 1990]. |

Эти личностнце особенности подростков, склонных к упот&б 
лению спиртных напитков, а также и других веществ с наркфи 
ческим действием, приводят к формированию и быстрому прог 
сированию отклоняющихся форм поведения, учитывая, что рак 
алкоголизация сама по себе является проявлением отклоняющ| 
ся проведения [Ковалев В. В., 1979; Королев В. В., 1992]. 
правило, антидисциплинарные формы отклоняющегося поведе 
(отказ от выполнения учебных заданий, прогулы, недисципл^ 
рованное поведение в школе и вне ее, срывы уроков, драка, 
бость в отношении родителей, старших, учителей и пр.) от» 
ются до начала употребления спиртных напитков [Соцевич Г | 
с соавт., 1987]. Началу систематического употребления алкос 
подростками может предшествовать вдыхание паров бена 
[Углов Н. Д., 1984] или других летучих токсических вещ<| 
бытовой химии [Попов Ю. В., 1989; Личко А. Е., Битенский В;! 
1991]. Антисоциальные (антиобщественные) формы отклоня» 
гося поведения — невыполнение и непризнание нравствен! 
норм поведения, грубое неповиновение родителям, старшим, вь 
вающие манеры поведения в обществе, полное игнорирован»' 
учебных занятий, мелкое хулинство, драки и пр. [Ковалев В. В
1979] в ряде случаев наблюдается до начала злоупотреблев** 
спиртными напитками, но чаще является следствием пьянст»3 
Зарубежные авторы —  P .-С. Hartocollis (1982), J. A. Wilco? 
(1985), также указывают на девиантные формы поведения ал*0 
голизирующихся подростков — агрессивность, импульсивность 
нарушенные взаимоотношения с родителями.

Делинквентные (криминальные) формы отклоняющегося пов® 
дения (злостное хулиганство, нанесение телесных п о в р е ж д е н й 11 
кражи личного и общественного имущества, угон т р а н с п о р т и р  
средств, сексуальные преступления и пр.), как правило, являю # 
следствием алкогольных эксцессов, а также добыванием среДсТ 
на приобретение спиртных напитков [Королев В. В., 1992]. ДеЛйн 
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квентные формы поведения алкоголизирующихся подростков ха
рактерны для преморбидно психопатических и дебильных лично
стей — по данным Г. С. Човдыровой и Е. Г. Станева (1981) —
72%.

Первичное приобщение к алкоголю подростков начинается с 
беспорядочого употребления спиртных напитков в домаших усло
виях, в случайных группах, как правило, в относительно неболь
ших дозах, не вызывающих заметного опьянения. В. Д. Свистунов, 
10. А. Сафронов (1984) называют этот этап начальной адапта
цией. Переломным моментом, ведущим к стремительному прогрес
сированию пьянства, быстрому формированию симптомов раннего 
алкоголизма, является включение подростка в референтную груп
пу, возглавляемую нередко отрицательным «лидером» и групповая 
форма потребления алкоголя, при которой каждый пьет «как все», 
а «все», как тот, кто может выпить больше всех [Кулешова Т. А.,
1980]. При этом начинающему пить подростку как бы «навязы
ваются» дозы потребляемых спиртных напитков, а также частота 
потребления их («ритм алкоголизации» по А. Г. Гофману и Т. И. 
Нижниченко, 1982). Как правило, в пьющих референтных группах 
подростков спиртные напитки употребляются 2—3 раза в месяц 
и чаще, в зависимости от реальных возможностей приобретения 
спиртных напитков. Пьют обычно вино (оно дешевле), реже водку, 
а также и суррогаты (одеколон и пр.).

В отличие от взрослых, которые начинают употреблять спирт
ные напитки с небольших доз, подростки в референтной группе 
сразу употребляют большие дозы спиртных напитков, причем 
одномоментно, без закуски, что вызывает выраженные степени 
опьянения. По данным П. Н. Лавреновой (1982), исходная толе
рантность у подрстков составляет в среднем 0,7 л вина (18%) 
или 0,3 л водки, быстро нарастает, доходя через 4—6 месяцев до 
0,7 л 40% алкоголя и даже выше.

При столь больших дозах спиртных напитков, употребляемых 
одномоментно, отмечается быстрая резорбция алкоголя, высокая 
концентрация его в крови, что и определяет характер опьянения: 
кратковременная стадия эйфории, переходящая в дисфорию со 
склонностью к агрессивности, импульсивным поступкам, заканчи
вающаяся вялостью, сонливостью, глубоким сном, частыми амне- 
стнческими и сопорозными формами опьянения.

Для подростков характерна очень быстрая утрата защитного 
рвотного рефлекса — рвота в состоянии даже тяжелого опьянения 
бывает лишь при 3—5 опьянениях, в дальнейшем прекращается.

Наиболее характерно для раннего алкоголизма изначальное 
отсутствие как количественного, так и ситуационного контроля 
потребления спиртных напитков [Магалиф А. Ю. с соавт., 1989].
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Как говорилось в 1 главе, формирование количественного контро. 
ля потребления алкоголя происходит в процессе употребления 
спиртных напитков, а утрата его — один из основных симптомов 
для диагностирования первой стадии хронического алкоголизма. 
Подростки при групповом характере пьянства употребляют алко
голь заранее поставив себе цель «напиться до отключения», по
этому количественный контроль у них не формируется. Отсутствие 
ситуационного контроля является следствием общей незрелости, 
микросоциально-педагогической запущенности, группового харак
тера употребления спиртных напитков, которые и определяют от
сутствие ответственности за свои поступки.

Первичное патологическое влечение к алкоголю носит на пер
вых этапах злоупотребления чисто ситуационный характер, свя
занный с ритмом потребления алкоголя в референтной групще. 
Вне влияния группы влечение к алкоголю не проявляется. Од1$- 
ко, в процессе систематического пьянства, особенно при частфи 
употреблении спиртных напитков, формируется первичное патоло
гическое влечение, представленное, как и у взрослых больнфс, 
обсессивным, а в дальнейшем и компульсивным влечением. Ни
скольку подросток заранее ставит задачу «напиться до отключе
ния» и количественный контроль у него отсутствует, первый ваот- 
ант вторичного патологического влечения формируется одновре
менно с первичным влечением. Вследствие этого первая ста^я  
при раннем алкоголизме по клиническим признакам не полносп&о 
соответствует первой стадии у взрослых больных. Объективными 
критериями, подтверждающими наличие раннего алкоголизме, 
является длительность и регулярность (частота) употребления 
спиртных напитков в опьяняющих дозах. По частотно-количсств^И' 
ному критерию потребления алкоголя ранний алкоголизм (условно 
эквивалентный I стадии хронического алкоголизма) предположи* 
тельно можно диагностировать в тех случаях, когда подросток>  
течение 6—8 месяцев и более, регулярно с частотой 2— 3 раза г* 
неделю и чаще употреблял спиртные напитки в суточной дозе н( 
менее 0,25—0,3 л водки или 0,5—0,7 л 18% вина или эквивалент 
ного количества других спиртных напитков [Энтин Г. М., Лавре' 
нова П. Н., Буторина Н. Е., Занин Е. Б., 1986].

П о  динамике клинических признаков ранний алкоголизм диаГ' 
ностируется при изначально высокой или быстро в о з р а с т а ю т ^11 
толерантности к алкоголю с утратой защитного рвотного рефле#' 
са, возникновении дисфорических, амнестических и сопорозны* 
форм опьянения, отсутствии количественного и с и т у а ц и о н н о ^  
контроля потребления спиртных напитков, возникновении первИ^' 
ного патологического влечения к алкоголю, носящего обсессивнЫ^ 
реже компульсивный характер, а также при становлении первог0 
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варианта вторичного патологического влечения к алкоголю, про
являющегося в непреодолимом желании употреблять опьяняющие 
дозы алкоголя.

Дополнительными критериями, подтверждающими диагноз ран
него алкоголизма, является переход от антидисциплинарных к 
антисоциальным и делинквентным формам поведения и связанное 
с пьянством обострение личностных особенностей (акцентуаций 
характера) с переходом их в патохарактерологические состояния 
[Королев В. В., 1992].

Ранний алкоголизм у подростков следует шифровать по рубри
ке 305 Международной классификации, брать их на профилакти
ческий учет, но лечение, естественно, проводить в полном объеме.

Алкогольный абстинентный синдром со вторым вариантом вто
ричного патологического влечения к алкоголю («синдром физиче
ской зависимости») также формируется у подростков значительно 
быстрее, чем у взрослых, хотя встречается он у незначительной 
части злоупотребляющих алкоголем подростков. Так, по нашим 
данным [Энтин Г. М. и Пахтер А. С. (Овчинская), 1982] он вы
явлен лишь у 6,9% подростков, находящихся под наблюдением 
подросткового наркологического кабинета. Алкогольный абсти
нентный синдром у подростков клинически менее очерчен, чем у 
взрослых, ограничен вегетативными нарушениями и возникает 
через 1— 2 года после начала злоупотребления алкоголем, имеет 
пролонгированный характер [Гурьева В. А., Гиндикин В. Я., 1980]. 
В первые месяцы появления похмельного синдрома отмечаются 
умеренные диспептические расстройства, тремор пальцев рук, на
рушение засыпания, частые пробуждения; к концу 1 года суще
ствования абстинентного синдрома наиболее частый симптом— 
тремор, ночной сон укорочен, часто наблюдается рвота; в дальней
шем течение синдрома утяжеляется присоединением соматической 
и неврологической симптоматики [Нижниченко Т. И., 1985].

Эти состояния появляются в сроки от 6—8 месяцев до 1 — 1,5 
лет систематического злоупотребления алкоголем. Необходимо 
отмстить, что некоторые подростки, находясь в референтной груп
пе, в ряде случаев со старшими и более «опытными», начинают 
«опохмеляться» по подражанию, не испытывая в этом потребно
сти, в первые месяцы злоупотребления алкоголем, когда такое 
«опохмеление» не только не улучшает состояние, но и ухудшает 
его. В дальнейшем имитация опохмеления сменяется формирова
нием абстинентного синдрома с истинной потребностью в опохме
лении возрастающими дозами алкоголя. Продолжительность аб
стинентного синдрома у подрстков меньшая, чем у взрослых — от 
1 до 2—3 дней, редко дольше, опохмеление осуществляется отно
сительно небольшими дозами алкоголя — 200—350 мл 18% вина
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или 100— 150 мл водки. Психические нарушения в а б ст и н е тм ! 
выражены незначительно, лишь у старших подростков и ю ноиЖ . 
Т. И. Нижниченко (1985) выделяет астено-депрессивный (упмЖ - 
ние, вялость, слабодушие), псевдо-неврастенический (асте^ю , 
ипохондрические жалобы, беспокойство), эксплозивио-дисфор^Ь- 
ский (раздражительность, тоскливо-злобный аффект) в а р и а А ^  
абстинентного синдрома. Судорожные припадки, алкогольные Д ' 
хозы у подрстков бывают крайне редко [Пятов М. Д., Ш умвИ й 
Н. Г., 1983], а психозы, возникающие в молодом возрасте 1Жо 
26 лет у больных, начавших злоупотреблять алкоголем в i K -  
ростковом возрасте, протекают в относительно легких ф ор|К х 
[Нижниченко Т. И., 1982]. ~ Л

Формы потребления алкоголя у подростков на первых эт^& х 
формирования раннего алкоголизма носят хаотический xap a iB p , 
обусловленный участием в референтной группе. При сформирд^Ь. 
шемся абстинентном синдроме пьянство принимает сначала х«ЛВк- 
тер однодневных эксцессов с опохмелением, далее — непостояцЩт» 
пьянства с опохмелением, а в ряде случаев — запойный xapd lB p , 
сначала в форме кратковременных запоев, по 2—3 дня, а в ;Л ь -  
нейшем и более длительных запоев или постоянного (ежедн^Во- 
го) пьянства. щ

В I—II и во II стадиях хронического алкоголизма у подросЗЬв 
длительность систематического злоупотребления алкоголем соЖ в- 
ляет не менее 1— 1,5 лет, толерантность — не менее 1 л 18% Я ) а  
или 0,5 л водки, первичное патологическое влечение к алкоЖ ю  
носит компульсивный характер с выраженным дискомфорте^ в 
периоды воздержания, четко очерченные похмельные яв л с н и я в т -  
раняются или облегчаются опохмелением. П реобладаю щ ими'ви- 
хопатологическими синдромами при сформировавшемся абсти!нт- 
ном синдроме являются психопатоподобный, психоорганичеаЬн. 
реже — астенический. Я

Диагноз I—II стадии хронического алкоголизма следует ВДРф 
рвать по рубрике 303.1 Международной классификации, II ст^Щни 
хронического алкоголизма — 303.2. Подростки, которым установ
лен диагноз хронического алкоголизма (рубрика 303.1 и 303.2). 
берутся на диспансерный учет и после достижения 18-летнего воз
раста передаются под наблюдение участкового нарколога.

Лечение подростков, злоупотребляющих алкоголем, страдаю
щих ранним алкоголизмом и хроническим алкоголизмом является 
важной, ответственной задачей наркологической службы.

Всех находящихся под наблюдением подросткового наркологи
ческого кабинета подростков следует разделить на четыре группк 
ГЭнтин Г. М., Пахтер А. С. (Овчинская), 1982; Овчинская А. С.. 
Яценко Ю. Т., 1984]: 1) Подростки, употребление спиртных напит- 
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ков, у которых носит эпизодический, хаотический характер, обус
ловленный отрицательным влиянием окружающих — 21 % всех 
состоящих под наблюдением. По отношению к ним необходимы 
меры воспитательного характера, оздоровление микросреды, пси
хокоррекция поведения и, при необходимости, симптоматическое 
лекарственное лечение. Частота наблюдения — один раз в 3 ме
сяца. 2) Подростки, злоупотребление алкоголем у которых носит 
систематический характер и имеются признаки начального привы
кания к алкоголю: неконтролируемое употребление опьяняющих 
доз спиртных напитков, утрата рвотного рефлекса, эксплозивные 
и дисфорические формы опьянения, отсутствие количественного и 
ситуационного контроля потребления спиртных напитков, элемен
ты первичного патологического влечения к алкоголю. Эта наибо
лее многочисленная группа (60% состоящих под наблюдением) 
составляет «группу риска» или «угрожаемый контингент». Под
ростки этой группы нуждаются в более активном наблюдении (не 
реже одного раза в месяц) и решительных мерах, направленных 
на предупреждение дальнейшего употребления спиртных напитков, 
хотя в целом эти меры соответствуют тем, которые проводятся по 
отношению к подросткам первой группы. Подростки этой группы 
могут привлекаться к амбулаторному, а при необходимости и к 
стационарному лечению. 3) Подростки, которым устанавливается 
диагноз раннего алкоголизма (12%). 4) Подростки, которым 
устанавливается диагноз хронического алкоголизма 1— 11 и И ста
дии (7% ). В отдельную группу выделяются подростки, употреб
ляющие токсические вещества с наркотическим действием (токси
комании), а также политоксикомании (алкоголь и токсические ве
щества) .

Последние 2 группы больных нуждаются в настойчивом проти
воалкогольном лечении. Привлечение к лечению подростков, стра
дающих алкоголизмом, представляет большие трудности, так как 
они, как правило, не признают у себя наличие заболевания и ак
тивно сопротивляются лечению. Решающее значение в этом вопро
се имеет влияние окружающей среды — родителей, учителей, 
администрации школ, СПТУ в ряде случаев — административных 
органов (милиции, комиссии по делам несовершеннолетних и др.). 
Поэтому необходим контакт врача-нарколога с родителями, пред
ставителями администрации и общественных организаций, инспек
цией по делам несовершеннолетних [Дроздов Э. С., Энтин Г. М. 
и др., 1981; Целибеев Б. А., Ланда А. Н., 1982; Буторина Н. Е. 
с соавт., 1984; Копыт Н. Я., Сидоров П. И., 1984; Никольская Л. Д. 
с соавт., 1984; Рыбалко М. И. с соавт., 1984; Рычкова Л. С., 1984; 
Родионов П. А. с соавт., 1988; Личко А. Е., Битенский В. С., 1991].

К амбулаторному лечению удается привлечь лишь небольшую
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часть йоДрбСткой, страдающих ранним алкоголизмом, так какЖ  
обходима изоляция их от отрицательного влияния микроср*Ж 
референтных групп. Однако, при хорошей организации подросЯГ 
вой наркологической службы и активных общесоциальных мЖ . 
приятиях амбулаторное лечение подростков может быть доЖ  
точно эффективным. В то же время подросткам «группы ри(Ж  
необходимо проводить в амбулаторных условиях симптоматЖ. 
ское лечение, сочетающееся с активным психотерапевтиче^Ж 
воздействием. В основном используются психотропные п реп а |Ж  
с целью коррекции поведения: «малые» нейролептики, антмЖ 
рессанты в небольших дозах. Транквилизаторы, седативны еЖ е 
параты следует назначать с осторожностью, ввиду опасности Ж {- 
выкания. щ

На стационарное лечение могут направляться подростки, A 0. 
рым установлен диагноз раннего алкоголизма или хроничеЖро 
алкоголизма. Ж

Младших подростков (до 16 лет) следует стационировЯ  в 
подростковые психиатрические отделения, в которых необхсЖио 
организовать активную противоалкогольную терапию. 'Я

Подростков старшего возраста — 16— 17 лет — целесообЯнг 
стационировать в наркологические отделения для взрослых Ж ь- 
ных. Опасения в отношении того, что взрослые больные о к а Ж п 
ют на подростков отрицательное влияние [Гофман А. Г. ишр
1984] оказались преувеличенными. Более того, сам факт n o A tf 
ния подростка в наркологическое отделение, пребывание егб Ж с 
сте со взрослыми больными алкоголизмом, может способствЖ т! 
преодолению алкогольной анозогнозии. Подросток может n j f tTli 
к мысли о том, что он, как и окружающие его взрослые, я в л А сН 
больным алкоголизмом, нуждается в противоалкогольном леч» 1’1 

По данным П. Н. Лавреновой (1984), В. И. Бегунова, В. Hip- 
мидова, М. И. Морозова (1984), О. В. Папсуевой с соавт. (lflP4J; 
Г. Г. Куприяновой, Н. Г. Клепикова (1985), больных а л к о г о л и З # 0  ̂
подростков можно помещать в отделения вместе со в зр о с й ^  
больными, размещать их по палатам по 1— 2 подростка в п а ^  
со взрослыми, назначать им «шефов» или «наставников» из 
наиболее сохранных больных, которые положительно в л и я ю т  1 
подростков, препятствуют их группированию.

Попытки выделения для подростков отдельных палат нере^ .  
приводили к отрицательному результату — подростки груЛпИ̂  
вались, выделялся отрицательный «лидер», начинались нару^е 
режима, побеги из отделения, групповой отказ от лечения. сч 

Психотерапевтическое воздействие на подростков провоД** 
T» u p « М принципам> они участвуют во всех общих психотер^п) 
тических процедурах [Редник В. А., 1989; Волгин В. Я. и ДР-



.Макаров В. В., 1§91]. При индивидуальной психотерапии психо
терапевтическая установка для подростков должна быть такой же, 
как и для больных старших возрастных групп — безусловный и 
полный отказ от употребления спиртных напитков навсегда! При 
этом должен делаться акцент на опасности злоупотребления спирт
ными напитками для молодого человека — невозможность про
должения образования, профессионального роста, создания семьи, 
возникновение различных заболеваний, половой слабости. Одно
временно стимулируются положительные стороны личности — боль
ной должен убедиться в своей социальной ценности для общества, 
у него необходимо вырабатывать перспективы на будущую учебу, 
работу .

Купирование абстинентного синдрома, дезинтоксикационная, 
общеукрепляющая терапия проводится теми же средствами, как 
и взрослым больным. Из симптоматических средств обязательно 
применение ноотропов (пирацетам, аминалон, пиридитол, панто- 
гам), витаминов в больших дозах, тиоловых препаратов и др.

Назначения транквилизаторов, учитывая возможность привы
кания в большей степени, чем взрослых больных, следует избе
гать. Допустимо использование феназепама, преимущественно на 
ночь по 0,0005—0,001 г, мебикара по 0,3 г 2—3 раза в день.

Из нейролептических препаратов чаще всего используются 
«корректоры поведения» [Гурьева В. А., Гиндикин В. Я., 1980; 
Пятов М. Д., Шумский Н. Г., 1982; Лавренова П. Н., 1984; Личко 
А. I:., 1985; Энтин Г. М. с соавт., 1986] — ранее всего перициазин 

1 (неулептил)— начиная с 0,01 г (в капсулах или каплях) 2—3 ра
за в день с постепенным повышением доз до 0,05—0,07 г в день 
(вечерняя доза выше дневных), а также тиоридазин (сонапакс) 
0,025 г 2—3 раза в день также с повышением доз. Могут приме
няться другие нейролептические препараты — хлорпротиксен, кар- 
бидип, аминазин или левомепромазин на ночь и др.

Комплексное дезинтоксикационное и симптоматическое лечение 
Способствует улучшению соматического состояния подростков, нор
мализации поведения, возможности психотерапевтического кон
такта, проведения активной противоалкогольной терапии.

Из специальных методов психотерапии наиболее приемлемым 
Для подростков является аутогенная тренировка, которой они 
Охотно занимаются, как под руководством врача, так и самостоя
тельно.  Гипнабельность подростков обычно значительно ниже, чем 
Взрослых больных, они неохотно идут на гипнотерапию, сопротив
ляются внушению. Однако, часть подростков гипнабельна и по их 
Желанию может включаться в группы эмоционально-стрессовой 
рипнотерапии.  Более показаны групповые психотерапевтические 
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процедуры по изложенной выше методике. Подростки должна 
выделяться в отдельные группы.

Условнорефлекторные методики с успехом применяются при 
чении подростков, используются в полном объеме, подростки 
должны включаться в общие группы со взрослыми больными. ^ 

Дозы апоморфина для подростков определяются массой теф 
как правило, не превышают 0 ,2—0,4 мл 1 % раствора. Рвотц^я’ 
реакция при проведении в общих группах у подростков выражша 
в достаточной степени, что, вероятно, связано с индуцирован»^ 
в общей группе. Можно использовать сочетание апоморфинДс 
рвотными смесями (дозы их также несколько меньше, чем Ж я 
взрослых больных) и большие алкогольно-рвотные сеансы (БАМ) 
с трехкратным введением возрастающих доз апоморфина, а тащ е 
и другие изложенные выше модификации условнорефлектоАй 
терапии. Количество сеансов по сравнению со взрослыми бЖ . 
ными может быть несколько сокращено, однако, необходимоХ- 
биваться достаточно выраженного отвращения к алкоголю Ж е 
ниже II степени). В. А. Чудновский (1983) отмечает, что у 'В -  
ростков быстро вырабатывается отрицательный рефлекс на а К -  
голь, но быстро и угасает. Я

По индивидуальным показаниям можно использовать и нЯе 
дикаментозные методы — иглорефлексотерапию с алкоголы Я и 
пробами, раздражение вестибулярного аппарата на кресле БаЖ и 
и пр. V

Сенсибилизирующую к алкоголю терапию следует применить 
всем подросткам, находящимся в стационаре, с первых же яей 
лечения и до его окончания, с тем, чтобы избежать попыток нШУ* 
шения режима. Наиболее адекватными для подростков с е н с В и  
лизирующими к алкоголю средствами являются нитрофурЯр1 
(фуразолидон и фурадонин), которые назначаются в дозах 0$  г
3 раза в день в течение 10— 12 дней. Эти препараты следует ком 
бинировать с последующим приемом метронидазола (0,75 г 3 р*3„а 
в день) или тинидазола (0,5 г 2 раза в день) по 8— 10 ДН̂ И 
Условнорефлекторную терапию следует проводить на фоне прием3 
метронидазола или тинидазола, при отмене на этот период нейр0' 
лептических препаратов. Рвотная реакция усиливается при приеМе 
метронидазола или тинидазола.

Назначение тетурама подросткам нежелательно ввиду УпоМ|! 
навшихся выше побочных действий этого препарата. И м п л а н т  
ции экспераля проводить не следует. ф

Длительность стационарного лечения подростков — 30-^ 
дней. ^

Эффективность лечения подростков уступает э ф ф е к т и в н о е  

лечения взрослых больных [Сидоров П. И., Митюхляев А- 
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1985J, однако, чем раньше начато лечение, тем больше шансов rid 
его успех.

В профилактике злоупотребления алкоголем подростками боль
шую роль играет санация семьи, изоляция подростков от родите
лей, злоупотребляющих алкоголем [Шурыгин Г. И., 1981], а так
же обеспечение правильных взаимоотношений подростка с роди
телями: как недостаточного внимания к подростку, предоставлен
ному самому себе — «гипоопеки», так и «диктаторского» харак
тера воспитания — «гиперопеки» [Москаленко В. Д., Дроздов 
Э. С., 1984].

Основная профилактическая работа проводится в школах, 
средних профтехучилищах. Целесообразной формой профилактики 
употребления спиртных напитков, а также курения, употребления 
веществ с наркотическим действием, является создание в школах, 
СГГГУ, комиссий по борьбе с вредными привычками [Энтин Г. М., 
1984; Энтин Г. М. с соавт., 1986].

Лечение алкоголизма в пожилом возрасте. Пожилые больные 
алкоголизмом (старше 60 лет) составляют, по данным Ю. И. Ни
китина (1965), 5% всех состоящих на учете. В США, по данным 
М. Quinn-Krach (1988); М. Stewart-Dedmon (1988); J. R. Curtis 
et al. (1989); D. E. Maypole (1989), распространенность алкого
лизма среди лиц, старше 60 лет, составляет 2— 10%, а в Италии — 
15—25% от числа всех лиц пожилого возраста [Scotto di tella S., 
1988]. Среди этих больных можно выделить две группы: первая — 
больные, у которых алкоголизм возник в молодом возрасте, их, 
по данным английских наркологов A. Rosin, М. Glatt (1971), 6 6 %; 
вторая — больные, у которых алкоголизм развился в пожилом 
возрасте, после перехода на пенсию, их соответственно — 34%.

В пожилом возрасте алкоголизм может приобретать неблаго
приятное течение [Лукомский И. И., 1971; Перминов В. П., 
1972] — сопровождаться депрессивными состояниями с суицидаль
ными тенденциями, атипичными алкогольными психозами [Энтин 
Г. М., 1970; Пяткин С. А., 1980], быстрым нарастанием физиче
ского одряхления и психической деградации. Толерантность к ал
коголю, как правило, снижается, но в ряде случаев остается доста
точно высокой — до 0,5— 1,0 л крепких напитков.

Б других случаях алкоголизм в пожилом возрасте приобретает 
регрессивное течение [Гофман А. Г., 1985; 1988]. По данным 
Э. Е. Бехтеля и Н. К. Боровковой (1981), смертностью нельзя 
объяснить факт резкого уменьшения доли больных алкоголизмом 
среди состоящих на учете после 55—60 лет. У больных пожилого 
возраста отмечена большая выраженность симптомов алкоголь
ного абстинентного синдрома [Liskow В. I. et al., 1989]. G. Nord
strom, М. Berglund (1985), обследовавшие больных алкоголизмом
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чере$ 15—30 лет после лечейия, выявили, что после 45 лет проис
ходит значительное улучшение и что пожилой возраст — важный 
фактор ремиссии. X. А. Аминов (1984) и Д. Д. Еникеева (1985) 
также выявили регрессивный тип течения алкоголизма у пожилых 
больных, что связывается с прогрессированием заболеваний внут
ренних органов, препятствующих употреблению больших доз алко
голя.

Лечение пожилых больных алкоголизмом проводится, как п ра
вило, в стационаре. Особое внимание должно быть обращено д а  
тщательное обследование внутренних органов. Назначаются дли
тельная дезинтоксикация и симптоматические средства, по пока
заниям — транквилизаторы, антидепрессанты (азафен, пира&и- 
дол). Используются большие дозы витаминов, аминалон, пираце- 
там. $

Из активных методов противоалкогольной терапии использу
ются допустимые для каждого больного по соматическому состоя
нию. Показано проведение гипносуггестивной терапии, хотя и дег- 
ко вырабатываемое отвращение к алкоголю у пожилых б о л ъ ф л х  
быстро угасает. Может использоваться иглорефлексотерапия. ж

Из методов условнорефлекторной терапии можно назначатьжо- 
четание тиоловых препаратов с никотиновой кислотой, а ф изие- 
ски крепким больным — метронидазол, нитрофураны с ал когвь- 
ными пробами. Алкогольно-дисульфирамовые пробы, абрвдиид 
больным старше 60 лет противопоказаны. Не рекомендуется»м- 
плантация дисульфирам-депо, более адекватно использовавие 
эспераль-плацебо. «

При поддерживающем лечении и наблюдении за пожилыми 
больными большая роль должна уделяться устранению псмо- 
трамирующих факторов, способствующих возникновению рецвди- 
ва. Н. Berger (1983), W. J. Busby (1988), М. W illenbring, W .D . 
Spring (1990) считают важным фактором в организации поддер
живающего лечения пожилых больных алкоголизмом «терапию 
занятости», так как потеря близких, одиночество, снижение ж из
ненной активности, интерперсональные конфликты способствуют 
возникновению рецидивов алкоголизма.

Лечение женщин, страдающих алкоголизмом. Серьезную про
блему клинической и социальной наркологии составляет органи
зация и лечение женщин, страдающих алкоголизмом. По данным 
зарубежных авторов [Cahill М. Н., Volicer В. J., 1981; Turner S., 
Colao F., 1985; Straussner L. A., 1985] женщины составляют от 20 
до 50% всех имеющихся в населении больных алкоголизмом в 
США (или соотношение женщин и мужчин, больных алкоголиз
м ом , с о с т а в л я е т  1 :5 ), во Франции аналогичное соотношение за

ЛСТ| н а ч и н а я  с 1960 г., изменилось с 1 : 12 до 1 :4  [Fontan М .,



1982J, расйространёй аЛкбгблиШ србДй 18% взрослых мужчин 
„ 7 % взрослых женщин. Женщины начинают злоупотреблять ал- 
к0голсм в среднем на 8 лет позже, чем мужчины, при этом период 
^бытового пьянства» у женщин короче [D ahlgren L., 1978]. По 
1анным отечественных авторов женщины составляют среди учтен
ных больных алкоголизмом от 8— 10% [Щ ербина Е. А. с соавт.,
1985] до 14% [Удинцева-Попова Н. В., 1970] и даж е 20% в сель
ской местности [Зубарев В. М., Хальфин Р. А., 1984].

Мнение о том, что алкоголизм развивается у женщин значи
тельно позднее, после 30—35 лет, чем у мужчин [Blume Sh. В., 
1986; 1990; Schmidt W., 1988], или же на 5—6 лет позже, чем у 
мужчин [Гофман А. Г., Куприянов А. Т., 1977; Гузиков Б. М., 
Мепроян А. А., 1988; Соколова Е. П., 1990], оспаривается другими 
исследователями [Васильевская А. Д., 1981; Ураков И. Г., В ла
сова И. Б., 1982; Короленко Ц. П. с соавт., 1985], по данным ко
торых, женщины лишь позже, чем мужчины, обращаются за нар
кологической помощью. Среди женщин, страдающих алкоголиз
мом, относительно высок процент работниц торговли, обществен
ного питания, а также женщин с невысоким образованием [Коз
ловский В. И., Левсевич О. Б., 1989]. Вероятно объясняется это 
тем, что пьющие женщины стараются уйти из производственных 
коллективов, в которых их пьянство осуждается. Причиной нача
ла злоупотребления алкоголем у молодых женщин, как правило, 
является отрицательное влияние микросоциальной среды, более 
зрелого возраста — психотравмирующие ситуации, неустроенность 
семейной жизни, пример пьяницы-мужа [Анучин В. В. с соавт., 
1984; Гузиков Б. И., 1985; Ливанов В. М., 1988; Бурлаков А. Я., 
Пузиенко В. А., 1991; Hochla N. A. N., Parsons О. А., 1982; Wils- 
nack R. W. et al., 1984; Blume Sh. B„ 1990].

Существует мнение о существенно большей прогредиентности 
хронического алкоголизма у женщин, чем у мужчин [Еу Н. et al., 
•967; Энтин Г. М., 1979] и, напротив, об отсутствии достоверных 
Различий в прогредиентности заболевания в зависимости от пола 
[Виленский О. Г. с соавт., 1989; Berglund М. et al., 1990]. Рядом 
‘̂ следователей было отмечено более позднее начало алкоголизма 
 ̂ Женщин, большая роль психических травм и семейных конфлик

тов в генезе заболевания, существенная представленность в кли- 
Шке астенодепрессивных проявлений, большая прогредиентность 
^ч ал а  заболевания до 2-й стадии алкоголизма и меньшая — до 
'и стадии, менее резкое профессиональное снижение [Гофман 

>, f-> Куприянов А. Т., 1977; Шумский Н. Г., 1983; Гузиков Б. М., 
ь  иРоян В. М., 1989; Короленко Ц. П. с соавт., 1989; Крылова 

• С. с соавт., 1990]. Впечатление большей, чем у мужчин, про- 
в')04нентности алкоголизма у женщин отчасти основано на том,
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что женщины попадают под наблюдение психиатра-нарколога на 
более поздних стадиях заболевания [Terben А. et al., 1988; Blun^ 
Sh. В., 1990], а добровольное их поступление в больницу — явле
ние редкое.

Из соматических осложнений у женщин чаще встречаются по
ражения сердечно-сосудистой системы, печени, эндокринные рас- 
стройства [Schenker S., Speeg К. V., 1990].

Особенную опасность представляют семейные формы алкого
лизма, т. е. злоупотребление алкоголем мужа и жены. С. 3. Па
щенков (1974), изучивший 102 случая семейного алкоголизма, 
установил злокачественный характер течения его у женщин, с бы
стрым развитием похмельного синдрома, с явлениями психической 
деградации, нарушениями менструального цикла, воспалением 
придатков, фригидностью, бесплодием.

Алкоголизм женщин тяжелее отражается на потомстве, ч^м 
алкоголизм мужчин [Соцевич Г. Н. с соавт., 1987]. Это обтаф- 
няетсся тем, что при злоупотреблении алкоголем женщиной моифг 
быть поражен как зачаток (яйцеклетка), так и начавший разде
ваться зародыш. Мутантными свойствами обладает ацетальдегця, 
а также некоторые примеси алкогольных напитков [Staisey N. JL, 
Fried P. А., 1983; Obe G., 1985; Borges G., 1988]. У больных алЩ- 
голизмом увеличивается число аберраций хромосом в лимфоци
тах, что является индикатором повреждения зародышевых клет<м.

Еще более опасным для зародыша и плода является воздей
ствие на него алкоголя, употребляемого беременной женщине^. 
В первые недели внутриутробного развития зародыш, не имеющей 
еще околоплодных оболочек, омывается кровью матери, через ко
торую осуществляются обменные процессы. У пьющей женщину 
концентрация алкоголя в крови может достигать 0,2—0 ,3 % и в*»* 
ше, при длительной экспозиции (6—8 час и более). Такая концен
трация алкоголя в крови матери если и не приводит к гибели 
зародыша и самопроизвольному аборту, то заканчивается рожде
нием неполноценного ребенка.

В литературе описывается синдром алкогольной эмбриопатии 
или алкогольный фетальный синдром плода (Fetal alcohol syndro
me) — [Beattie I. О., 1981; Hollstedt С. et al., 1983].

Характерен внешний вид таких детей — эпикантус, блефарофи- 
моз, «монголоидные» глазные щели, косоглазие, дисплазия ушных 
раковин, короткая спинка носа, расширенные ноздри, высокое не
бо, ретрогения нижней челюсти, микроцефалия. Дети отстают в 
умственном развитии, очень подвижны, возбудимы, гневливы, не 
могут сосредоточить внимание, не способны к обучению в массовой 
школе. Нередко у них отмечаются врожденные пороки сердца 
эпилептиформные припадки, spina bifida и другие дефекты. По
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данным зарубежных авторов, алкогольный синдром плода имеет 
место у 1/3 детей, родившихся от матерей-алкоголичек, указывает
ся на высокий уровень интранатальной, перинатальной и ранней 
постнатальной смертности таких детей (39%).

Профилактикой алкогольного поражения плода является разъ
яснение того, что женщина, живущая половой жизнью и желаю
щая сохранить беременность, должна полностью воздерживаться 
ог употребления алкоголя, так как она не может знать о возник
шей беременности в первые ее дни, а выпитый в это время алко
голь пагубно действует на развивающийся зародыш [Hollstedt С. 
et al., 1983].

Что касается женщин, систематически злоупотребляющих 
сппртными напитками, а тем более злоупотребляющих алкоголем 
женщин, зачавших от мужей-алкоголиков, то им следует рекомен
довать искусственно прервать беременность, так как в этих слу
чаях очень велик риск рождения физически и психически непол
ноценного ребенка. Из этого же следует, насколько актуальной 
является проблема своевременного выявления и лечения женщин, 
страдающих алкоголизмом, молодого, детородного возраста [Jes
sup М., Green J. R., 1987; Arteaga Checa М. S., 1989].

Лечение женщин, страдающих алкоголизмом, представляет зна
чительно более трудную задачу, чем лечение мужчин, так как у 
женщин еще более, чем у мужчин, проявляется «алкогольная 
анозогнозия» [Гузиков Б. М., Мейроян А. А., 1988; Straussner 
S. L. А., 1985; Foster P. L., 1987]. Женщины редко самостоятельно 
обращаются за лечебной помощью по поводу алкоголизма, а если 
делают это по настоянию родственников, то, как правило, не име
ют серьезной установки на лечение и воздержание от алкоголя. 
Ю. И. Никитин (1976) подчеркивает, что молодые женщины не
охотно поступают в наркологический стационар, требуют выписки, 
в то время как женщины среднего и пожилого возрастов лечатся 
охотнее.

Д ля лечения женщин, больных алкоголизмом, необходимо соз
давать специальные стационары, сроки лечения в которых должны 
определяться только медицинскими показаниями. Целесообразно 
создавать женские дневные стационары. При лечении женщин 
необходимо учитывать нежелательность длительного отрыва от 
семьи, поэтому предпочтительнее амбулаторное лечение. Активные 
процедуры в наркологических кабинетах, диспансерах женщинам 
следует проводить отдельно от мужчин.

При проведении психотерапии следует стремиться воздейство
вать на эмоциональную сферу больной, добиться установления с 
пей тесного психотерапевтического контакта, направить внимание 
на налаживание семейно-бытовых отношений, оздоровление мик-
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росоциальной среды, устранение возможного отрицательного влня- 
ния ближайшего окружения.

А. А. Мейроян (1984) и Д. Б. Карвасарский (1985) указывают 
на эффективность групповой психотерапии женщин, больных алко- 
голизмом.

Симптоматическое лечение, проводящееся как в амбулаторных 
так и в стационарных условиях, обязательно должно включать 
помимо дезинтоксикационных средств и седативных препаратов — 
антидепрессанты, так как не только в абстиненции, но и в ремис
сии у женщин нередко бывают депрессивные состояния — дисфо- 
рические, тоскливые и реже астено-адинамические депресси# 
[Илешева Р. Г., Субханбердина А. С., 1984]. Скрытые депрессии, 
по данным А. Д. Василевской (1981), имеются у 30% жснщвд, 
больных алкоголизмом. При этом часто отмечаются периодич*. 
ские формы пьянства [Кравченко С. Л., Пузиенко В. А., 199(я. 
Поэтому целесообразно применение антидепрессантов: амитрни- 
тилин — 75— 125 мг/сут., азафен — 100— 150 мг/сут., п и р ази д о л ! 
150—200 мг/сут., мелипрамин — 75— 100 мг/сут. [Анучин В. Щ, 
1983]. Для дезактуализации влечения к алкоголю целесообраз» 
использовать нейролептические препараты — карбидин, тиории- 
зин, трифлуперидол, модитен-депо, клопазин и др. [Анучин В. А 
1983], а также, учитывая частый пароксизмальный характер в *  
чения — антиконвульсанты [Альтшулер В. Б., 1988]. Ж

В то же время, снотворные препараты, транквилизаторы и с »  
муляторы женщинам следует назначать с еще большими о г р а Л  
чениями, чем мужчинам, так как они более склонны к зл оуп отр*  
лению этими препаратами [Короленко Ц. П. и др., 198S  
М. A. Schuckit, Е. R. Morrisey (1979) указывают, что до 80% жёф 
щин-алкоголичек злоупотребляют различными лекарственны!# 
препаратами, и подчеркивают, что амбулаторным больным нико£ 
да не следует выписывать снотворные препараты, транквилизато
ры и стимуляторы. В. В. Анучин (1983) считает необходимый 
сочетать лечение по поводу алкоголизма с лечением по поводу 
табакокурения.

Препараты женских половых гормонов с успехом могут исполь
зоваться при лечении алкоголизма у женщин [Целибеев Б. А. и 
др., 1981; Баженова Г. С. и Адпазова Д. А., 1985]. П р и м е н я е т с я  
оксипрогестерона капронат — 12,5% раствор по 1—2 мл внутри
мышечно с интервалом 7— 10 дней, до 10 инъекций н а  курс 
(в амбулаторных условиях или начинается в стационаре с пр°' 

должением в амбулаторных условиях), достигается быстрое купи
рование абстинентного синдрома, предупреждение о б о с т р е н и я  
невротических явлений. Могут исспользоваться также г о н а д о т р о п 
ные гормоны.
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Активная противоалкогольная терапия проводится в полном 
объеме. При использовании гипносуггестивной терапии предпочти
тельнее проводить индивидуальные сеансы, наряду с которыми 
могут использоваться коллективные сеансы, аутогенная трениров
ка и другие формы активной психотерапии.

Активные сеансы условнорефлекторной и сенсибилизирующей 
к алкоголю терапии женщины переносят не хуже, чем мужчины 
[Виш И. М. и Романюк В. Я., 1980; Абайдуллина Р. А., Галеева 
р. Н., 1980], показания и противопоказания к этим видам лечения 
такие же, как и у мужчин. Следует учитывать физиологическое 
состояние женщин (алкогольно-тетурамовые пробы, активные ус- 
лопнорефлекториые сеансы нельзя проводить во время менструа
ции), а также наличие заболеваний женской половой сферы.

Беременность, естественно, является противопоказанием к про
длению условнорефлекторной и сенсибилизирующей терапии.

При поддерживающем лечении необходимо назначать седатив
ные препараты, нейролептики, антидепрессанты и антиконвульсан- 
ты (финлепсин) для своевременного купирования колебаний на
строения, депрессивных состояний, нередко возникающих в пред
менструальный период, а также в связи с различными психоген
ными факторами, во время которых возможны срывы и рецидивы. 
В эти периоды целесообразно проводить поддерживающее лече
ние сенсибилизирующими к алкоголю средствами — тетурамом, 
метронидазолом, фуразолидоном, фурадонином.

В случае беременности больной алкоголизмом, если она ж ела
ет сохранить беременность, что, естественно, не может быть ей 
запрещено, необходимо принимать решительные меры для предо
хранения развивающегося ребенка от алкогольной интоксикации.
В первые месяцы беременности женщину, страдающую алкого
лизмом, можно при ее согласси поместить в наркологический ста
ционар, где проводится симптоматическое лечение, психотерапев
тическое воздействие. Назначение тетурама беременным женщи
нам противопоказано, т. к. имеются данные о тератогенном дей
ствии этого препарата на зародыш [Favre-Tissot М., Delatour Р., 
НШ5]. Нельзя, естественно, проводить различные активные про
цедуры, показаны индивидульные гипнотерапевтические сеансы 
[Jessup М., Green J. R., 1987].

После выписки из стационара беременная женщина должна 
находиться под строжайшим контролем наркологического кабине
та и женской консультации, в осуществлении которого принимают 
активное участие члены ее семьи. При подозрении на возобновле
ние приема алкоголя беременная может быть при ее желании 
немедленно стационирована: в первой половине беременности в 
наркологический (психоневрологический) стационар, во второй
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половине — в гинекологическое отделение родильного дома с целью 
сохранения беременности.

После родов, в период грудного кормления ребенка, страдаю, 
щие алкоголизмом женщины также должны находиться под со
вместным наблюдением наркологического кабинета, женской и 
детской консультации. Врачи детской консультации обязательно 
должны быть информированы наркологом о том, что кормящая 
мать вновь начала злоупотреблять алкоголем, может возникнуть 
вопрос о том, чтобы отстранить ее от воспитания ребенка, кото
рого следует либо передать на попечение родственникам, либо 
поместить в дом ребенка.

В этих случаях может быть поставлен вопрос о лишении жен
щины родительских прав, что предусмотрено статьей 59 кодекса
о браке и семье РФ.

По прекращении вскармливания грудью женщине, страдающей 
алкоголизмом, необходимо провести курс активной противоалко
гольной терапии в амбулаторных, а при возможности, и в стацио
нарных условиях, после чего продолжать поддерживающее лече
ние, чтобы не допустить употребления спиртных напитков. л

Если женщины-матери, имеющие детей дошкольного и млад
шего школьного возраста, уклоняются от лечения, продолжает 
злоупотреблять спиртными напитками, что, несомненно, оказывает 
крайне отрицательное влияние на детей, по требованию враЧ1> 
нарколога должны быть приняты самые решительные меры «о 
стороны общественных организаций, административных и государ
ственных органов, вплоть до лишения женщины родительски* 
прав или отобрания у нее ребенка без лишения родительских прев 
и направления ее на противоалкогольное лечение.

В случаях семейного алкоголизма, когда алкоголизмом страда
ют несколько членов семьи (например, муж, жена) необходимо 
добиться одновременного лечения всех членов семьи, страдающих 
алкоголизмом. С. 3. Пащенков (1974) подчеркивает, что саниро
вание всех страдающих алкоголизмом членов семьи способствует 
более длительной и стойкой ремиссии.

В отношении эффективности лечения алкоголизма у женщин 
данные литературы весьма противоречивы. Более низкую эффек
тивность терапии алкоголизма у женщин, чем у мужчин, можно 
объяснить гем, что среди контингентов женщин, лечащихся по по
воду алкоголизма, больше психопатических и реактивнолабильных 
личностей [Власова И. Б., 1989; Ливанов В. М., 1990]. Женщины  
нередко не доводят до конца курса лечения, стесняясь огласки. 
При сравнении же одинаковых контингентов мужчин и женщин, 
лечившихся от алкоголизма и получавших одинаковое лечение, 
существенной разницы нет [Дудко Т. Н., Качаев А. К., 1971; Гоф- 
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м ан  А. Г., Куприянов А. Т., 1977; Крылова Н. С. и др., 1990]. При 
хор ош ей  организации лечебного процесса эффективность лечения 
женщ ин в возрасте обратного развития, отличается относительно 
благоприятным, малопрогредиентным течением [Качаев А. К., 
Бернатович В. М., 1989; Соколова Е. П., 1991], терапевтические 
ремиссии в этих случаях более продолжительны, чем у женщин 
люлодого возраста.



Г л а в а  10

ПОДДЕРЖИВАЮ Щ АЯ ПРОТИВОРЕЦИДИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
И РЕАБИЛИТАЦИОННЫ Е М ЕРОПРИЯТИЯ

Терапевтические ремиссии и рецидивы алкоголизма. 
Поддерживающая противорецидивная терапия

Как уже отмечалось выше, больной алкоголизмом, даже в на
чальных стадиях заболевания, после лечения и длительного воз
держания от алкоголя не сможет перейти на контролируемое по
требление спиртных напитков, о чем свидетельствуют случаи 
рецидива алкоголизма после 20—25 лет воздержания и более 
[Александрова Н. В., 1984; 1985; Энтин Г. М., 1990]. Еще в 1955г. 
эксперты подкомиссии по вопросам алкоголизма при Всемирной 
организации здравоохранения пришли к заключению о том, что 
выздоровление алкоголика с восстановлением «нормального» по
требления алкоголя, какое отмечалось до заболевания, невозмож
но. Поэтому следует говорить не о выздоровлении, а о состоянии 
ремиссии после лечения. В то же время, нормализация нарушен
ных алкогольными интоксикациями функций организма, восста
новление социальных связей в процессе длительной ремиссии поз
воляет рассматривать ранее страдавшего алкогольной зависимо
стью человека психически и физически здоровым, единственное 
ограничение которого — в режиме исключение употребления алко
голя [Лукомский И. И., 1962]. Это ограничение является чрезвы
чайно существенным, так как патогенетические механизмы, обус
лавливающие готовность к рецидиву, не исчезают, и необходимость 
полного воздержания от употребления алкоголя сохраняется на 
всю жизнь, что и определяет потребность в тех или иных реабили
тационных мероприятиях.

Далеко не во всех случаях первая же попытка употребления 
алкоголя во время ремиссии приводит к рецидиву. Возможно  
употребление минимальных, «субкритических» доз алкоголя, не 
вызывающих даже легких степеней опьянения. Однако, это уЖе 
рушит «стеклянную стену абсолютной трезвости» и рано или позД' 
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но приводит к употреблению «критической дозы», т. е. минималь
ного количества алкоголя, вызывающего легкие степени опьяне
ния. Такой дозой может быть не только 100— 150 мл водки, но и 
кружка пива.

Целесообразно придерживаться предложенных Я. К. Аверба
хом (1963) понятий «срыв» и «рецидив». Под срывом следует по
нимать однократное или эпизодическое с большими перерывами 
употребление спиртных напитков во время ремиссии, не приво
дяще е  к рецидиву, т. е. к возобновлению симптомов алкоголизма, 
имевшихся до ремиссии. Во время срывов больные употребляют 
небольшие,  субкритические дозы алкоголя, не вызывающие опья
нения,  поэтому не возникает потеря контроля с принудительным 
(вторичным) влечением к алкоголю.

После нескольких срывов рецидив может не наступить. Однако 
повторное употребление спиртного создает иллюзию возможности 
потребления небольших доз алкоголя. Это неизбежно приводит к 
увеличению частоты и повышению доз потребляемого алкоголя и 
к рецидиву.

Я. К. Авербах (1963) провел подробный анализ причин реци
дивов,  среди которых отметил психические травмы, влияние окру
жающих, возобновление влечения к опьянению, псевдоабстинен- 
ичю, стремление проверить эффективность проведенного лечения.

Г. М. Энтин (1972) на основании анализа катамнестических 
данных,  собранных у 576 больных, выделил четыре группы причин 
рецидивов. На первом месте стоит возникновение во время ремис
сии первичного влечения к алкоголю (29,8%). У части больных 
влечение к алкоголю сохраняется и после лечения. В большинстве 
случаев влечение к алкоголю возобновляется под влиянием алко
гольной ситуации.

Второй, чисто психологической причиной срыва и рецидива, яв
ляется надежда на возможность «умеренного» потребления алко
голя и «проверка» с этой целью «действенности» лечения (26,7% 
больных) .  Этот мотив возобновления употребления алкоголя тес
но связан с первым — возникшее влечение сочетается с надеждой 
п I возможность умеренного употребления спиртных напитков. 
П. В. Давыдов и И. С. Толпыго (1968), изучившие катамнез 1123 
больных алкоголизмом, у которых возникли рецидивы, указывают, 
что в 84,5% причиной рецидива была именно надежда «начать 
пить умеренно». Столь высокий процент этой причины рецидивов 
м ож н о  отнести за счет недостатков психотерапевтической работы 
г больными.

Третьей, весьма распространенной причиной рецидивов являет
ся отрицательное влияние окружающих, которые склоняют и даже 
принуждают находящихся в ремиссии больных алкоголизмом к во
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зобновлению пьянства. Этому фактору придается существенное 
(40—60%) значение [Куликов В. В., Никитин Ю. И., 1965; Качаев 

А. К-, Борисов Е. В., 1971]. Однако, проведенный нами тщатель
ный анализ причин рецидивов свидетельствует, что отрицательное 
влияние окружающих чаще не причина, а повод к возобновлению 
пьянства. И все же в связи с невозможностью сопротивляться 
алкогольным традициям рецидивы возникли в 26% случаев.

Наконец, аффективные расстройства, обусловленные различ
ными обстоятельствами, служили причинами рецидивов у 17,5% 
пациентов. В большинстве случаев (14,6%») это было связано с 
событиями в семье: смерть близких людей, семейные ссоры и пр. 
и лишь в 2,9% случаев — с служебными неприятностями. В то же 
время, И. Г. Ураков и В. В. Куликов (1971, 1973) отмечают, что 
ранние рецидивы до 3 месяцев нередко бывают связаны с аффек
тивными реакциями по незначительному поводу. Это также отча
сти можно отнести к сохранившемуся после лечения скрытому 
влечению к алкоголю.

Таким образом, на первом месте среди причин рецидивов на
ходятся факторы, связанные с невозможностью адаптироваться 
к условиям жизни, исключающим употребление спиртных напит
ков. Больным трудно подавить сохранившееся или возобновившее
ся влечение к алкоголю. Жизнь без алкоголя для некоторых из 
них тягостна, несмотря на отчетливые представления о послед
ствиях возобновления пьянства. Для части больных отказ от упо
требления алкоголя означает отказ от общения с большинством 
знакомых или необходимость находиться в положении «белой во
роны». В этих случаях одной установки на трезвость недостаточ
но. Необходимо непрерывное поддержание статуса непереносимо
сти алкоголя и предупреждение ситуаций, провоцирующих реци
див.

Для обеспечения стойкой терапевтической ремиссии необходи
мо соблюдение определенного режима труда и отдыха. Под ремис
сиями понимается наступающие без терапевтического вмешатель
ства или в результате специальной противоалкогольной терапии 
периоды воздержания от алкоголя. А. Г. Гофман с соавт. (1991) 
различают неполные ремиссии (воздержание, сочетающееся с вле
чением к алкоголю), полные (отсутствие влечения, отсутствие 
«алкогольных» сновидений, беспричинных колебаний настроения, 
отсутствие «псевдоабстиненции»), интермиссии (отсутствие влече
ния к алкоголю, полное восстановление трудоспособности, соци
ального и семейного статуса).

Не рекомендуется, особенно в первые месяцы воздержания от 
употребления алкоголя, посещать мероприятия с употреблением 
спиртных напитков; держать дома спиртное, о чем должны быть 
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предупреждены и родственники больного. Недопустима работа на 
производстве, где используются спирт или спиртосодержащие 
жидкости, а такж е работа, связанная с частыми командировками. 
Отпуск пациент должен проводить вместе с семьей.

В свободное время пациентам рекомендуется приобщение к ка- 
ким-либо занятиям, для многих полезен физический труд — работа 
по дому, в саду, занятия ремеслами, фотографией, коллекциониро
ванием, спортом. Следует прививать интерес к чтению художе
ственной литературы, посещению зрелищных мероприятий.

В рационе питания рекомендуется молочно-растительная пи
ща, овощи, фрукты. Ограничивается употребление острых закусок, 
солений, маринадов. Не рекомендуется употреблять квас и другие 
напитки, содержащие даж е небольшое количество алкоголя. Пи
щу следует принимать не реже 3—4 раз в день, не допускать 
больших перерывов, так как одновременно с чувством голода мо
жет возникнуть влечение к алкоголю. При необходимости приема 
лекарств на спирту внутрь, следует их разводить в воде — 20—30 
капель лекарства в 50 мл воды.

По показаниям повторно назначаются витамины, общеукреп
ляющие средства.

Дифференцированное применение психотропных препаратов, 
наряду с симптоматическими средствами, играет существенную 
роль в обеспечении стойкой ремиссии.

Как показала Н. В. Александрова (1985), клинические особен
ности ремиссий во многом определяются преморбидными личност
ными характеристиками больных. С этих позиций ею выделены 
ремиссии у лиц с акцентуацией характера по эпилептоидному, 
психастеническому, шизоидному (с чертами стеничности), ипохон
дрическому типу, а также у примитивных лиц с ограниченными 
интересами и податливостью стороннему влиянию.

По нашим данным [Энтин Г. М., Макагон Б. Я., 1987], по кли
ническим проявлениям можно выделить четыре типа терапевтиче
ских ремиссий: астенический, гиперстенический, ипохондрический, 
обсессивный.

При астеническом типе ремиссии характерны жалобы пациента 
на слабость, вялость, повышенную утомляемость, раздражитель
ность, нарушения сна, вегетативно-сосудистые расстройства (серд
цебиение, потливость), головные боли, ухудшение внимания и па
мяти. Пациенты плохо справляются с работой. Астенические про
явления возникают чаще на 2—6 месяцах ремиссии и без лечения 
могут прогрессировать.

Гиперстенический тип ремиссии характеризуется повышенной 
активностью, приподнятым настроением, неутомимостью в работе, 
оптимизмом, т. е. симптоматикой, напоминающей гипоманиакаль-
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ноё состояние. Эти пациенты активны в обществе и в быту, за^  
мают лидирующее положение, могут добиться успехов. Однако 
повышенное самомнение и переоценка своих возможностей могут 
привести к срывам и рецидивам.

При ипохондрическом типе ремиссии на первое место высту. 
пает пониженное настроение, связанное даже с незначительным 
недомоганием пациента, на которое он в период пьянства не обра- 
щает внимания. Теперь же пациент считает, что он тяжело болен 
а причиной болезни является как предшествующее пьянство, так 
и проводившееся противоалкогольное лечение. Больные фиксиро
ваны на неприятных ощущениях, болях, жалуются на тревогу, 
требуют к себе особого внимания, обращаются за помощью к 
врачам различных специальностей. Декомпенсация состояния Мо
жет привести к рецидиву. ц  

Обсессивный тип ремиссии характеризуется своеобразными gfe- 
вязчивыми состояниями. У пациента возникают навязчивые мыбйи, 
стремления, объединенные общей темой — желанием или, на™>- 
тив, страхом выпить спиртное. Это сопровождается состоянйм 
напряжения, тревогой, утомляемостью. Характерны сновидениДс 
«алкогольной» тематикой. Пациент просыпается «в холодномШ- 
ту», в состоянии напряжения, испуга, от только что пережишо 
сновидения. Отсутствие противорецидивного лечения нередко Щ- 
канчивается рецидивом. Щ 

Каждый из приведенных вариантов ремиссии требует диф «- 
ренцированных видов поддерживающей терапии. #  

При астеническом типе ремиссии рекомендуется проведечР 
психотерапии рациональной и гипносуггестивной, носящей оборф- 
ющий и успокаивающий характер. Очень важны реабилитаций- 
ные мероприятия в семье и на работе по созданию оптимальной 
психологической обстановки. Наряду с седативными и общеукреп
ляющими лекарственными средствами обязательно применение 
ноотропов, френолона в малых дозах (по 2,5 мг 2 раза в первой 
половине дня), пимозида по 2— 4 мг утром. По показаниям назна
чается один из антидепрессантов (мелипрамин по 25 мг 2 раза 
в день в первой половине дня, азафен по 50 мг 3 раза в день, 
пиразидол по 25 мг 3 раза в день и др.). Можно использовать 
стимулирующий препарат сапарал по 0,05 г 2—3 раза в день. 
При нарушениях сна назначаются радедорм по 0,01 г на ночь, 
не более 8 дней подряд (опасность привыкания!), а также тизер
цин по 12,5 мг вечером.

При ремиссиях гиперстенического типа задачей врача является 
направление высокой активности и энергии пациента в п р а в и л ь н о е  
русло, постоянная поддержка установки на полное в о з д е р ж а н и е  
от алкоголя, подавление возобновления влечения к спиртному* 
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Для этой цели необходимо регулярно проводить рациональную 
поддерживающую психотерапию с поощрением достижений па
циента и постановкой новых реальных задач.

Для устранения излишней возбудимости и аффективной неус
тойчивости следует назначать недельные курсы транквилизаторов 
(рудотель, тазепам, пимозид), небольшие дозы нейролептических 
препаратов пролонгированного действия — пимозида (орапа), пен- 
флюридола (семапа), модитен-депо по 12,5 мг внутримышечно
1 раз в месяц.

При ремиссиях ипохондрического типа основной задачей яв
ляется устранение депрессивного компонента ипохондрического 
синдрома. Показаны сеансы гипносуггестивной терапии с рацио
нальным и императивным компонентами внушения. Обязательно 
назначение антидепрессантов, которые подбираются индивидуаль
но. Предпочтительны — амитриптилин до 150 мг в сутки, пирази- 
дол также до 150 мг в сутки. Из нейролептиков эффективны фре- 
полон и терален в небольших дозах, эглонил до 600 мг в сутки. 
Из транквилизаторов показаны седуксен до 30 мг в сутки, тазе
пам до 30 мг в сутки, феназепам до 2 мг в сутки. Как уже гово
рилось, транквилизаторы следует назначать не более, чем на
7 дней и чередовать с нейролептиками, которые можно применять 
более длительными курсами.

При ремиссиях обсессивного типа необходимо проведение сеан
сов рациональной и гипносуггестивной терапии одновременно с 
назначением психотропных средств. Для устранения навязчивых 
явлений следует назначать меллерил до 75 мг в сутки, хлорпро- 
тиксен до 150 мг в сутки в сочетании с амитриптилином в дозе 
до 150 мг в сутки. В более легких случаях применяется тазепам 
до 60 мг в сутки непродолжительными курсами. При появлении 
опасений сексуального характера можно назначать френолон по
2,5 мг утром и днем в сочетании с азафеном в дозе до 150 мг 
в сутки или амитриптилином.

Сенсибилизирующие к алкоголю препараты как средства «хи
мической изоляции» целесообразно использовать в комплексной 
поддерживающей терапии в первые недели и месяцы ремиссии и 
на более отдаленных этапах. Пациентам с неустойчивой установ
кой на воздержание от алкоголя, при наличии возобновляющегося 
влечения к алкоголю, обусловленного отрицательным влиянием 
окружающих, сенсибилизирующие к алкоголю препараты целе
сообразно назначать непосредственно после выписки из стацио
нара, а в дальнейшем курсами по 1 мес. Перерывы между курса
ми не должны превышать 2 мес. На втором и последующих годах 
ремиссии перерывы между курсами увеличиваются до 6 месяцев.

Сенсибилизирующие к алкоголю препараты следует чередовать.
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Рекомендуется следующая схема [Энтин Г. М., 1979; 1990]: 7— 10 
дней пациент получает тетурам по 0,25 г, следующие 7— 10 дней—. 
фуразолидон по 0,15—0,25 г (3—5 таблеток) 2 раза в день, далее 
7— 10 дней — трихопол (метронидазол) по 0,75— 1 г (3—4 таблет
ки) 2 раза в день и последние 7— 10 дней цикла — фурадонин по 
0,15—0,25 г (3—5 таблеток) 2 раза в день. Цикл лечения можно 
повторить подряд, можно делать перерывы между циклами дли
тельностью 15 и более дней.

Преимущества такой схемы заключаются в том, что пациент 
принимает лекарства 2 раза в день (утром и вечером), что дает 
возможность обеспечить контроль лечения со стороны членов 
семьи. Чередование препаратов предупреждает возникновение по
бочных явлений и осложнений, так как в течение 7— 10 дней не
большие дозы препаратов в этом отношении безопасны. Наконец, 
обеспечивается непрерывность сенсибилизации, предупреждающая 
рецидив.

Сенсибилизирующее лечение целесообразно сочетать с различ
ными индивидуальными, групповыми и коллективными психотера
певтическими мероприятиями. Проводить алкогольные пробы во 
время лечения сенсибилизирующими к алкоголю препаратами в 
амбулаторных условиях не рекомендуется.

Условнорефлекторные методики могут использоваться при под
держивающем лечении для закрепления отвращения к алкоголю. 
На первом году ремиссии условнорефлекторные сеансы можно 
проводить через 2—6 мес. после основного курса лечения, в даль
нейшем— один раз в год. При повторных курсах лечение с по
мощью малых и средних доз апоморфина, эметина, рвотных сме
сей осуществляют в виде 5—7 сеансов; сочетание больших доз 
апоморфина, рефлекторных рвотных средств и БАРС используют 
в 1—2 сеансах. Условнорефлекторные сеансы следует проводить 
во время перерывов приема сенсибилизирующих к алкоголю пре
паратов.

Стационарная поддерживающая (противорецидивная) терапия
осуществляется в виде кратковременной (на 10— 15 дней) госпи
тализации находящихся в ремиссии больных, во время которой 
проводятся активные методы противоалкогольного лечения 
(БАРС, алкогольно-тетурамовые пробы и пр.), а также гипносуг- 
гестивные сеансы, даются симптоматические средства и назнача
ются по показаниям другие виды лечения.

Стационарное поддерживающее лечение больным в ремиссии 
проводится при возобновлении влечения к алкоголю, наличии 
псевдоабстинентного синдрома, психотравмирующих ситуациях. 
Наиболее существенным показанием к проведению поддерживакэ-
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щсго стационарного лечения являются единичные срывы, не при
водящие еще к рецидиву.

Купирование срывов и рецидивов алкоголизма является суще
ственным разделом деятельности наркологической службы. Безре- 
цидивное течение алкоголизма представляет скорее исключение, 
чем правило. Не менее чем у 70—75% состоящих на учете боль
ных рецидивы возникают в течение первого года после основного 
курса лечения.

Насколько опасен срыв, как первый шаг к почти неизбежному 
рецидиву, свидетельствуют наши данные [Энтин Г. М., 1972]. Из 
576 больных с рецидивами, у 65,9% он возник в течение одного 
месяца после первого срыва, у 15,5% — в течение 1—3 мес, у 
12,1% — в течение 3—6 мес, у 3 ,6% — 6— 12 мес, у 0,3% — 1—2 
лет. У 15 больных (2,6%) единичное употребление алкоголя не 
привело к рецидиву на протяжении двух последующих лет, при
чем 8 из них после срыва прошли противоалкогольное лечение, 
лишь 7 больных из 576 (1,2%) не возобновили злоупотребления 
алкоголем после срыва без лечения. Из приведенных данных сле
дует, что больной после срыва почти никогда не сможет без лече
ния воздерживаться от употребления спиртных напитков. Проти
воалкогольное лечение после срыва следует проводить в обяза
тельном порядке. При проведении психотерапии необходимо под
черкивать, что рецидив — результат нарушений рекомендаций 
врача, подтверждающий невозможность «умеренного» употребле
ния спиртных напитков.

В то же время, не следует считать «некурабельными» больных, 
многократно лечившихся в связи с рецидивами алкоголизма. Д аж е 
в этих случаях целенаправленная психотерапия, влияние семьи, 
проведение активной противоалкогольной терапии могут обеспе
чить наступление длительной и стойкой терапевтической ремиссии. 
Однако недопустимо культивирование иждивенческих тенденций у 
больных, которые вскоре после лечения вновь начинают злоупо
треблять алкоголем, а в дальнейшем требуют стационирования 
лишь при возникновении послезапойных интоксикаций, уклоняют
ся от активного противоалкогольного лечения, отрицательно влия
ют на других больных, дезорганизуют лечебный процесс. В этих 
случаях необходимо активизировать амбулаторное противоалко
гольное лечение.

Оценка эффективности противоалкогольной терапии

В литературе, посвященной оценке эффективности противоал
когольной терапии, трудно выделить преобладающее мнение о 
том, в каких случаях считать лечение успешным, в каких — мало-
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эффективным. Некоторые зарубежные авторы считают лечение 
успешным и тогда, когда у больных, продолжающих употребле
ние алкоголя после лечения, имеется лишь социальная компенса
ция и пьянство носит менее злокачественный характер. При таком 
подходе положительный результат лечения можно констатировать, 
по данный ряда зарубежных авторов, в 40—70% случаев [Solms  
Н., 1960; G latt М., 1967; Lundquist G., 1973 и др.]. Этот критерий 
в определенной степени приемлем для оценки эффективности при
нудительного лечения и других мер социальной и медицинской 
реабилитации. Как свидетельствуют наши исследования послед
них лет, у 75% лиц, выбывших из ЛТП, рецидивы возникают в 
течение первого месяца, а ремиссии свыше года — лишь у 5%. 
Однако у 6 6 % отмечается социальная и семейная компенсация, 
течение алкоголизма становится менее злокачественным, чем до 
направления в ЛТП. Несомненно, что эта социальная компенса
ция является временной, а в процессе рецидива будут прогресси
ровать и клинические симптомы алкоголизма.

Более объективной оценкой эффективности лечения является 
учет конкретных сроков воздержания от употребления алкоголя. 
Это дает возможность сравнить успешность лечения в различных 
наркологических учреждениях, различными методами, различны* 
групп больных и т. п.

Имея дело с больными, прошедшими стационарное лечение, а 
также принудительное лечение, социальную и медицинскую реа
билитацию, ремиссию следует исчислять со дня выписки из ста
ционара (освобождения из ЛТП или места лишения свободы). 
При амбулаторном лечении ремиссию следует исчислять со днй 
ликвидации похмельного состояния или последнего употребления 
спиртных напитков.

Возобновление употребления алкоголя в течение первых трех 
месяцев воздержания при амбулаторном лечении следует считать 
отрицательным результатом, а течение алкоголизма безремиссион- 
ным. За период трехмесячного воздержания от употребления алко
голя не возникает достаточно полной редукции алкогольной симп
томатики.

Воздержание от употребления алкоголя в течение 3—6 мес 
можно рассматривать как кратковременную терапевтическую Ре' 
миссию, однако достаточно полного обратного развития алкоголь
ной симптоматики и за этот срок не происходит (например, редук
ция фазы «дельта-сна», который восстанавливается лишь через 
один год).

Воздержание от употребления алкоголя в течение 6— 12 м ес-"  
бесспорная терапевтическая ремиссия. При сочетании с социаль- 
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нотрудовой и семейной компенсацией такой результат лечений 
может рассматриваться как удовлетворительный, а течение алко
голизма — ремиттирующим.

Результат лечения при воздержании от употребления алкоголя 
в течение 1 года и более является вполне удовлетворительным или 
хорошим. При длительных терапевтических ремиссиях, превыша
ющих 2—3 года, может отмечаться обратное развитие алкоголь
ных изменений личности, стабилизация социальных и семейных 
связей, а течение алкоголизма рассматривается как ремиттирую- 
щее или даж е регредиентное.

Д авая  оценку эффективности конкретного метода лечения, его 
формы (амбулаторного, стационарного), различных контингентов 
больных, можно их разделить на три основные группы: 1) те, у 
кого рецидивы наступили в течение первых 6 мес (неудовлетво
рительный результат); 2) те, у кого рецидивы наступили в тече
ние 6— 12 мес (удовлетворительный результат); 3) те, у кого 
рецидивы наступили после 1 года (вполне удовлетворительный или 
хороший результат). Оценивая эффективность лечебного процесса 
в целом, за основной критерий следует брать число ремиссий 
свыше одного года. Этот показатель и является объективным кри
терием оценки деятельности наркологического учреждения. Для 
более углубленной оценки следует также учитывать число боль
ных с ремиссией свыше 3 лет и больных, снятых с наркологиче
ского учета в связи с длительностью ремиссии.

При использовании таких оценочных критериев результаты 
лечения больных алкоголизмом оказываются достаточно скромны
ми (как в нашей стране, так и за рубежом). По данным зарубеж
ных авторов, более 50% больных возобновляют употребление 
алкоголя в течение 3 месяцев по окончании лечения, а в течение 
года воздерживаются от употребления спиртных напитков от 15 
до 30% больных алкоголизмом [Viamontes J., 1972; Мирошничен
ко Л. Д., Ураков И. Г., 1986]. По данным отечественных авторов, 
хороших результатов лечения удается достигнуть лишь в отобран
ных группах больных с использованием специальных методов про
тивоалкогольной терапии. Ремиссии свыше года при этом отме
чаются у 50—78% больных [Энтин Г. М., Новак В. М., 1980; 
Г ольдштейн Р. И., 1981; Качаев А. К., 1983; Ураков И. Г. с соавт., 
1987; Зобнев В. М., 1987; Довженко А. Р. с соавт., 1988; Телесник 
Н. Я., Валов Г. Г., 1989 и др.].

В целом среди находящихся на наркологическом учете больных 
алкоголизмом по Российской Федерации по данным на 1990 год
8 ремиссии, длящейся от 1 до 2 лет, находятся 14,3%; сняты с 
Учета в связи с трехлетней ремиссией 5,9%, всего с ремиссиями 
^выше 1 года — 20 ,2 % [Галкин В. А., Авербах Я. К., Ш амота А. 3., 
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1§92]. У остальных 79,8% больных, состоящих на наркологиче
ском учете, отмечаются ранние рецидивы (ремиссии длительно
стью менее одного года).

Для более квалифицированной оценки организации лечебного 
процесса в наркологическом учреждении, а также оценки эффек
тивности лечения отдельно взятого больного, необходимой в науч
ных исследованиях, недостаточно использовать лишь критерий 
длительности воздержания от употребления алкоголя (терапевти
ческих ремиссий). Не меньшую, если не большую роль в этих 
случаях играет и длительность рецидивов, т. е. своевременность 
их купирования. Так, например, если больной после лечения в те
чение полутора лет воздерживался от употребления алкоголя, но 
вслед за этим наступил длительный рецидив (в течение 1 года и 
более) с прогредиентным течением алкоголизма, крайне злокаче
ственным характером пьянства, алкогольным психозом, то лечение 
такого больного нельзя считать удовлетворительным, поскольку 
несмотря на наступление относительно длительной терапевтиче
ской ремиссии, отмечается прогредиентное течение заболевания. 
И, напротив, если у больного после лечения возникают короткие 
периоды воздержания от употребления алкоголя, не превышаю
щие 3—6 мес, однако каждый срыв или рецидив своевременно 
купируется (в течение 3— 10 дней), и на протяжении 4—5 лет 
суммарная длительность рецидивов не превышает 2—3 мес, то 
лечение можно считать успешным, а течение алкоголизма — ре- 
миттирующим или даже регредиентным.

Поэтому для объективной оценки эффективности лечения боль
ных алкоголизмом, находящихся на наркологическом учете или 
на профилактическом наблюдении у врача-нарколога, целесооб
разно вести в амбулаторной карте ежегодный суммарный учет 
периодов воздержания от алкоголя. Можно также подсчитать их 
длительность за несколько лет.

В периоды терапевтических ремиссий не включается время 
пребывания больного в наркологических и общесоматических ста
ционарах при рецидивах алкоголизма (т. е. те отрезки времени 
когда было вынужденное воздержание от употребления алкого
ля). Период воздержания исчисляется со дня выписки из стацио
нара или начала амбулаторного лечения после купирования 
острых похмельных проявлений. Период активного амбулаторного 
лечения включается в длительность терапевтической ремиссии. 
В конце каждого года суммируются периоды воздержания от ал
коголя за данный год (в месяцах), например, 8,25 (8 мес и одна 
неделя), в знаменателе указывается нарастающий итог, например» 
1-й год 6,5/0; 2-й год 4,5/10; 3-й год 8,25/18,25 и т. д. Среднегодо
вая ремиссия за 3 года — 6 мес. Результат лечения удовлетвори- 
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тельный. Если среднегодовой период воздержания превышает
9 мес — результат хороший, менее 6 мес — плохой.

Д ля общей оценки эффективности лечения больных в течение 
данного года, состоящих на наркологическом учете, вводят сред
нюю длительность воздержания для данного года на одного боль
ного. Для этого берут без выбора 100 амбулаторных карт и выво
дят среднюю арифметическую длительность ремиссии. По дина
мике этой длительности можно судить об улучшении (если дли
тельность возрастает) и ухудшении лечебного процесса (если 
длительность уменьшается по сравнению с предыдущим годом). 
Используют и более простой метод. Сравнивают за разные годы 
процент больных, у которых ремиссия длится более года (отдель
но от числа лечившихся и от числа состоящих на учете).

Трудоспособность и трудовая экспертиза больных алкоголизмом

Трудоспособность больных алкоголизмом в периоды злоупо
требления алкоголем нарушается. Нередко они вынуждены пере
ходить на менее квалифицированную работу. Для них характерны 
частая смена работы, перерывы в работе и даже паразитический 
образ жизни. Сохранение профессионального уровня в значитель
ной степени зависит от типа течения алкоголизма и преморбид- 
ных личностных особенностей. При стационарном, ремиттирующем 
(с длительными ремиссиями) и малопрогредиентном типах тече
ния профессиональная квалификация может сохраняться, иногда 
отмечается даже продвижение по службе. При прогредиентных 
типах течения часты конфликты на работе, смена мест работы, 
снижение квалификации, длительные перерывы в работе, потеря 
трудоспособности и паразитический образ жизни.

При длительных терапевтических ремиссиях (от года и более) 
Фудоспособность больных в 1—II и даже III стадиях, как пра
вило, восстанавливается полностью. Лишь в II— III и III стадиях 
алкоголизма часть больных задолго до пенсионного возраста мо
гут не справляться с выполнявшейся ими ранее квалифицирован- 
ой работой. Д аж е находясь в длительной ремиссии, они вынуж

дены переходить на менее квалифицированную работу.
Группа инвалидности при алкоголизме, не сочетающимся с со

матическими заболеваниями, может устанавливаться при хрони
ческих алкогольных психозах или выраженных мнестико-интеллек- 
туальных расстройствах после длительного (не менее 4 мес) ста
ционарного лечения. Больным, страдающим хроническими бредо- 
вЬ1ми алкогольными психозами, алкогольным бредом ревности, 
Афоническим алкогольным галлюцинозом, перенесшим энцефало
патию типа Гайе— Вернике, корсаковский психоз, при полной



утрате трудоспособности устанавливается обычно II группа инва
лидности. В дальнейшем, при условии хорошей компенсации, 
инвалидность может быть заменена на III группу. Больным в 
III стадии алкоголизма инвалидность II или III группы обычно 
устанавливается лишь при наличии выраженного психоорганиче
ского синдрома.

Объективные показатели состояния здоровья при сочетании 
алкоголизма с другими заболеваниями дают таким больным пра
во на получение инвалидности III и даже II группы, особенно при 
сочетании алкоголизма с сосудистыми заболеваниями головного 
мозга, последствиями черепно-мозговых травм, заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы и внутренних органов. При установ
лении инвалидности этим больным необходимо учитывать семей
ную и социальную ситуацию, стремиться создать такие условия, 
чтобы пенсия не явилась источником приобретения спиртных на
питков.

При проведении трудовой экспертизы существенное место за
нимает вопрос о возможности использования больных на работе 
в условиях повышенной опасности (водитель транспортных 
средств, операторы, диспетчеры и пр.), на работе, связанной с ис
пользованием оружия, взрывчатых, ядовитых веществ, а также 
в профессиях, где по морально-этическим и иным причинам недо
пустимо использование лиц, страдающих алкоголизмом (медицин
ские и фармацевтические работники, педагоги и работники дет
ских учреждений, ответственные работники государственных учре
ждений, правоохранительных органов, кадровый состав вооружен
ных сил, избираемые в органы представительной, исполнительной 
и судебной власти и др.).

Вопросы трудоустройства больных алкоголизмом после лечения 
также весьма существенны в процессе реабилитации и реадапта
ции, т. е. приспособления к условиям жизни при полном воздер
жании от употребления спиртных напитков.

Немедленное включение в трудовую деятельность, установле
ние нормальных взаимоотношений в семье и на работе — важней
шие условия, обеспечивающие стойкую терапевтическую ремис
сию.

Успех лечения больных алкоголизмом, особенно закрепление 
результатов этого лечения, зависит не только от лечебных меро
приятий, как бы они не были совершенны, но и от всей системы 
организации наркологической помощи.
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